
แบบฟอร์มประกอบการส่ังใช้ 20% Human Albumin injection 
โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ สมเดจ็พระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกมุารี ระยอง 

ข้อบ่งใช้ (Indications) Remark 

□ 1. Abdominal paracentesis > 50 ml/kg in cirrhosis (เดก็)  สัง่20% Albumin____bot. 6-8g/ascites 1 L (จ่ายคร้ังเดียว) 

□ 2. Abdominal paracentesis > 4 L in cirrhosis (ผูใ้หญ่) สัง่20% Albumin____bot. 6-8g/ascites 1 L (จ่ายคร้ังเดียว) 

□ 3. Hypoxemia in ARDS with refractory hypoxemia 
PaO2/FoP2<100 and total protein < 5 g/dl (เดก็และผูใ้หญ่) 

สัง่ 20% Albumin_____bot. ขนาดยา 75g /day 
หยดุเม่ือ total protein > 6g/dl. 

□ 4. Spontaneous bacterial peritonitis in cirrhosis (ผูใ้หญ่) สัง่ 20%  Albumin_____bot. 
วนัแรก 1.5 g/kg และวนัท่ีสอง 1.0 g/kg (จ่ายคร้ังเดียว 2 วนั) 

□ 5. Nephritic syndrome with cardio respiratory compromised 
(dyspnea, hypoventilation, hypotension, poor tissue 
perfusion, wide A-a gradient) 

สัง่ 20% Albumin_____bot. 
ขนาดยา 0.5-1 g/day q 12-24 hrs.(จ่ายยาคร้ังเดียวไม่เกิน 3 วนั) 

□ 6. Hepatorenal syndrome in cirrhosis (ผูใ้หญ่) 
หยดุใหเ้ม่ือ  
- Serum albumin > 4.5 g/dl 
- Pulmonary edema 
- ไม่ตอบสนอง : creatinine ในเลือดลดลงนอ้ยกวา่ 50% 
ใน 7 วนัหรือไม่ลดลงใน 3 วนัแรก 

สัง่ 20% Albumin 
คร้ังท่ี 1 วนัท่ี................... _____bot. CVP = ________ mmHg 
คร้ังท่ี 2 วนัท่ี................... _____bot. CVP = ________ mmHg 
คร้ังท่ี 3 วนัท่ี................... _____bot. CVP = ________ mmHg 
คร้ังท่ี 4 วนัท่ี................... _____bot. CVP = ________ mmHg 
คร้ังท่ี 5 วนัท่ี................... _____bot. CVP = ________ mmHg 
*วนัท่ีหน่ึง 100 g/dl วนัต่อไป 20-40 g/dl หยดุยาเม่ือ CVP > 13 
mmHg (จ่ายยาคร้ังละไม่เกิน 3 วนั รวมไม่เกิน 14 วนั) 

□ 7. Fluid resuscitation in severe septic shock with serumAlb 
< 2.5 g/dl and not respond to crytalloids (เดก็และผูใ้หญ่) 
ผลตรวจ serum Alb = …….…. And CVP = …………. mmHg 

สัง่ 20% Albumin_____bot. 
หยดุยาเม่ือ CVP 8-12 mmHg (จ่ายยาคร้ังเดียวไม่เกิน 2 วนั) 

□ อ่ืนๆ ระบุ ...................................................................................... อ่ืนๆ ระบุ ............................................................................. 

ช่ือ-สกุลผูป่้วย............................................HN......................... Ward..............  อาย.ุ................. ปี  น ้ าหนกั .................. กก.  
ระดบั Albumin ............................................  
สิทธิการรักษา 

 เบิกตรง   
 ประกนัสงัคม  
 บตัรทองช าระเงินเอง 

ขา้พเจา้มีความจ าเป็นตอ้งสั่งใชย้า Human Albumin ซ่ึงเป็นยานอกบญัชียาหลกัแห่งชาติกบัผูป่้วย  
ตามแผนการรักษาละขอ้บ่งใช ้(IC) โดยไดบ้นัทึกขอ้บ่งใชใ้นเวชระเบียนผูป่้วยแลว้ 

หมายเหตุ: กรณี แพทย ์GP สั่งใชย้า โปรด consult แพทยเ์ฉพาะทางก่อน 

แพทยผ์ูส้ัง่จ่าย ................................................................. 
   (................................................)  
           วนัท่ี ......../......../...........    

ปรึกษาแพทยเ์ฉพาะทาง........................................................................... 
   (รับทราบยนิยอมใหใ้ชย้าได)้ 

                                                       วนัท่ี ......../......../...........  


