
รงพยาบาลโป่งน ้าร้อน ฉบบัท่ี 2 
แนวทางการดูแลรักษาผูป่้วยเลขท่ี  CPG-PONG-MED-03 วนัท่ีเร่ิมใช ้ 8 พฤศจิกายน  2561 
เร่ือง  การดูแลผูป่้วย TB ผูท้บทวน นพ.นนัทวชั  เมตตากุลพิทกัษ ์
ผูจ้ดัท า  ทีม  PCT ผูอ้นุมติั  นพ.นนัทวชั  เมตตากุลพิทกัษ ์

 

Flow  chart  การให้บริการผู้ป่วยวณัโรค  โรงพยาบาลโป่งน า้ร้อน  จงัหวดัจันทบุรี 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OPD IPD 

พบแพทยต์รวจวนิิจฉยั 

ผูป่้วยอาการ 
สงสัยวณัโรค 

TB รับยา 
กลบับา้น 

ไม่ใช่ 

- แจง้ รพ.สต. ท่ีรับผิดชอบโดยการ
โทรศพัท ์
- ใหผู้ป่้วยถือสมุดประจ าตวั DOTท่ี  
รพสต. 

ใช่ 

เภสัชกรจ่ายยา 

รพ.สต. 
-  เยีย่มบา้นตามมาตรฐานและลงบนัทึกเยีย่มบา้น 
   เขม้ขน้  สปัดาห์ละ  1  คร้ัง 
   ต่อเน่ือง  เดือนละ  1  คร้ัง 
- จดับริการ  DOT  Watcher 

รพสต./PCU คดักรอง 
ผูมี้อาการสงสัยวณัโรค 

รพ.สต.อาจจะใหผู้ป่้วย
เก็บเสมหะ 3 ตลบั แลว้
น ามาส่งพร้อมใบส่งตวั 

ส่งตรวจเสมหะ
และเอกซเรย ์

Screen อาการ 

นัง่รอตรวจ  ณ จุดท่ีก าหนด 
พร้อม  สวม  Surgical mask 

OPD, IPD  แจง้  TB  clinic 

ไม่ใช่ ใช่ 

OPD  พาผูป่้วยมาท่ีจุดแยก 

เก่า                            TB  clinic                        ใหม่ 

- D/C  จาก
ทะเบียน 
-  เฝ้าระวงั 

- ข้ึนทะเบียนรักษา 
- ใหค้วามรู้เร่ืองวณัโรค 
- ข้ึนทะเบียนผุส้ัมผสั
ร่วมบา้น 

รักษาครบ 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยวณัโรคในคลนิิกวณัโรค 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

ผู้ ป่วยวณัโรค 
จบับตัรคิว,ชัง่น า้หนกั,V/S 

ผู้ ป่วยวณัโรคปอดเสมหะบวก ผู้ ป่วยวณัโรคปอดเสมหะลบ และวณัโรคนอกปอด 

ยาครบ 5 เดือน  AFB(5) 1,2 
 

ผู้ ป่วยรักษาซ า้ ผู้ ป่วยใหม ่

Categoly 2 
2HRZES/1HRZE/5HRE 

    Categoly 1 
  - 2(3) HRZE/4HR 
  - AFB (2) Positive ขยายการ
รักษา HRZE 1 เดือน 

ให้ HRZE 2 เดือน  
- AFB 1,2 
-CXR แพทย์พิจารณา 

HRZE ครบ 2 เดือน  
- AFB(2) 1,2 
-CXR แพทย์พิจารณา 

ผล AFB 5) 
Negative ให้  
5HRE รวม  
8  เดือน 

ผล AFB positive 
-D/C failure-> DST     
ให้ HR ตอ่  
-รอผล consult  หรือ 
refer 

ผล AFB Negative ให้ตอ่
ครบครบ 6 เดือน  สรุปการ
รักษา 
-AFB (6) 1,2,-CXR  -> D/C 

ผล AFB positive 
-สง่ sputum C/s และ DST 
-ให้ HRZE อีก 1 เดือน AFB 1,2 ซ า้   
ถ้า  Negative  ให้ 5HRE ตอ่ 
- AFB positive refer/consult รพศ. 
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แนวทางการให้บริการผู้ป่วยคลนิิกวณัโรครายใหม่  OPD/ER 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-รับแจง้จาก  OPD/ER มีใบ refer  
-แพทย ์Dx./Hx. จาก film X-ray 
-ส่งตรวจ AFB 3 ตลบั 

