เอกสารหมายเลข 5

แบบฟอร์มการสั่งใช้ยา Streptokinase

ชื่อผู้ป่วย ………………………………………….HN…………..…….AN…….………อายุ………..ปี ตึก…………..……วันที่……………………………..


ข้อมูลผู้ป่วย
1. ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการเจ็บหน้าอกจนกระทั้งมาถึงโรงพยาบาล………………………………………ชั่วโมง
2. BP………………….mmHg

3. ผล ECG ที่สัมพันธ์กับ acute myocardial infarction

( ST elevation ที่ชัดเจนมากกว่า 2 leads ใน lead ต่อไปนี้

( II, III, aVF
        (V1-V3             (V1-V6              (V4-V6


           (  I, aVL, V5, V6
4. ผลทางห้องปฏิบัติการณ์
Troponin T = ………………….,, PT/PTT = ………………………………

5.  ข้อห้ามใช้
      5.1 ข้อห้ามใช้อย่างเด็ดขาด (Absolute contraindication)  ( มี       ( ไม่มี
                 ( มีประวัติเลือดออกในสมองมาก่อน (previous hemorrhagic stroke)
 

( มีประวัติความผิดปกติด้านโครงสร้างของเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง เช่น AVM
 

( มีประวัติก้อนเนื้องอกในสมอง (intracranial neoplasm)
 

( มีประวัติสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) ภายใน 3 เดือน เว้นสมองขาดเลือดที่  
                      มีอาการแบบ  เฉียบพลันใน 3 ชั่วโมง
( สงสัย Aortic dissection (พิจารณา CT chest)
( Active internal bleeding หรือมีประวัติเลือดออกง่าย (bleeding diathesis) 
     ยกเว้นมีประจำเดือน
( ได้รับบาดเจ็บรุนแรง รับการผ่าตัดใหญ่หรือได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะมาภายใน 3 เดือน
( มีประวัติแพ้ยา streptokinase อย่างรุนแรง

5.2 ข้อห้ามใช้แบบผ่อนผันได้         ( มี       ( ไม่มี
( BP > 180/110 mmHg หรือมีประวัติความดันโลหิตสูงแบบเรื้อรัง รุนแรง ควบคุม
     ยาก หรือ BP < 90/60 mmHg (ควรวัดอย่างน้อย 2 ครั้ง)
( ผู้ป่วยตั้งครรภ์
( มีแผลอักเสบหรือเลือดออกในระบบทางเดินอาหารมาภายใน 1 เดือน
( กำลังใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดและมีค่า INR สูง ≥ 3

( มีประวัติแพ้ streptokinase มาก่อนหรือเคยได้รับ streptokinase ภายใน 5 วัน
     หรือ 2 ปี
( มีเลือดออกในอวัยวะภายในร่างกาย ใน 2-4 สัปดาห์ที่ผ่านมา
( ประวัติอุบัติเหตุ หรือมีผ่าตัดใหญ่ในระยะเวลาน้อยกว่า 3 อาทิตย์ที่ผ่านมา
( มีประวัติ CPR > 10 นาที

( ผู้ป่วยมีประวัติ ischemic stroke ≥ 3 เดือนหรือโรคสมองฝ่อ (dementia) 
( ผู้ป่วยถูกเจาะเส้นเลือดในตำแหน่งที่กดห้ามเลือดไม่ได้
( Diabetic hemorrhagic retinopathy หรือได้รับการรักษา Retina ด้วยแสง    

     laser ในเวลาก่อนหน้า   ไม่นานหรือมีปัญหาเลือดออกที่ตาลักษณะอื่น ๆ
( อายุมากกว่า 70 ปี
หมายเหตุ  
  ...........................................................................................................
  ลายเซ็นแพทย์…………………………………../……………………………(staff)

                                                        (………………………………………………………………...)
