
   แบบรายงานการสัมผัสถูกเลือด/สารคัดหลั่ง/ของมีคมทิ่มตำ 

รหัส - (สำหรับเจ้าหนา้ที่) 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

ช่ือ.................................................................................HN……………...…………………….หน่วยงาน............................................... 

1. วันท่ีสัมผสั.................................... เวลาที่เกิดการสมัผสั.....................น. (โปรดระบุ) 

2. สถานท่ีเกิดเหตุการณ์บาดเจ็บเกิดขึ้นที่ (   ) หอผู้ป่วย..........................(   ) OR (   ) ER (   ) LR (   ) ICU (   ) OPD 

(   ) อื่นๆ ระบุ.................................... 

3. ประเภทบุคลากร (   ) แพทย์ [ (   ) Staff (   ) Resident (   ) Intern (   ) Extern (   ) นศ.แพทย์ ] 

(   ) ทันตแพทย์ (   ) พยาบาล [ (   ) RN (   ) TN/PN (   ) นศ.พยาบาล ] (   ) จนท.วิทยาศาสตร ์

(   ) ผู้ช่วยเหลือคนไข้ (   ) คนงาน (   ) อื่นๆ ระบุ........................ เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถตดิต่อได้.......................... 

4. สามารถระบตุัวผู้ป่วยได้หรือไม่  1. ได้  2. ไมไ่ด ้

ช่ือผู้ป่วย..................................................................HN…………………………….ผลเลือด HIV……………………………………. 

5. ขณะเกดิอุบัติเหตุได้สวมอุปกรณ์ปอ้งกันร่างกาย (PPE) หรือไม ่

(   ) สวมอุปกรณ์ป้องกัน (   ) ไม่ได้สวมอุปกรณ์ป้องกัน (   ) สวมอุปกรณ์ป้องกัน แต่ไม่ครบ/ไม่เหมาะสม 

อุปกรณ์ป้องกันร่างกายที่ใช้ (สามารถเลือกตอบไดม้ากกว่า 1 รายการ) 

(   ) ถุงมือ 2 ข้าง (   ) ถุงมอืข้างเดยีว (   ) mask (   ) แวน่ตา (   ) เสื้อคลมุ (   ) หน้ากาก (   ) รองเท้าบูท 

(   ) อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................. 

6. ของเหลวจากร่างกายทีส่ัมผัส (   ) เลือด (   ) น้ำคร่ำ (   ) เสมหะ (   ) อ่ืนๆ โปรดระบุ.............................................. 

7. บริเวณที่ถูกสัมผสั (   ) ตา (   ) ปาก (   ) จมูก (   ) มือ (   ) เท้า (   ) ลำตัว 

กรุณาทำเครื่องหมายวงกลมตำแหน่งและบริเวณที่สมัผสั/ไดร้ับบาดเจ็บลงในภาพด้านล่าง 

 

 

 

 

 

 

 

 

บุคลากรถนดัมือ (   ) 1. ขวา (   ) 2. ซ้าย 

8. เลือดหรือสารคัดหลั่งนั้น 

 1. สัมผสัถูกผิวหนังที่ไม่มีการปอ้งกัน 

 2. สัมผสัถูกผิวหนังระหว่างช่องว่างของชุดที่สวม 

 3. เปียกโชกผ่านชุดทีส่วมป้องกัน หรือผ่านเครื่องป้องกัน 

 4. เปียกโชกผ่านชุดทีส่วม 

 5. อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................................. 

ซ้าย ขวา ซ้าย ซ้าย ขวา ขวา 



9. อธิบายเหตุการณ์ที่นำไปสู่การสมัผัสถูกเลือด/ของมีคม/การบาดเจบ็............................................................................ 

....................................................................................................................................................................................... 

10. ระยะเวลาที่เลือดหรือของเหลวจากร่างกายสัมผสัถูกผิวหนังหรือเยื่อเมือก (ระบุเวลา) ................................................ 

11. ปริมาณของเลือดหรือของเหลวจากร่างกายที่สัมผัสถูกผิวหนังหรือเยือ่เมือก 

(   ) จำนวนเล็กน้อย คือ ประมาณ 5 ซีซีถึงช้อนชา  

(   ) จำนวนปานกลาง คือ ประมาณหนึ่งส่วนสี่แก้ว 

(   ) จำนวนมาก คือ มากกว่า 50 ซีซ ี

12. อุบัติเหตุการสมัผสัเลือด/ของเหลว เกิดขึ้นเมื่อ 

(   ) ขณะใช้ของมีคม 

(   ) หลังใช้ของมีคม (ก่อนท้ิง) 

(   ) ขณะท้ิงของมคีม 

(   ) ของมีคมถูกวาง/ท้ิงไว้ในตำแหนง่/บรเิวณท่ีไมเ่หมาะสม 

(   ) ขณะปลดเข็ม/ถอดอุปกรณ์ 

(   ) สวมปลอกเข็มกลับคืน 

(   ) ก่อนใช้ของมีคม 

(   ) ของมมีคมทิ่ม/แทงทะลจุากขยะ 

(   ) อ่ืนๆ โปรดระบุ....................................................................................................................................................... 