รับแจง้จากหอ้ง Lab 
-ติดตามผูป่้วยมารักษาโดยด่วน 
-ประสาน รพสต. 
-แยกไวบ้ริเวณ Isolation ท่ี OPD/ER 

รับแจง้จุด screen  
-New case เสมหะ Positive
ส่ง C/S for TB และ DST 
-ในราย AFB ลบ 3 คร้ัง ให้
ส่ง C/S for TB และ Gene X-
pert 

ประสานแพทยต์รวจท่ีจุดแยกโรค 
ส่งตรวจ LFT,BUN,Cr.,Anti HIV 
(Base line) และนดั F/U และ ตรวจ
ซ ้ าหลงักินยาประมาณ 1-2 wks. 
-นดัคลินิก TB ศุกร์ท่ี 1 ของเดือน 

แจง้ SRRT/เภสัชกรจ่ายยา/TB – co 
/counseling/ข้ึนทะเบียนและท า
ทะเบียนผูส้ัมผสัร่วมบา้น 

                            ในเขต 

 
นอกเขต /ต่างดา้ว 

-ออกใบนดั FU  1-2 wks หลงัเร่ิมยา  
-อาการปกตินดัเขา้ TB clinic  ในเขต ส่งขอ้มูล 
DOT TBCM 
-นดัผูส้ัมผสัร่วมบา้นตรวจคดักรอง TB ท่ี OPD 
- ผูส้ัมผสัร่วมบา้นอายนุอ้ยกวา่ 18 ปี refer รพศ. 
  อาย ุ< 5 ปี แพทย ์refer หรือ ให ้INH 9 เดือน 
 

-ส่งต่อ กลบัตามสิทธิ ดว้ย TB 09 

รายใหม่  
OPD/ER 
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แนวทางในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคแผนกผู้ป่วยใน/ward 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผู้ ป่วยที่มีอาการสงสยัวณัโรค ผู้ ป่วย TB ระยะแพร่เชือ้ 

            -Sputum AFB x 3  
            -CXR ถ้ายงัไมไ่ด้ท า 

เข้าห้องแยก/Isolate ใน P5 
ของแตล่ะ ward ถ้าห้อง
แยกเต็ม 

-ไมใ่ช่ TB ย้ายออกจากห้องแยก Dx. TB ,BW ซ า้เพื่อยืนยนัการสัง่ยา 
- Lab LFT ,BUN,Cr 
- ปรึกษาตรวจ Anti HIV 

-แจ้ง TB-co ขึน้ทะเบียนใน รายใหม ่
-แจ้ง case SRRT/รพสต.PCU 
-DOT โดย PCU,รพสต. ตามพืน้ที่รับผิดชอบ 
-PCU/รพสต.ติดตามผู้สมัผสัร่วมบ้านมาตรวจ 

-พยาบาลในตกึให้สขุศกึษาผู้ ป่วยและญาตใิน
การป้องกนัแพร่กระจายเชือ้ การปฏิบตัิตน 
การกินยา และให้ผู้สมัผสัร่วมบ้านมาตรวจ 

D/C นดัติดตามรักษา ท่ีคลนิิกวณัโรคศกุร์ที่ 1 
ของเดือน 
-- แจ้ง case แก่ TB-co ขึน้ทะเบยีนและท า
ทะเบียนผู้สมัผสัร่วมบ้าน/SRRT 

-รายใหม ่จา่ยยา 2 wks.นบัจากวนัเร่ิมยา นดั 
OPD/TB clinic ในวนัคลนิิก 
-รายเกา่ แจ้งคลนิิกวณัโรค 

ถ้ามีปัญหาซบัซ้อนปรึกษา 
TB-co / Mr.TB 
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ชุดค าส่ังยาวณัโรคผู้ป่วยใน 
 

ORDER  FOR  ONE  DAY ORDER  FOR  CONTINUATION 
Date / Hour 
            

               Progress 
note 

 
                Order 

Date  
 

         Hour                               

                                                                                                                       
                 Order 

Date   off    
       Nurse  
Signature  

   ตรวจ Lab ชุด 
 CBC  
 LFT  
 BUN/Cr  
 Anti HIV  
 C/S for TB 
 DST 
 
 
 
 
 

ประวตัิแพ้ยา 
   ไม่ม ี
   ม ีแพ้ยา................... 
ระดบั............................. 
อาการ............................ 

