
หนงัสอืยนิยอมการใหความรูดานสุขอนามยัสาํหรบัการรกัษาวณัโรคระ
ยะแฝงและการรกัษาทีส่งัเกตไดโดยตรง (DOPT) 泰國

จากกรมอนามยัเมอืงเทศมณฑล______________ 
ชือ่ผูเขารับการรกัษา: ______________ หมายเลขบตัรประจาํตัว: ___________________ 
เพศ: ______________________    วนัเดอืนปเกดิ: วนัที่______เดอืน______ป______ 

เรยีน ผูทีเ่กีย่วของ: 
จากผลการตรวจสอบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง(การทดสอบปฏิกิริยาทางผิวหนังตอเชื้อวัณโรคหรือการทดสอบการ

ปลดปลอยของแกมมาอินเตอรเฟอรอน)  และผานการประเมินของแพทยปรากฏวา  
ขณะนี้คุณ(หรือบุตรหลานของคุณ)ไดติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง แตยังไมแสดงอาการของวัณโรค 
ซ่ึงหากเขารับการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงอยาสมบูรณ มีความสามารถในการปองกันไดมากกวา 90% ข้ึนไป 
นอกจากจะชวยลดความเสี่ยงท่ีจะแสดงอาการและแพรเชื้อตอผูอ่ืนแลว 
ยังสามารถชวยลดความเปนไปไดท่ีจะตองใชเวลาในการรักษาและรับยาในเวลาท่ีนานข้ึน 
ชนิดตัวยาท่ีเพิ่มมากข้ึนและอาการขางเคียงท่ีเพิ่มมากข้ึนหลังแสดงอาการ 

ขอควรรูในการเขารบัการรกัษา  ดังนี้: 
I. ปจจุบัน ใบสั่งยาสําหรับการรักษาวัณโรคระยะแฝงมี 4 ประเภท (ใหเลือกประเภทใบสั่งยาท่ีใชรักษาผูติดเชื้อ): 

□3HP : รับประทาน isoniazid (INH) + rifapentine ทุกสัปดาห รวม 12 ครั้ง ใชเวลารักษารวม 3 เดือน 
□3HR : รับประทาน INH + rifampin (RMP) ทุกวัน รวม 90 ครั้ง ใชเวลารักษารวม 3 เดือน 
□4R : รับประทาน RMP ทุกวัน รวม 120 ครั้ง ใชเวลารักษารวม 4 เดือน 
□9H : รับประทาน INH ทุกวัน รวม 270 ครั้ง ใชเวลารักษารวม 9 เดือน 
อ่ืนๆ: (□1HP หรือ□พรอมใบสั่งยาด้ือยา) หมายเหต:ุ _________________________________________ 
โปรดใหความรวมมือกับการดําเนินการของหนวยงานอนามัย 
และยอมรับการดูแลในการรับประทานยาโดยเจาหนาท่ีดูแล เพื่อไมใหลืมรับประทานยา 
และทําการรักษาจนครบกระบวนการอยางปลอดภัย เพื่อทําใหการรักษาวัณโรคระยะแฝงไดประสิทธิภาพสูงสุด 
ลดความเสี่ยงท่ีจะแสดงอาการในภายหลัง ท้ังนี้ นอกจากใบสั่งยา 9H 
(แตยังคงแนะนําใหเพิ่มการรักษาท่ีสังเกตไดโดยตรง (DOTS)) แลว 
ใบสั่งยาประเภทอ่ืนจะตองดูแลในการรับประทานยาโดยเจาหนาดูแลท่ีสงยา 

II. ในกระบวนการรักษา กรุณากลับเขาพบแพทยเพื่อติดตามผลทุกเดือน หากมีอาการไมสบาย (มีไข เวียนศีรษะ 
คล่ืนไส เบ่ืออาหาร ปวดชองทองดานขวาสวนบน มือเทาชา ตาขาวหรือผิวหนังเปล่ียนเปนสีเหลือง 
มีผื่นคันข้ึนตามผิวหนัง หรือมีอาการแพเฉียบพลันเปนตน) กรุณารีบแจงเจาหนาท่ีผูดูแล 
เจาหนาท่ีพยาบาลของกองอนามัย หรือเจาหนาท่ีดูแลเฉพาะทางสําหรับวัณโรคของโรงพยาบาล 
เพื่อเขารับการรักษาทันที 
โดยแพทยจะทําการวินิจฉัยอีกครั้งวาจะรับประทานยาเชนเดิมตอไปหรือจะเปล่ียนวิธีการรักษาแบบอ่ืน 

III. หากคุณยังมีขอสงสัยตอรายละเอียดในหนังสือฉบับนี้ หรือยังมีคําถามหลังจากไดอานแลว 
กรุณาสอบถามจากเจาหนาท่ีผูดูแล แพทย หรือเจาหนาท่ีพยาบาล 
ขาพเจาขอมอบอํานาจใหสถานีดูแลการรักษาท่ีสังเกตไดโดยตรงท่ีจัดตั้งข้ึนโดยกรมอนามัยประจําเทศมณฑล (เมือง) 

__________ ชวยเก็บรักษายาสําหรับรักษาอาการวัณโรคระยะแฝงของขาพเจา  
และใหเจาหนาท่ีผูดูแลเปนผูดูแลในการสงยา  พรอมยอมรับบริการการรักษาท่ีสังเกตไดโดยตรง 
หมายเหต:ุ 

1. ตามกฎหมายการปองกนัโรคตดิตอ  มาตราที ่48 : 

หนวยงานผูมอีาํนาจสามารถสัง่การใหผูทีม่ปีระวตัสิมัผสักบัผูตดิเชือ้วณัโรคหรอืผูทีต่องสงสยัวาจะตดิเชือ้วณัโรค  ตองเขารบัการตรวจคดักรอง  

หากมคีวามจาํเปน  สามารถสั่งการใหโยกยายเขาไปยงัสถานทีต่รวจคดักรองทีก่าํหนดไว ฉีดวัคซีนเพือ่ปองกนั  ใหยา  กักบริเวณในพืน้ทีท่ีก่ําหนด  

หรอืทาํการกกักนัตัวได 

2. ผูทีย่งัไมบรรลนุติภิาวะตองไดรบัความยนิยอมและลงนามโดยผูแทนตามทีก่ฎหมายกาํหนด 

 

ตามทีอ่ธบิายไวขางตน: 
□ยนิยอม 
□ไมยนิยอม 

วันท่ี ____ เดือน ____ ป ____ 
 

ความสมัพนัธระหวางผูลงนามกบัผูเขารับการรกัษา 
□ขาพเจา       ________________ (ลงนาม) 
□ผูแทนตามทีก่ฎหมายกาํหนด ________________ (ลงนาม) 


