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ใบส่งตรวจหาการดื้อยาต้านไวรัสเอช ไอ วี (Drug resistance)

โรงพยาบาล.............................................................................
รหัสผู้ป่วย...............................................................................
ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย.......................................................................................  อายุ..............................ปี
เพศ                              ชาย                      หญิง
ประเภทสิทธิ                         หลักประกันสุขภาพ                               ประกันสังคม
                        
               NAPHA Extension                                อื่นๆ ระบุ......................................................
ประวัติการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

1. เริ่มรักษาด้วยยาสูตร...........................................................................................ตั้งแต่วันที่............../............../............

    สาเหตุ............................................................................................................................................................................

2. เปลี่ยนสูตรยาครั้งที่ 1 เป็น..................................................................................ตั้งแต่วันที่............../............../............
                  สาเหตุ.............................................................................................................................................................................

3. สูตรยาที่ใช้ปัจจุบันคือ........................................................................................ตั้งแต่วันที่............../............../............  

    สาเหตุ............................................................................................................................................................................  
การประเมินความสม่ำเสมอในการกินยาต้านไวรัส

1. ตั้งแต่เริ่มรับยาต้านไวรัส


  สม่ำเสมอ
 ไม่สม่ำเสมอ  สาเหตุ..........................................................................................................

2. ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา
                                 สม่ำเสมอ
 ไม่สม่ำเสมอ  สาเหตุ..........................................................................................................
สุขภาพโดยทั่วไป..............................................................................................................................................................................
โรคติดเชื้อฉวยโอกาส.......................................................................................................................................................................
ผลการตรวจ Viral load ย้อนหลัง
	วันที่เจาะเลือด
	เดือนที่หลังกินยา
	Viral load copies/ml (……log)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


แพทย์ผู้รักษา.....................................................................................................................................................................................
ผู้ส่งตรวจ........................................................................................โทรศัพท์ที่ติดต่อได้สะดวก.......................................................
วันที่ ........../............/...........  
***หากท่านต้องการให้ส่งใบรายงานผลเพิ่มทาง e-mail ……………………………..……………
Clinical Microbiology Laboratory Service Unit (CMSU)
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