   ส่ังใช้ยาวณัโรคคร้ังแรก 
เลอืกสูตรยาตามน า้หนักตัวระยะเข้มข้น  (2 -3 
เดือน)           
 TB 35-49 kg   H300 R450 Z1,000 E800 
 TB 50-69 kg   H300 R600 Z1,500 E1,000 
 TB > 70 kg   H300 R600 Z2,000 E1,200  
สูตรอืน่ๆ  Streptomycin  15  mg/.kg./day 
กรณี น ้าหนกั  ≤ 35 ค านวณยาตามน ้าหนกัตวั 
 
เลอืกสูตรยาตามน า้หนักตัวระยะต่อเน่ือง (3-16  
เดือน )         
 TB 35-49 kg   H300 R450  
 TB 50-69 kg   H300 R600  
 TB >70 kg   H300 R600  
 Vit B 6 50  mg 
 
 
 

  
   
  
  
  
  
  
  
  
  
  
    

Name of Patient                                              Age  HN                                  Ward             Attending physician 

Weight                                      kgs.   AN                                   Bed               Department 
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แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย  anti -TB drugs  induced  hepatitis 
 

   ผู้ ป่วย  TB     elderly 
          Malnutrition 
      Screening  LFT  กรณีเสีย่ง  alcoholism 
          HBV  +  ,  HCV  +,  HIV   + 

        Underlying  liver  disease 
   Observe  อาการของ  hepatitis 

             (ไข้,  ออ่นเพลยี,  คลืน่ไส้-อาเจียน,  ตวั-ตาเหลอืง) 
 
        LFT 
 
Liver  enzyme  >3  เทา่  Liver  enzyme  2-3  เทา่  liver  enzyme  <2 เทา่ 
     TB  <3           
         ติดตามอาการอยา่งใกล้ชิด  
        ในช่วง  2  wk – 2  mo 
หยดุยาทัง้หมด   หยดุยาบางตวั 
 
พิจารณาวา่จ าเป็นต้องให้ 
anit -TB  drug  ตวัอื่นก่อนหรือไม ่
(EMB,  Streptomycin,  quinolones)                     F/U     LFT 
     เร่ิม  titrate  ยา  เมื่อ  liver  enzyme  < 2  เทา่ 
           TB  <  1.5 
     การ  titrate  ยา  เร่ิมจาก 

 INH   100    200       300     mg  หยดุเพิม่ยา  3  วนั  

 RMP  150    300       450     mg  หยดุเพิม่ยา  3  วนั 

 PZA    500    1,000    1,500  mg  หยดุเพิ่มยา  3  วนั 

หลงัจากให้ยาได้ครบ  3  ตวั  ให้  EMB  ตาม  dose  และเร่ิมนบัวนัท่ี  
1  ในวนัท่ีให้ยาครบ  4  ตวั 
 
 
 

TB  > 3 
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   แผนภูมิแนวทางคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรค  

 

 

 

 

 

 

    + 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ กลุ่มเสี่ยงที่ควรตรวจคัดกรองวัณโรคกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้าน/ร่วมงาน/ร่วมเรียน ผู้ป่วยวัณโรคกลุ่มผู้ติด
เชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ที่มารับบริการ ผู้สูงอายุประเภทติดบ้านติดเตียง ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(เบาหวาน/ความดัน/
COPD/Stroke/มะเร็ง) แรงงานต่างด้าว และผู้ต้องขัง/เคยต้องโทษ 

 