13. ขณะเกดิอุบัติเหตุเป็นการทำงานท่ีลักษณะต้องปฏิบัติ 

(   ) ฉกุเฉินเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย     (   ) ไม่ฉุกเฉินแต่รบีทำงาน     (   ) ไม่ฉุกเฉิน/ไม่เร่งรบี 

14. ท่านคิดว่าท่านทราบวิธีการใช้งานของอุปกรณ์อย่างถูกต้องหรือไม ่

(   ) ทราบ        (   ) ไมท่ราบ 

15. ชนิดของเข็ม/ของมีคม 

(   ) เข็มเจาะเลือด    (   ) เข็มฉีดยา    (   ) เข็มเย็บแผล    (   ) ใบมีด    (   ) IV catheter    

(   ) อ่ืนๆ โปรดระบุ....................................................................................................................................................... 

15.1 ใช้ของมีคมนั้นทำหัตถการใด................................................................................................................................ 

16. ผู้ที่ไดร้ับบาดเจ็บเป็นผู้ที่ใช้เข็ม/ของมีคมนั้นเองหรือไม่ 

(   ) ใช่     (   ) ไม่ใช่ 

17. การบาดเจ็บนั้น 

(   ) เล็กน้อย     (   ) ปานกลาง      (   ) รุนแรง 

18. หากเกิดการบาดเจ็บที่มือ ของมีคมนั้นทะลผุ่าน 

(   ) ถุงมือ 1 ช้ัน     (   ) ถุงมือ 2 ช้ัน     (   ) ไม่ไดส้วมถุงมือ 

19. การปฏิบัตติัวหลังไดร้ับอุบัติเหตุ 

19.1 การปฐมพยาบาลเบื้องต้น 

(   ) ได้ทำ      (   ) ไม่ได้ทำ 

19.2 ได้รับประทานยา stat dose เมื่อวันท่ี...........................เวลา...................น. หรือ...................ชั่วโมงหลังเกิดเหตุ 

 



  ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า การเกิดอุบตัิเหตุทางการแพทย์ครั้งนี้ จะทำให้ข้าพเจ้าไดร้ับการตรวจเลือด อย่างน้อย 4 ครั้ง คือ

ในวันแรกที่แจ้งการเกิดอุบัตเิหตุ และอีก 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนต่อมา นอกจากนี้ ข้าพเจ้าจะงดเว้นการมีเพศสัมพันธ์

กับผู้ที่มิใช่สาม/ีภรรยา และจะสวมถุงยางอนามัยทุกครั้งท่ีมีเพศสัมพันธ์ และไม่บริจาคโลหติ ในระยะ 6 เดือนแรก 

 ยาต้านไวรัสทีไ่ด้รบั  1. TDF 300 mg + 3TC 300 mg + RPV 25 mg 1x1 OD พร้อมอาหาร 

    2. TDF 300 mg 1x1+ 3TC 300 mg 1x1 + LPV/r 200/50 mg 2x2  

    3. …………………………………………………………………………………………….. 

 (   ) ได้รับประทานยา stat dose ครั้งแรก ภายหลังการเกดิอุบัติเหตุ  

     ใน 2 ช่ัวโมง 

     ใน 72 ช่ัวโมง 

     > 72 ช่ัวโมง เพราะ................................................................................................................ 

 (   ) ไม่ได้รับประทานยาต้านไวรัส เนื่องจาก................................................................................................................ 

..................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................... 

        

                                                                              ลงนาม...................................................ผู้ที่เกดิเหต ุ

 

          (..……………………………………........) 

 

   

      ลงนาม..................................................ผู้บังคับบญัชาข้ันต้น 

               

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

 

 

                ลงนาม...............................................พยาน 

 

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

                                                   

                                                                                 วันท่ี................/.................../.................. 

