
แบบฟอร์มท่ี 2 
รายงานการเกิดอุบัติเหตุ เพื่อรับยา 

โครงการให้ยาป้องกันการติดเช้ือ HIV สําหรับบุคลากร 
กรณเีกิดอุบัติเหตุถูกของมีคมท่ีสัมผสัเลือด/สารคดัหล่ัง 

ของผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์ ขณะปฏบัิติหน้าท่ี 
 

1. ช่ือ – สกลุ………………………………………………อาย…ุ……………ปี HN……………………… 
โรงพยาบาล/หน่วยงาน…………………………………………….แผนก…………………...……………. 
จงัหวดั……………………………………………………………………………………………...………. 
2. วนัท่ีเกิดอุบติัเหตุ………………..เดือน………………………………..พ.ศ…………………….……… 
3. ลกัษณะการเกิดอุบติัเหตุ/การสมัผสัเลือดและสารคดัหลัง่ของบุคลากร…………………………………. 
สถานท่ีท่ีเกิดอุบติัเหตุ……………………………………………………………………………..………… 
4. บรรยายลกัษณะ
บาดแผล………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………. 
เหตุผลท่ีใหย้าป้องกนั……………………………………………………………………………………….. 
ยาท่ีไดรั้บ ( )  Teevir (TDF300-FTC200-EFV600)  ……………………………………………………….. 
วนัท่ีเร่ิมรับประทานยา……….เดือน………………..พ.ศ…………….หลงัเกิดอุบติัเหตุ………….ชัว่โมง 
ถึงวนัท่ี…………………….……….เดือน………………………………..พ.ศ…………………………… 
ผลการรับประทานยา 
( ) รับประทานยาครบ 4 สปัดาห์ โดย  ( ) ไม่มีผลขา้งเคียง 

( ) มีผลขา้งเคียง ระบุ……………………. 
( ) ไม่ครบ รับประทานได…้………….วนั เพราะ………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………. 
 

……………………………………. 
(……………………………………) 

แพทยผ์ูดู้แล 
วนัท่ีรายงาน…….เดือน…………………พ.ศ……… 
 

หมายเหตุ * โปรดกรอกแบบฟอร์มน้ี และส่งไปยงักองโรงพยาบาลภูมิภาค เพื่อประเมินสถานการณ์และ 
จาํนวนผูเ้กิดอุบติัเหตุ และวางแผนจดัหายาป้องกนัการติเช้ือใหเ้พยีงพอในโอกาสต่อไป 


