
[image: image1.emf][image: image2.emf]แบบบันทึกและรายงานถูกของมีคม สัมผัสเลือด/สารน้ำจากร่างกายผู้ป่วย ขณะปฏิบัติงาน
1. ชื่อหน่วยงาน..โรงพยาบาลบ้านนา...จังหวัดนครนายก หน่วยงานอื่น..........................................................................................................
2. ชื่อ.............................................................นามสกุล..............................................อายุ...........................ปี..เพศ.............................…………
3. ประเภทบุคลากร (   ) แพทย์   (   ) พยาบาล  (   ) อื่นๆ ระบุ.................................................................................................................
4. วันที่......................เดือน.........................................พ.ศ..................เวลา..........................น.สถานที่...........................................................
5. ลักษณะการเกิดเหตุการณ์  (   ) ของมีคมที่ปนเปื้อนเลือด/สารน้ำจากร่างกายผู้ป่วย ทิ่ม ตำ หรือบาด ให้ระบุ
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            เข็ม          มีด          แก้ว       อื่นๆ............................................................................................................................................
    (   ) ผิวหนังมีบาดแผลสัมผัสเลือด/สารน้ำจากร่างกายผู้ป่วย  (   ) เยื่อบุตาสัมผัสถูกเลือด/สารน้ำจากร่างกายผู้ป่วย
    (   ) อื่นๆ ระบุ.............................................................................................................................................................................................
6. บรรยายลักษณะงานที่ปฏิบัติและเหตุการณ์................................................................................................................................................
     ..................................................................................................................................................................................................................
7. ตำแหน่งที่ถูกของมีคม/สัมผัสเลือดสารน้ำจากร่างกายผู้ป่วย......................................................................................................................
8. การปฐมพยาบาลเบื้องต้น...........................................................................................................................................................................
9. ผู้ป่วย/ผู้รับบริการมีผลการตรวจเลือดและประวัติดังนี้
    9.1 HIV  (  ) บวก   (  ) ลบ   (  ) ไม่ได้ตรวจ                         9.2 HBsAg (  ) บวก   (  ) ลบ   (  ) ไม่ได้ตรวจ  
10. บุคลากรทราบถึงข้อดีข้อเสียของการเจาะเลือด (  ) ทราบ   (  ) ไม่ทราบ   ยินยอมเจาะเลือด  (  ) ยินยอม   (  ) ไม่ยินยอม     
11. บุคลากรยินยอมรักษาขั้นต้นเพื่อป้องกันเชื้อ HIV หรือ Hepatitis B  (  ) ยินยอม   (  ) ไม่ยินยอม  
12. บุคลากรมีผลการตรวจเลือดและประวัติ 

       12.1 HIV             (  ) บวก   (  ) ลบ   (  ) ไม่ได้ตรวจ            12.2 HBsAg         (  ) บวก   (  ) ลบ   (  ) ไม่ได้ตรวจ
       12.3 Anti-HBsAg   (  ) บวก   (  ) ลบ   (  ) ไม่ได้ตรวจ            12.4 Anti-HCV     (  ) บวก   (  ) ลบ   (  ) ไม่ได้ตรวจ            

       12.5  มีพฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ    (  ) มี     (  ) ไม่มี     (  ) ไม่ทราบ
13. บุคลากรได้รับการรักษาเบื้องต้นเพื่อป้องกันการติดเชื้อคือ.........................................................................................................

      ...................................................................................................................................................................................................
14. กรณีใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ผลการตรวจเลือด  
      14.1 ผล CBC, Creatinin, SGPT เมื่อเริ่มรับยา………………………………………………………………………………………………………..

      14.2 ผล CBC Creatinin, SGPT หลังได้รับยา 14 วัน..........................................................................................................
15. ตรวจเลือดบุคลากรในเดือนที่ 1 หลังเกิดอุบัติเหตุ  HIV   (  ) บวก   (  ) ลบ    (  ) ไม่ได้ตรวจ             
16. ตรวจเลือดบุคลากรในเดือนที่ 3 หลังเกิดอุบัติเหตุ  

      16.1 HIV  (  ) บวก   (  ) ลบ     (  ) ไม่ได้ตรวจ
      16.2 กรณีผู้ป่วยผล Anti-HBsAg  และ HBsAg บวก (จนท.ตรวจซ้ำ)                    (  ) บวก    (  ) ลบ    (  ) ไม่ได้ตรวจ
      16.3 กรณีผู้ป่วยผล Anti-HCV บวก (จนท.ตรวจซ้ำ)                                       (  ) บวก    (  ) ลบ    (  ) ไม่ได้ตรวจ  

