
 

โรงพยาบาลปราสาท 
จังหวัดสุรินทร์ 

 

 

 

แบบฟอร์ม 
(Form : FM) 

รหัส FM-PCTPED-006-00 

เร่ือง : Review Treatment COVID-19 ส าหรับย้าย Green Cohort ward  โรงพยาบาลปราสาท 

ชื่อหน่วยงาน : PCT กุมารเวชกรรม 
ฉบับแรก       (จ ำนวน 2 หน้ำรวมปก) 
วันที่อนุมัติใช้  25 ส.ค. 2564 

ผู้จัดท า 
พญ.ปิยดำ พรใหม่ 

ต าแหน่ง 
นำยแพทย์ช ำนำญกำร 

ลายมือชื่อ 
......................................... 

ผูต้รวจสอบ .................................................... 
      (นำงสำวปิยดำ พรใหม่) 
ประธำน PCT กุมำรเวชกรรม 

ผู้อนุมัติ    .................................................... 
  (นำยสมภพ  สำรวนำงกูร) 

ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลปรำสำท 
หน่วยงานที่น าไปใช ้

1) องค์กรแพทย์ 
2) หอผู้ป่วยอำยุรกรรมชำย 
3) หอผู้ป่วยอำยุรกรรมหญิง 
4) หอผู้ป่วยระบบทำงเดินหำยใจ 

 

 

การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ 

ประวัติการแก้ไข :       

คร้ังที่ วันที่อนุมัติใช ้ รายละเอียดการแก้ไข เลขหน้า 
 00 25 ส.ค. 2564  ประกำศใช้ท้ังฉบับ 1-2 

    
    
    
    
    
    
    
    
    

 

 



Review Treatment COVID-19 ส ำหรับย้ำย Green Cohort ward โรงพยำบำลปรำสำท 

Progress note Order for one day Order for continuation 

วันที่................/................/.....................................  
ช่ือ ……………………………………................................ 
HN………………………………...................................... 
BW..........................kg.   BMI………………………..… 
Admit รพ.  วันท่ี…………………………………………… 
Dx. Confirmed COVID -19 โปรดระบุ............. 
 Asymptomatic /Symptom  

no risk factor 
 Asymptomatic /Symptom 

with risk factor………………………………………. 
 Pneumonia ,no hypoxemia  
 Pneumonia ,with hypoxemia   
 Severe pneumonia on HFNC/NIV/Ventilator 
โรคประจ ำตัว………………………………………………… 
ประวัติแพ้ยำ ……………....................................…… 
Plan of treatment  (โปรดระบุ) 
 Symptomatic treatment 
 Specific  treatment 

o 2.1 Favipiravir    ........ days 
o 2.2 Prednisolone (5) ........ days 

 FU CXR   Day….…....วันท่ี…..............…........… 
 ครบจ ำหน่ำย  14 วัน วันท่ี ………………………… 
 ครบจ ำหน่ำย  21 วัน วันท่ี………………………..… 
ในกรณี severe pneumonia(HFNC/Ventilator) หรือ 
immunocompromised host 
 นัดติดตำมหลังจ ำหน่ำย 

o นัด 2 สัปดำห์ ในกรณีผู้ป่วย pneumonia 
พร้อม CXR  

o นัด 1 เดือน ในกรณีผู้ป่วย severe 
pneumonia พร้อม CXR และ Lab อื่นๆ 
ระบุ........................................................... 

วันที่........./............./............... 
 ย้ำย Green Cohort ward 

วันที่................/................/.......................... 
 Regular diet  
 Record V/S, Record SpO2 (Room air 

และหลังออกก ำลังกำย 3 นำที) 
If SpO2 RA ≤96% หรือหลังออกก ำลังกำย
แล้วลดลง ≥ 3 % notify 

 If RR 
> 60/min ในเด็ก < 2 เดือน 
> 50/min ในเด็ก 2 เดือน – 1 ปี 
> 40/min ในเด็ก 1-5 ปี 
> 30/min ในเด็ก 5-10 ปี 
> 24/min ในเด็ก 10-15 ปี 

 
Medication 
 Continue Favipiravir (200 mg.)   

จนครบ......days วันท่ี………......เวลำ………... 
(15 mg./kg./dose)………mg. q̅ 12 hrs. 

 Paracetamol ............................ 
……………………………… oral prn q̅  6 hrs.  

 Prednisolone (5) ................................... 
 ยำอื่นๆ........................................................ 

…………………………………………………………... 
…………………………………………………………... 
…………………………………………………………... 
…………………………………………………………... 
…………………………………………………………... 
…………………………………………………………... 
…………………………………………………………... 

ลงชื่อ...................................................... 
 

ลงชื่อ........................................ ลงชื่อ...................................................... 

 

Sticker ชื่อผู้ป่วย 

FM-PCTPED-006-00 ประกำศใช้ 25 ส.ค. 2564 
งำนเอกสำรคุณภำพ ศูนย์พัฒนำคุณภำพ 


