
แบบการประเมินการใช้ยา Azithromycin dry syrup 200 mg/5ml 
โรงพยาบาลเฉลมิพระเกยีรต ิสมเดจ็พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุารี ระยอง 

 

ข้อมูลผู้ป่วย 

ช่ือผูป่้วย.................................................................. HN………..…………AN………………อาย.ุ............ปี 
สิทธิการรักษา………………………………………………………………………………………………. 
Diagnosis/Underlying disease………………………………………………………………………………  

เหตุผลประกอบการใชย้า   

  ใชใ้นกรณีผูป่้วยติดเช้ือ salmonella ท่ีเป็น G6PD 

 อ่ืนๆ(ระบุ)………………………….………………..(consult กมุารแพทยแลว้ โปรดระบุช่ือ

กมุารแพทยท่ี์รับ consult …………………………………) 

 

 

             ........................................................................... 

                (                                             ) 
                      แพทยผ์ูส้ัง่จ่าย 

                        วนัท่ี..................................  

หมายเหตุ: กรณี แพทย ์GP ใชเ้หตุประกอบการใชย้าอ่ืนๆ โปรด consult กมุารแพทย ์   

   