17. ผลการตรวจเลือดบุคลากรในเดือนที่ 6 หลังเกิดอุบัติเหตุ 

      17.1 HIV  (  ) บวก    (  ) ลบ    (  ) ไม่ได้ตรวจ
      17.2 กรณีผู้ป่วยผล Anti-HBsAg  และ HBsAg บวก (จนท.ตรวจซ้ำ)                    (  ) บวก    (  ) ลบ    (  ) ไม่ได้ตรวจ
      17.3 กรณีผู้ป่วยผล Anti-HCV บวก (จนท.ตรวจซ้ำ)                                       (  ) บวก     (  ) ลบ   (  ) ไม่ได้ตรวจ  

18. ตรวจเลือดบุคลากร 1 ปี หลังเกิดอุบัติเหตุ ตรวจ HIV ซ้ำ กรณีผู้ป่วยผล HCV บวก    (  ) บวก     (  ) ลบ   (  ) ไม่ได้ตรวจ

หมายเหตุ กรณีหยุดยาก่อน 4 สัปดาห์เพราะ...............................................................................................................................................
ข้อปฏิบัติเมื่อถูกเข็มตำ/สารคัดหลั่ง 1) ล้างด้วยน้ำสะอาด/น้ำสบู่/น้ำยาฆ่าเชื้อ ห้ามบีบเค้น  2) เช็ดแผลด้วย 70%Alcohol/Povidine  3) แจ้งหัวหน้างาน/จนท.ในหน่วยงาน  4) บันทึกแบบฟอร์มที่หน่วยงาน 5) พบแพทย์ OPD *เร่งด่วนไป ER 6) ส่งแบบฟอร์มที่
คุณอุไรวรรณ (081-9394584) 7. ปรึกษาเจาะเลือด   OPD/หน่วยงาน  นอกเวลาแพทย์ /ER/หน่วยงาน
ลงชื่อ.....................................................(บุคลากร)       ลงชื่อ.....................................................(แพทย์)        

                          (..................................................)                             (..................................................)                                         
                           วันที่............../............/.............                                   วันที่............../............/.....
แนวทางปฏิบัติเมื่อบุคลากรทางการแพทย์สัมผัสเลือดหรือสิ่งคัดหลั่งของผู้ป่วยในขณะปฏิบัติงาน














สูตรยาต้านไวรัสเอดส์
บุคลากรทางการแพทย์สัมผัสเลือดหรือสิ่งคัดหลั่งของผู้ป่วยในขณะปฏิบัติงาน/ของมีคม

	สูตรยาต้านไวรัส**
	หมายเหตุ

	สูตรแนะนำ
	TDF 300 mg. + 3TC 300 mg. OD

หรือ
TDF 300 mg. + FTC 200 mg OD
หรือ
TAF/FTC 25/200 mg OD
	+
	DTG 50 mg OD
	หากกินยาสูตร RPV ควรกินพร้อมมื้ออาหาร

	สูตรทางเลือก
	TDF 300 mg. + 3TC 300 mg. OD

หรือ
TDF 300 mg. + FTC 200 mg. OD
หรือ
TAF/FTC 25/200 mg OD
	+
	-RPV 25 mg OD 

หรือ
-ATV/r 300/100 mg OD

หรือ 
-DRV/r 800/100 mg OD

หรือ BIC 50 mg OD
	ห้ามใช้ boosted PI เช่น  ATV/r หรือ LPV/r ร่วมกับยากลุ่ม Ergotamine เช่น Cafergot และต้องแนะนำไม่ให้ผู้สัมผัสเชื้อใช้ยาหรือซื้อยาแก้ปวดไมเกรนเอง

	กรณีมีปัญหาไต
	AZT 300 mg. BID แทน TDF ในสูตร A หรือ B
	ในผู้ที่มี 
Cr clearance < 50 ml./min.



	



โรงพยาบาลบ้านนา
หนังสือแสดงความยินยอมการตรวจเอดส์
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ (ระบุ)…………………………………………………………………………………….…………….อายุ........................ปี
อยู่บ้านเลขที่..........................ซอย/ตรอก............................ถนน...........................................ตำบล/แขวง...........................................