หมายเหตุ นัด F/U 

1 เดือน วันท่ี.........เดือน...................พ.ศ. .....................  ส่ง Anti HIV , Scr , BUN , UA , ALT , CBC 

3 เดือน วันท่ี.........เดือน...................พ.ศ. .....................  ส่ง Anti HIV  

6 เดือน วันท่ี.........เดือน...................พ.ศ. .....................  ส่ง Anti HIV , HBsAg , Anti HCV 

*หมายเหตุ ปฐมพยาบาลเบื้องตน้ พบแพทย์ ดูแนวทาง นัด F/U กรอกรายละเอียดครบถ้วนแล้ว  สง่แบบฟอร์มที่งาน IC ค่ะ



 



แนวทางประเมนิความเสีย่งการตดิเชือ้จากอุบตัเิหตุจากการท างาน 

ของบุคลากรทางการแพทย ์โรงพยาบาลกาฬสนิธุ ์

Self assessment of risk in healthcare worker injury( HCW injury) and Post exposer prophylaxis (PEP) 

 

หลกัการของ PEP คอื จะใหก้นิยาหรอืฉีดยาป้องกนั กรณีทีม่ ี“ความเสีย่ง “ ทีจ่ะตดิเชือ้เท่านัน้ 

1.  พจิารณาความเสีย่งจากสารคดัหลัง่ ( Type of contact) 

 

แพร่กระจายเชือ้ได้ 
(Definitely infectious) 

มศีกัยภาพทีจ่ะแพร่กระจายเชือ้ได้ 
(Potentially infectious) 

ไม่แพร่กระจายเชือ้ (ยกเวน้กรณีปนเลอืด) 
(Not infectious unless visibly blood) 

เลอืด  
น ้าอสุจ ิ  
สารคดัหลัง่จากช่องคลอด 

ของเหลวปนเลอืด 

น ้าไขสนัหลงั  น ้าไขขอ้ 
 น ้าช่องเยื่อหุม้ปอด 
น ้าช่องเยื่อบุช่องทอ้ง 
 น ้าช่องเยื่อหุม้หวัใจ  
 น ้าคร ่า  น ้านม   หนอง  

น ้าตา น ้าลาย น ้ามกู เสมหะ  
น ้าในกระเพาะอาหาร น ้าอาเจยีน 

ปัสสาวะ อุจจาระ 
เหงื่อ 

 

2 . พจิารณาจากชนิดการเกดิอุบตัเิหตุ ( Mode of contact  and source of patient status) 

 

ชนิดการเกดิอุบตัเิหตุ ความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ 

HIV  

Anti HIV +ve 

ความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ HBV 

HBsAg +, HBeAg - 

ความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ HBV 

HBsAg +, HBeAg + 

ความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ 

HCV 

Anti HCV + 

sharp injury, 
needlestick injury 

0.3 % 
(0.2 - 0.5) 

30 % 
(23 - 37 ) 

50 % 
(37 - 62 ) 

2 % 
 ( 0 - 7 ) 

mucocutaneous 0.09 % no data no data no data 

non-intact skin  
ไม่มบีาดแผล 

< 0.09 % no data no data no data 

 

3.  พจิารณาจากลกัษณะเชือ้ไวรสั 

ผูป่้วย HIV reactive HBV positive HCV positive 

การตดิต่อ สมัผสัเลอืดและสารคดัหลัง่ทีม่เีชือ้ปนเป้ือน 

ทางเพศสมัพนัธุ์ 
มารดาสู่ทารก 
blood transfusion 

สมัผสัเลอืดและสารคดัหลัง่ทีม่เีชือ้
ปนเป้ือน 

ทางเพศสมัพนัธุ์ 
มารดาสู่ทารก 
blood transfusion 

สมัผสัเลอืดและสารคดัหลัง่ทีม่เีชือ้ปนเป้ือน 

blood transfusion 

ระยะฟักตวั 2 - 6 สปัดาห์ 45 -160 วนั 2 - 26 สปัดาห์ 

ระยะตดิต่อ ตลอดชวีติ 
viral suppressed patient- โอกาสตดิเชือ้น้อย
มาก 
no viral suppressed patient -โอกาสตดิเชือ้
มาก ตอ้ง review ARV treatment เพื่อพจิารณา
สตูรยา PEP 

ตลอดเวลาที่ HBsAg +ve ตลอดชวีติ 
viral suppressed patient- 
โอกาสตดิเชือ้น้อยมาก 

no viral suppressed 
patient -โอกาสตดิเชือ้มากกว่า 

พจิารณา”ความเสีย่ง”ตามขอ้ 1+2+3 เพื่อตดัสนิใจในการรบัยา HIV Post exposer prophylaxis  

เมื่อตดัสนิใจกนิยา ควรไดร้บัยากนิภายใน 2 ชัว่โมงหลงั injury และกนิยาสม ่าเสมอ ตรวจตดิตามตามนัด 

