
 

แบบฟอร์มที่ 3 
แบบบันทึกและรายงานส าหรับบุคลากร  

กรณีเกดิอุบัติเหตุถูกของมีคมท่ีสัมผัสเลือด / สารคดัหลัง่ 
ของผู้ติดเช้ือผู้ป่วยเอดส์  ขณะปฏิบัติหน้าท่ี 

 
** โปรดกรอกแบบฟอร์มและส่งกลบัไปยงักองโรงพยาบาลภูมิภาค หลงัจากใหย้าบุคลากรทั้งกรณีใหย้าครบ 4 สัปดาห์ / กรณี
ไดย้า ไม่ครบ (จ านวน 4 หนา้) 
1.  จงัหวดั............................................................หน่วยงาน / โรงพยาบาล............................................................................. 
 แผนก / หอผูป่้วย............................................................................................................................................................... 
2.  ช่ือบุคลากร...........................................................HN............................................รหสัของยา......................................... 
 อาย.ุ....................ปี เพศ.......................... 
3.  ประเภทบุคลากร (   ) แพทย ์ (   ) พยาบาล (   ) อ่ืนๆ ระบุ...................................................................... 
4.  เหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น วนัท่ี.............เดือน..................................................พ.ศ................................เวลา............................น. 
 สถานท่ี.............................................................................................................................................................................. 
5.  บรรยายลกัษณะงานท่ีปฏิบติั และการสัมผสัเลือด / สารคดัหลัง่ท่ีเกิดขึ้น 
 ........................................................................................................................................................................................... 
 รายละเอียดเหตุการณ์ 
 ........................................................................................................................................................................................... 
 ........................................................................................................................................................................................... 
6.  ลกัษณะการสัมผสัเลือด / สารคดัหลัง่ 
 (   ) ของแหลมคมท่ีสัมผสัเลือด / สารคดัหลัง่ของผูติ้ดเช้ือ ผูป่้วยเอดส์ ท่ิม ตก บาด 
  ชนิดของแหลมคม (   ) มีด   (   ) แกว้ 
     (   ) เขม็   (   ) แบบรู  (   ) แบบทึบ 
     (   ) อ่ืนๆ ระบุ.................................................................................................................. 
 (   ) ผิวหนงัท่ีบาดแผลสัมผสัเลือด / สารคดัหลัง่ของผูติ้ดเช้ือ ผูป่้วยเอดส์ 
 (   ) เยือ่บุตา เน้ือเยือ่อ่อนสัมผสัเลือด / สารคดัหลัง่ของผูติ้ดเช้ือ ผูป่้วยเอดส์ 
 (   ) อ่ืนๆ ระบุ..................................................................................................................................................................... 
 ในกรณีท่ีถูกเขม็จากผูป่้วย พบวา่ 
 (   ) เขม็สัมผสัเลือดด าของผูป่้วย   (   ) เขม็สัมผสัเส้นเลือดแดงของผูป่้วย 

ช่ือ-สกุล ผูป่้วย..............................................................................HN.......................................................................... 
         HIV test............................................................................................ CD4 count (ถา้มี)................................................... 
  การด าเนินโรคของผูป่้วยระยะ (   ) Asymptomatic HIV  (   ) Symptomatic HIV   (   ) AIDS 
 



7. ต าแหน่งอวยัวะท่ีสัมผสัเลือด / สารคดัหลัง่....................................................................................................................... 
 บรรยายลกัษณะบาดแผล................................................................................................................................................... 
 แผล (   ) ลึก................เซนติเมตร พบเลือดบนบาดแผลชดัเจน (   ) พบ  (   ) ไม่พบ 
8. มาพบแพทย ์วนัท่ี.......................................................................................เวลา............................................................น. 
9. ผลการตรวจเลือด หลงัประสบอุบติัเหตุทนัที (Day 0) 
 9.1 Hemoglobin ...............................mg/%  Hematocrit..............................% 
  Red cell morphology................................................................................................................................................. 
  WBC Count.....................................................Per cu.mm. 
  Neuttrophil.................................%   Lymphocyte...............................%    Monocytes..................................... % 
  Basophil......................................%  Eosinophil...................................%   Band form......................................% 
 9.2 HIV Ab  (   ) บวก  (   ) ลบ 
 9.3  HIV Ag  (   ) บวก  (   ) ลบ 
 9.4 HBs Ag  (   ) บวก  (   ) ลบ 
 9.5 HBs Ab  (   ) บวก  (   ) ลบ 
 9.6 HCV Ab  (   ) บวก  (   ) ลบ  (   ) ไม่ทราบ (   ) ไม่ไดต้รวจ 
 9.7 ประวติัพฤติกรรมเส่ียง (   ) มี (   ) ไม่มี  (   ) ไม่ทราบ (   ) ไม่ไดถ้าม 
  ถา้มี ระบุ  1. .............................................................................................................................................................. 
     2. .............................................................................................................................................................. 
     3. .............................................................................................................................................................. 
10.  Urine Exam ก่อนรับประทานยา 
 10.1 Albumine (   ) negative (   ) 1+  (   ) 2+  (   ) 3+  (   ) 4+ 
 10.2  Occult blood ............................................................................................................................................../HPF 
 10.3 WBC  ............................................................................................................................................./HPF 
 10.4 RBC  ............................................................................................................................................../HPF 
 10.5 Epithelium cell ............................................................................................................................................./HPF 
 10.6 Cast  ............................................................................................................................................../HPF 
**  กรณีบุคลากรผูป้ระสบอุบติัเหตุเป็นหญิง หา้มตรวจปัสสาวะในขณะท่ีมีประจ าเดือน 
11.  ก่อนรับประทานยามีอาการ (   ) ปวดศีรษะ  (   ) ไมมี่อาการปวดศีรษะ 
12. บุคลากรทราบถึงขอ้ดี ขอ้เสีย ของการตรวจเลือด   (   ) ทราบ  (   ) ไม่ทราบ 
 บุคลากรยนิยอมท่ีจะใหต้รวจเลือด   (   ) ทราบ  (   ) ไม่ทราบ 
 บุคลากรยนิดีรักษาขั้นตน้เพื่อป้องกนัเช้ือ HIV  (   ) ทราบ  (   ) ไม่ทราบ 