อำเภอ/เขต............................................จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์.....................โทรศัพท์...............................
ข้าพเจ้า
  ( ได้อ่าน “ข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจเอดส์แล้ว”
  ( ไม่ได้อ่าน “ข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจเอดส์แล้ว”
  ( มีผู้อ่าน “ข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจเอดส์” ให้ฟังแล้วคือ..........................................................................................................

  ( ได้รับคำอธิบายเกี่ยวกับข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจเอดส์จากแพทย์ หรือเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์แล้ว
  ( มีโอกาสซักถาม และได้รับคำตอบเป็นที่พอใจแล้ว
         ข้าพเจ้าได้รับการยืนยันว่าข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าในการรับการตรวจเอดส์นี้ จะได้รับการเก็บไว้เป็นความลับ 

         จะไม่มีการเปิดเผย โดยปราศจากความยินดีของข้าพเจ้า เว้นแต่เป็นการเปิดเผยตามที่กฎหมายกำหนดหรือตาม  
         หน้าที่หรือมีข้อบ่งชี้ และความจำเป็นในการวินิจฉัย รักษาโรคหรือฟื้นฟูสภาพของข้าพเจ้า
ข้าพเจ้า

   ( มีความประสงค์จะขอรับการตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/สถาบันแห่งนี้
   ( ยินยอมให้ ดช./ดญ./นางสาว...............................................................................................ซึ่งเป็นเด็กอายุน้อยกว่าสิบแปดปี
           หรือยังไม่บรรลุนิติภาวะ ด้วยการสมรส หรือเป็นผู้บกพร่องทางกายหรือจิต ซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วยตนเองได้ และอยู่ใน     
           ความปกครอง/ดูแลของข้าพเจ้า  ได้รับการตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/สถาบันแห่งนี้
   ( ไม่มีความประสงค์ หรือไม่ยินยอมให้มีการตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/สถาบันแห่งนี้
       ในกรณีที่ข้าพเจ้ามีความประสงค์หรือยินยอมให้มีการตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/สถาบันแห่งนี้ ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจ 
     ดีว่าข้าพเจ้าได้รับผลกระทบต่าง ๆ ในข้อควรรู้ก่อนการตรวจเอดส์ ทั้งนี้
ข้าพเจ้า
( ต้องการทราบผลการตรวจ
( ไม่ต้องการทราบผลการตรวจ
( ผู้ขอรับการตรวจ
( หรือผู้เกี่ยวข้องกับผู้รับการตรวจโดยเป็น
      ( ) บิดา   ( ) มารดา  ( ) ผู้ปกครอง   ( ) ผู้แทนโดยชอบธรรม   ( ) อื่น ๆ ระบุ .........................................................
            ลงนาม.............................................................
                                                           (...........................................................) ผู้รับบริการหรือผู้แทน
                                                     ลงนาม.............................................................
                                                          (...........................................................) แพทย์/เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ 
                                                                ผู้ให้คำปรึกษาแนะนำ
                                                   ลงนาม.............................................................
                                                          (...........................................................) พยาบาล/เจ้าหน้าห้องชันสูตร 

                                                      วันที่.............เดือน................................พ.ศ..............
ใบยินยอม ให้แจ้งผลการตรวจเอดส์แก่บุคคลอื่น
ข้าพเจ้ายินยอมให้แจ้งผลการตรวจเลือดแก่
( คู่สมรสของข้าพเจ้า คือ................................................................................................................................................................
( ญาติของข้าพเจ้า คือ.....................................................................................................................................................................
( นายจ้างของข้าพเจ้าคือ..................................................................................................................................................................
( อื่น ๆ ได้แก่.................................................................................................................................................................................. 
            ลงนาม.............................................................
                                                           (...........................................................) ผู้รับบริการหรือผู้แทน
( ผู้ขอรับการตรวจ    หรือ  ( ผู้เกี่ยวข้องกับผู้รับการตรวจโดยเป็น
        ( ) บิดา   
      ( ) มารดา  
       ( ) ผู้ปกครอง   
       ( ) ผู้แทนโดยชอบธรรม   
      ( ) อื่น ๆ ระบุ .........................................................
                                                   ลงนาม.............................................................
                                                          (...........................................................) แพทย์/เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ 
                                                                ผู้ให้คำปรึกษาแนะนำ
                                                   ลงนาม.............................................................
                                                          (...........................................................) พยาบาล 