    ผู้ ป่วยนอก/ผู้ ป่วยใน/กลุม่เสีย่ง
ตา่งๆ 

        CXR 

คดักรองอาการ/ผู้มีอาการสงสยั ไอ > 2 wks.หรือไอมีเลอืดปน,
น า้หนกัลด,ไข้ต ่าๆ,เหง่ือออกกลางคืน,ออ่นเพลยี เบื่ออาหาร 

AFB smear 3 ตลบั 

CXR ผิดปกติเข้าได้กบัวณัโรค
,AFB smear+ , smear- C/S 

CXR ผิดปกติแตไ่มเ่ข้าได้กบัวณัโรค/ 
AFB smear - 

รักษาวัณโรค  
-New CAT1 =2IRZE/4IR  
-Relapse,LFU CAT2 
=2IRZES/1IRZE/5IRE 

รักษาตามอาการ/นดัตรวจเสมหะซ า้ 

แจ้ง TB-co/SRRT 
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แบบคัดกรองวัณโรค 

รพ.โป่งน ้าร้อน อ.โป่งน ้าร้อน จ.จันทบุรี 
วันทีคัดกรอง.......................ชือ่-สกลุ................................................เพศ (.....) ชาย (.....) หญิง อายุ............ปี 
เลขบัตร.................................................. ที่อยู่....................………………..…………………………………………….……….. 
ประเภทกลุ่มเสี่ยง 
..............1.กลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้าน/ร่วมงาน/ร่วมเรียน ผู้ป่วยวัณโรค 
..............2.กลุ่มผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ที่มารับบริการ 
..............3.กลุ่มผู้สูงอายุประเภทติดบ้านติดเตียง 
..............4.กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (เบาหวาน/ความดัน/COPD/Stroke/มะเร็ง) 
..............5.กลุม่แรงงานต่างด้าว 
..............6.กลุ่มผู้ต้องขัง/เคยต้องโทษ 
.............7.กลุ่มกลุ่มอื่นๆ เช่นติดสุรา ติดยาเสพติด จิตเวช ผู้พิการ ภาวะทุพโภชนาการ  ผุ้ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 
กรุณาเช็ค /  ลงในช่องที่ตรงกับอาการ ดังนี้ 
ล าดับ อาการและอาการแสดงจากการซักประวัติ ไม่ใช่ มี    

(คะแนน) 
1. ไอทุกวันเกิน 2 สัปดาห์ขึ้นไป  0 3 
2. ไอมีเสมหะปนเลือดใน 1 เดือนที่ผ่านมา  0 3 

3. ไอน้อยกว่า 2 สัปดาห์  0 1 
4. น้ าหนักลดไม่ทราบสาเหตุใน1เดือนที่ผ่านมาน้ าหนักลด.........กก.  0 1 
5. มีไข้ทุกวันนาน 1 สัปดาห์ ใน 1 เดือนที่ผ่านมา  0 1 
6. เหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน หมอน/เสื้อเปียกใน 1 เดือนที่ผ่านมา  0 1 

เกณฑ์ส าหรับผู้ที่ต้องเก็บเสมหะตรวจคือ ผู้ที่มีคะแนนรวมตั้งแต่ 3 (≥3)  รวม  

สรุปผลการคัดกรอง 
(     ) สงสัย คะแนน ≥3 ให้ผู้ป่วยใส่หน้ากากป้องกัน ส่งตรวจAFB 3 วัน CXR และส่งพบแพทย์ทางด่วน 
(     ) สงสัย คะแนน 0-2 ส่งผู้ป่วยตรวจตามปกติ 
ผลการตรวจเสมหะ 
ครั้งที่ 1 วันที่........................................(    ) Negative  (   ) Positive    ระบุAFB……...............………. 
ครั้งที่ 1 วันที่........................................(    ) Negative  (   ) Positive    ระบุAFB………................……. 
ครั้งที่ 1 วันที่........................................(    ) Negative  (   ) Positive    ระบุAFB……...................……. 
ส่งตรวจ CXR วันที่................................................ผล(ระบุ)..................................................................... 
ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค TB No……………..….วันที่................................................................................... 
 
หมายเหตุ ............................................................ลงชื่อ..............................................................ผู้คัดกรอง      