บุคลากรยนิดีรักษาขั้นตน้เพื่อป้องกนัเช้ือ Hepatitis  (   ) ทราบ  (   ) ไม่ทราบ 

 ลงช่ือ................................................(บุคลากร)   ลงช่ือ..............................................แพทยผ์ูดู้แล 
  (.................................................)               (.................................................) 
       วนัท่ี........../........../..........                             วนัท่ี.........../.........../.......... 



13.  กรณีบุคลากรไดรั้บการรักษาเพื่อป้องกนัการติดเช้ือ คือ 
 13.1 (   ) AZT + 3TC ระบุขนาด AZT....................................mg / วนั  3TC.........................................................mg/วนั 
   (   ) รับประทานยาครบ 4 สัปดาห์                         (   ) ไม่ครบ     รับประทานได.้..............................วนั/สัปดาห์ 
   (   ) AZT + 3TC + ) Indinavir    ระบุ AZT ขนาด.......................mg/วนั   3TC..................................mg/วนั 
   (   ) Indinavir ..............................mg/วนั 
   (   ) รับประทานยาครบ 4 สัปดาห์  (   ) ไม่ครบ     รับประทานได.้....................................................วนั/สัปดาห์ 
   (   ) อ่ืนๆ ระบุ......................................................................................................................................................... 
 13.2  รับประทานยา dose แรก หลงัประสบอุบติัเหตุ   (   ) ..................นาที     (   )....................ชัว่โมง 
                                                                                         (    )...................วนั      (   ) ....................เดือน 

14. ผลการรับประทานยา 
 รับประทานยาครบ 4 สัปดาห ์
  (   ) ไม่มีผลขา้งเคียง 
  (   ) มีผลขา้งเคียง  ระบ ุ  (   ) คล่ืนไส้ / อาเจียน  (   ) ผมร่วง 
      (   ) เหน่ือยอ่อนเพลีย  (   ) น ้าหนกัลด 
      (   ) เบ่ืออาหาร   (   ) ตาเหลือง / ตวัเหลือง 
      (   ) มึนงง / เวียนศีรษะ  (   ) ปวดศีรษะ 
      (   ) ผื่นระบุ...................................................................................................... 
      (   ) อ่ืนๆ ระบุ................................................................................................... 
 หยดุยาก่อนครบ 4 สัปดาห์ เพราะ...................................................................................................................................... 
 ........................................................................................................................................................................................... 
 อ่ืนๆ  ................................................................................................................................................................................ 
    ................................................................................................................................................................................. 

15. ผลการตรวจเลือดบุคลากร เม่ือรับประทานยาครบ 4 สัปดาห ์
 15.1  Hemoglobin.................................mg/% Hematocrit.........................................% 
   Red cell morphology................................................................................................................................................ 
               WBC Count....................................Per cu.mm. 
   Neutrophil...............................% Lymphocyte...............................%        
               Monocytes................................% 
   Basophil..................................%     Eosinophil...................................%  Band form...........................................% 
 15.2 HIV Ab  (   ) บวก  (   ) ลบ   (   ) ไม่ทราบ  (   ) ไม่ไดต้รวจ 
 15.3 HIV Ag  (   ) บวก  (   ) ลบ   (   ) ไม่ทราบ  (   ) ไม่ไดต้รวจ 
 15.4 HBs Ag  (   ) บวก  (   ) ลบ   (   ) ไม่ทราบ  (   ) ไม่ไดต้รวจ 
 15.5 HBs Ab  (   ) บวก  (   ) ลบ   (   ) ไม่ทราบ  (   ) ไม่ไดต้รวจ 
 15.6 HCV Ab  (   ) บวก  (   ) ลบ   (   ) ไม่ทราบ  (   ) ไม่ไดต้รวจ 



