
แบบฟอร์มก ำกบักำรใช ้Favipiravir 200 mg Tablet 
                                   (กรณีขออนุมติักำรใชย้ำเป็นคร้ังแรก อนุมติัไม่เกิน 5 วนั)   
       วนั เดือน ปี …........./…........../……............ 

ขอ้มูลผูป่้วย : ช่ือ ............................................. นำมสกุล ..........................................   เพศ  ชำย    หญิง   
อำย.ุ...............ปี  น ้ำหนกั...............   HN…………………..   
ขอ้มูลกำรรักษำ  
แผนกำรใหย้ำ Favipiravir 200 mg Tablet (ส ำหรับผูป่้วยท่ีไดรั้บยำวินิฉยัวำ่ติดเช้ือcovid-19) 
  ผูใ้หญ่  ผูใ้หญ่ (>90 kg)  เด็ก 
วนัท่ี 1 9 เมด็ วนัละ 2 คร้ัง 12 เมด็ วนัละ 2 คร้ัง 35mg/kg/dose คิดเป็น ____ เมด็ วนัละ 2 คร้ัง 
วนัท่ี 2-5 4 เมด็ วนัละ 2 คร้ัง 5 เมด็ วนัละ 2 คร้ัง 15 mg/kg/dose คิดเป็น ____ เมด็ วนัละ 2 คร้ัง 

รวม (เมด็) 50 64  

ผูป่้วยมีควำมจ ำเป็นตอ้งใชย้ำตำมแนวทำงกำรใชย้ำตำมแนวทำงเวชปฏิบติั โดยกรมกำรแพทย ์ฉบบัปัจจุบนั 
ขอ้ใดขอ้หน่ึง ต่อไปน้ี 

 1. ผูป่้วยอำกำรไม่รุนแรง ไม่มีปอดอกัเสบ ไม่มีปัจจยัเส่ียงต่อกำรเป็นโรครุนแรง/โรคร่วมส ำคญั ภำพถ่ำย 
          รังสีปอดปกติ (ไม่ควรใหถ้ำ้ติดเช้ือมำเกิน 5 วนัแลว้ไม่มีอำกำร) 

 2. ผูป่้วยอำกำรไม่รุนแรง แต่มีปัจจยัเส่ียงต่อกำรเป็นโรครุนแรงหรือมีโรคร่วมส ำคญั ขอ้ใดขอ้หน่ึง  
         ต่อไปน้ี  
     อำย ุ>60 ปี     ภำวะอว้น BW >90 kg     เบำหวำนท่ีควบคุมไม่ได ้    ตบัแขง็    โรค CKD    
     โรคหวัใจและหลอดเลือด รวมโรคหวัใจแต่ก ำเนิด  โรคหลอดเลือดสมอง   
     โรค COPD รวมโรคปอดเร้ือรังอ่ืน ๆ   ภำวะภูมิคุม้กนัต ่ำ   HIV CD4 < 200       อ่ืนๆ ……. 

 3. ผูป่้วยไม่มีปัจจยัเส่ียงแต่มีปอดอกัเสบเลก็นอ้ยถึงปำนกลำงยงัไม่ตอ้งให ้oxygen 
 4. ไม่ตรงเกณฑแ์ละมีควำมจ ำเป็นตอ้งใช ้กรุณำระบุเหตุผล 

………………………………………………………………………………………………………………  
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