กรณีทีไ่ม่แน่ใจ : ปรกึษา TB/ARV clinic ในเวลาราชการ หรอื แพทยเ์วรอายุรกรรม นอกเวลาราชการ 

 

 

 

 



 

4.  แนวทางปฏบิตัใินการป้องกนัไวรสัตบัอกัเสบบ ีหลงัถูกของมคีมทิม่ต า สมัผสัเลอืด/สารคดัหลัง่ผ่านทางเยื่อบุ 

 

 
HCW exposured 

ผูส้มัผสั 

แนวทางปฏบิตัติามกรณีผูป่้วย 

ผูป่้วย HBsAg +ve ผูป่้วย HBsAg -ve ผูป่้วยไม่ทราบหรอืไม่ไดต้รวจ HBsAg 

ไม่เคยไดร้บั vaccine มาก่อน HBIG(1 dose) + HBV 
series 3 dose 

HBV series HBV series 

เคยไดร้บั vaccine และ ม ีHBsAb 

+ve (Responder) 

ไม่ใหก้ารรกัษา ไม่ใหก้ารรกัษา ไม่ใหก้ารรกัษา 

เคยไดร้บั vaccine แต่ Non-

responder : HBsAb < 10 
mIU/ml จากการฉีด vaccine  3 

dose 

HBIG(1 dose) + HBV 
series 3 dose 

ไม่ใหก้ารรกัษา ถา้รูว่้ามคีวามเสีย่งสงู ใหร้กัษาแบบผูป่้วย 
HBsAg +ve 

เคยไดร้บั vaccine แต่ Non-

responder : HBsAb < 10 
mIU/ml จากการฉีด vaccine  6 

dose 

HBIG (2 dose ห่างกนั 1 เดอืน) ไม่ใหก้ารรกัษา ถา้รูว่้ามคีวามเสีย่งสงู ใหร้กัษาแบบผูป่้วย 
HBsAg +ve 

เคยไดร้บั vaccine แต่ ไม่ทราบการ
ตอบสนองต่อวคัซนี (Response 

unknown) 

ตรวจ HBsAg,HBsAb     ของ 
HCW ผูส้มัผสั 
1.HBsAb+ และ ≥10 mIU/ml  

ไม่ใหก้ารรกัษา 
2.HBsAb+ แต่ <10 mIU/m ให ้

HBIG(1 dose) + HBV  1 
dose เขม็กระตุน้ 

ไม่ใหก้ารรกัษา ตรวจ HBsAg, HBsAb ของ 
HCW ผูส้มัผสั 
1.HBsAb+ และ ≥10 mIU/ml  

ไม่ใหก้ารรกัษา 
2.HBsAb+ แต่ <10 mIU/m ให ้

HBIG(1 dose) + HBV  1 
dose เขม็กระตุน้ 

 

Hepatitis B Immunoglobulin (HBIG)  dose : 0.06 ml/kg หรอื 3-5 ml ในผูใ้หญ่ IM (ควรฉีดที่ตะโพก)     ( HBIG 200 

u/ml ) ควรฉีดใหเ้รว็ทีสุ่ด ใน 24 ชม.หลงัการสมัผสัและทราบผล HBsAg, HBsAb 

HB vaccine series  : 1 ml(1 vial)  IM (ควรฉีดทีต่น้แขน) ที ่0, 1-2, 6 เดอืน 

ผูส้มัผสัโรค หลงัไดว้คัซนีกระตุ้น ใหน้ัดมาตรวจ HBsAb ที่ 2 เดอืน ถา้ HBsAb < 10 mIU/ml ใหฉ้ีดวคัซีนอกี 2 dose ตาม HBV series  

ผูท้ี่ได ้HBIG + vaccine series ควรตรวจ HBsAb หลงัได้รบั HBIG 6 เดอืน(เพื่อใหแ้น่ใจว่า HBIG หมดจากร่างกาย)  หรอืไดว้คัซีนครบชุด

แลว้  2 เดอืน 

 

เอกสารอา้งองิ - ชมรมป้องกนัโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย .(2559). แนวปฏบิตักิารจดัการโรคตดิต่อในบุคลาการทางการแพทย์ .สถาบนับ าราศ

นราดูร. 

 

 

 

                                                                                           พญ.ปิยนุช ประฏภิาณวตัร  

                                                                       ประธานคณะกรรมการการควบคุมและป้องกนัการตดิเชือ้ 

                                                                                   ในโรงพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสนิธุ ์

                                                                                               1  สงิหาคม 2561 