16. Urine Exam หลงัรับประทานยาครบ 4 สัปดาห ์
 16.1 Albumine (   ) negative (   ) 1+  (   ) 2+  (   ) 3+  (   ) 4+ 
 16.2  Occult blood ........................................................../HPF 
 10.3 WBC  ........................................................./HPF 
 10.4 RBC  ........................................................./HPF 
 10.5 Epithelium cell ........................................................./HPF 
 10.6 Cast  ......................................................../HPF 
** กรณีบุคลากรผูป้ระสบอุบติัเหตุเป็นหญิง หา้มตรวจปัสสาวะในขณะมีประจ าเดือน 
** กรณีผลการตรวจปัสสาวะผิดปกติ เกิดจากน่ิว....................(   ) ใช่  (   ) ไม่ใช่ 

17. บุคลากรไดรั้บการ Counselling   (   ) ไดรั้บ 
      (   ) ไม่ไดรั้บเพราะ........................................................................................... 
 ........................................................................................................................................................................................... 
 
 
 
         แพทยผ์ูบ้นัทึก.................................................... 
                  (.................................................) 
          วนัท่ี.............เดือน....................พ.ศ............ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  
** โปรดกรอกแบบฟอร์มน้ี เม่ือบุคลากรไดรั้บยาป้องกนัการติดเช้ือ HIV แลว้ ทั้งกรณีรับยาครบ /  
 รับยาไม่ครบ และส่งไปยงักองโรงพยาบาลภูมิภาค เพื่อวิเคราะห์ และประเมินผลตลอดจนปรับเปล่ียนการจดัหายาท่ี

เหมาะสมแก่บุคลากรต่อไป 
 



แบบฟอร์มที่ 2 
รายงานการเกดิอุบัติเหตุ เพือ่รับยา 

โครงการให้ยาป้องกนัการติดเช้ือ HIV  ส าหรับบุคลากร 
กรณีเกดิอุบัติเหตุถูกของมีคมท่ีสัมผัสเลือด/สารคัดหลัง่ 

ของผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์ ขณะปฏิบัติหน้าท่ี 
1. ช่ือ-สกุล  .......................................................................................  อาย ุ........... ปี    HN ………………………….. 
       โรงพยาบาล / หน่วยงาน ......................................................................... แผนก ....................................................... 
       จงัหวดั ........................................................................................................................................................................ 
2.  วนัท่ีเกิดอุบติัเหตุ ............. เดือน .......................................  พ.ศ. .............................................................................. 
3. ลกัษณะการเกิดอุบติัเหตุ / การสัมผสัเลือดและสารคดัหลัง่ของบุคลากร ................................................................... 

สถานท่ีท่ีเกิดอุบติัเหตุ ................................................................................................................................................. 
4. บรรยายลกัษณะบาดแผล ............................................................................................................................................ 

.................................................................................................................................................................................... 
เหตุผลท่ีใหย้าป้องกนั ................................................................................................................................................ 
ยาท่ีไดรั้บ   (     ) AZT +3TC                               (     ) AZT +3TC + Indinavir        
วนัท่ีเร่ิมประทานยา  ............ เดือน ............................ พ.ศ. .......................  หลงัเกิดอุบติัเหตุ .............. ชัว่โมง        
ถึงวนัท่ี  ............................................... เดือน ................................................. พ.ศ. .................................................. 
ผลการรับประทานยา 
(     ) รับประทานยาครบ  4  สปัดาห์  โดย  (      )  ไม่มีผลขา้งเคียง   
                                                                    (      )  มีผลขา้งเคียง   ระบุ  .................................................................... 
(     ) ไม่ครบ  รับประทานยาได ้ ...................... วนั  เพราะ ....................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................     
 
 
 
       ……………………………………………….. 
                    ( .........................................................................) 
                                  แพทยด์ูแล           
      วนัท่ีรายงาน  ............... เดือน ....................... พ.ศ............... 
 
 
 
หมายเหตุ * โปรดกรอกแบบฟอร์มน้ี และส่งไปยงักองโรงพยาบาลภูมิภาค เพื่อประเมินสถานการณ์และจ านวนผูเ้กิด
อุบติัเหตุ และวางแผนจดัหายาป้องกนัการติดเช้ือใหเ้พียงพอในโอกาสต่อไป 