                                                     วันที่.................เดือน................................พ.ศ...................
หมายเหตุ : 

     -    แบบใบยินยอมให้แจ้งผลการตรวจแก่บุคคลอื่นนี้ ผู้รับการตรวจจะต้องลงนามด้วยตนเองต่อหน้าพยาน ตามข้อกำหนดใน
          แนวทางข้อ 4.4 ฉะนั้นแพทย์จะต้องตรวจสอบว่าได้มีการดำเนินการขอความยินยอมตามข้อนี้โดยถูกต้อง แล้วทุกราย
     -    แบบฟอร์มนี้รับรองโดยแพทยสภา
1
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ผล Anti-HIV 


ของบุคลากรที่เจาะภายใน 24 ชั่วโมง





เลือดหรือสิ่งคัดหลัง


กระเด็นเข้าปาก





มีการติดเชื้อ HIV





ให้การดูแล


รักษาเหมือน    ผู้ที่ติดเชื้อ


HIV อื่น





เลือดหรือสิ่งคัดหลั่ง


กระเด็นเข้าตา





ถูกเข็มหรือของมีคมที่เปื้อนเลือดหรือ


สิ่งคัดหลั่ง(Body fluids) ตำหรือบาด





บ้วนปากและกลั้วคอด้วย


น้ำสะอาด หรือ 0.9 % NSS





ล้างตาด้วยน้ำสะอาด


หรือ 0.9 % NSS มากที่สุด





เลือดหรือสิ่งคัดหลั่ง


กระเด็นถูกที่ไม่ปกติ





ห้ามบีบเค้นบริเวณที่สัมผัส


ล้างออกด้วยน้ำสะอาดหรือน้ำสบู่


เช็ดด้วย 70 % Alcohol/


 10 % Providine /4%Chlorhexidine





ลบ





บวก





Source มีผล Anti-HIV + ve


และบุคลากรที่สัมผัส


มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HIV





ไม่ทราบว่า Source 


ติดเชื้อ HIV หรือไม่


หรือไม่ทราบ Source





Source มีผล


 Anti-HIV-ve





พิจารณาการให้ยา


ต้านไวรัสตามผล Anti-HIV ของผู้ป่วย





ไม่ใช่





Source มีความเสี่ยงสูง 


ต่อการติดเชื้อ HIV


หรือเลือด หรือ 


Body fluids ที่สัมผัสน่าจะเป็นของผู้ติดเชื้อ HIV





ไม่ต้องให้ OPEP


และไม่ต้องติดตาม


บุคลากรที่สัมผัส





กรณีเกิดในโรงพยาบาล


1.  บันทึกข้อมูลที่หน่วยงานตาม


      แบบฟอร์ม FM –IC – 058 /Dow     


      Load  เอกสารได้ที่ Web.site รพ.


2. ICC/OPD แจ้งไลน์กลุ่ม IC 


(คุณอรัญญาตามเก็บเอกสาร)





ใช่





ประเมินความเสี่ยง


และให้คำแนะนำ





เจาะเลือดบุคลากรเพื่อตรวจ Anti-HIV


(Rapid test), HbsAg, Anti-HCV 


ภายใน 24 ชั่วโมง หลังสัมผัส





ปรึกษาแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย 


พิจารณาภาวะเสี่ยงของการติดเชื้อ








- แจ้งหัวหน้างาน ภายใน 24 ชม.


- พบแพทย์ที่ OPD / เร่งด่วน ไป ER


- บันทึกความเสี่ยงในโปรแกรม HRMS





กรณีเกิดในรพ.สต.


1. บันทึกข้อมูลใน แบบฟอร์ม  FM –IC – 058


2. ประสาน คุณวรัญญา 090-9598019


3.  แจ้งคุณอุไรวรรณ  084-0792980


4.ให้คำปรึกษาและพบแพทย์








พิจารณาให้ OPEP โดย


เลือกสูตรยาตามตารางที่ 2





เจาะเลือดบุคลากรตรวจ


CBC, Cr, SGPT





หมายเหตุ   Dow load แบบบันทึก  FM – IC – 058 สูตรยา ใบนัด ได้ที่ https://www.Bannahospital.com  ระบบงาน IC





�


ใบนัดตรวจเจ้าหน้าที่ถูกของมีคม สัมผัสเลือด/สารคัดหลั่ง
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