
 

 

 

ข้อควรระวังในการบริหารยา 
การผสมยา :  
 

• สารน ้าทีเ่ขา้ไดค้อื NSS, D5W 
 

การบรหิารยา: 

• IV push เจอืจางดว้ย SWFI 4-5 ml และฉีดชา้ๆ 4-5 นาท ี(max.dose ผูใ้หญ ่10 mg/dose) 

• IV infusion : ความเขม้ขน้ 0.1-1 mg/ml rate 1-2 mg/hr ปรับเพิม่ไดต้ามความจ าเป็น 

• MST และ Kapanol หา้มหัก บด เคีย้วยาแต่สามารถแกะ capsule แลว้น าเม็ดยาเล็กๆ (pellets) 

   ไปผสมน ้าหรอือาหารออ่น ป้อนทางสายใหอ้าหาร โดยหา้มท าใหเ้ม็ดยาแตก 

• หลกีเลีย่งการใชร้่วมกับ Pethidine, Tramol ใชด้ว้ยความระวังกับเด็ก <6 ปี ผูส้งูอาย ุไตวาย 
    ตอ่มลูกหมากโต 

• อาจเกดิปัสสาวะคั่งได ้ควรกระตุน้ใหผู้ป่้วยปัสสาวะทุก 4 ชม. และกระตุน้ใหผู้ป่้วยปัสสาวะ 
   ได ้> 600 ml/day  

 
  

การติดตามการให้ยาผู้ป่วย (หรือตามแพทย์สั่ง ) 
วนัที ่           

IV push : ทุก 5 นาท ีx 4 ครัง้ ตอ่ไป 30 นาท ีx 2 ครัง้ 

Sc,IM : ทกุ 15 นาท ีx 4 ครัง้ ตอ่ไป ทกุ 30 นาท ีx 2 ครัง้ 
IV infusion,Oral: ทกุ 1 ชม x 4 ครัง้ และต่อไป ทุก 4 ชม. 

รายงานแพทยเ์มือ่  

          

RR 
 

- ผูใ้หญ:่ RR < 10 ครัง้/นาท ี           

- เด็กอาย ุ< 1 ปี : RR < 30 ครัง้/นาท ี           

- เด็กอาย ุ1-10 ปี: RR < 20 ครัง้/นาท ี           

- เด็กอาย ุ> 10 ปี: RR < 15 ครัง้/นาท ี           

HR 
 

- ผูใ้หญ ่HR < 60 ครัง้/นาท ี           

- อาย ุ< 1 ปี  HR < 120 ครัง้/นาท ี           

- อาย ุ1-10 ปี HR < 80  ครัง้/นาท ี           

- อาย ุ> 10 ปี HR < 60 ครัง้/นาท ี           

• BP <90/60 mmHg           

• ความรูส้กึตัว (sedative score  2)                     

• Pain score   4           

• ขนาดรูมา่นตาหด pupil  2 mm           

                             (ลงชือ่)           

หมายเหตุ :ให้ระบุค่าที่วัดได้ หากสัญญาณชีพผดิปกติให้ วงกลม เพือ่รายงานแพทย์ 
 

อาการไม่พึงประสงค์ ( ซักถามอาการ หากผู้ป่วยส่ือสารได้ ) 
วนัที ่     

เวลา 
เชา้ บา่ย ดกึ เชา้ บา่ย ดกึ เชา้ บา่ย ดกึ เชา้ บา่ย ดกึ 

            

• ปวดศรีษะ/สับสน/วงิเวยีน             

• เกร็งกระตุก/ชกั             

• ปัสสาวะล าบาก/นอ้ย             

• ตัวเขยีว/ตัวเย็น             

• คลืน่ไส/้อาเจยีน/เบือ่อาหาร             

• คัน(itching)             

• ทอ้งผูกตดิต่อกัน 3 วัน             

                            (ลงชือ่)             

หมายเหตุ :ทำเครื่องหมาย√กรณมีีอาการไม่พึงประสงค์; x เมื่อไมม่อีาการไม่พึงประสงค์; - หากผูป้่วยสื่อสารไมไ่ด ้

แบบบันทึกการเฝ้าระวังการใช้ยา 
Morphine inj. 10 mg/1ml/1amp, Kapanol capsule 20 mg, 

MST tablet 30 mg, Morphine syrup 2 mg/ml  

ช่ือ........................................อาย.ุ...................ปี 

หอผูป่้วย....................ว/ด/ป........................... 

HN............................. AN................................ 
 

Antidote : Naloxone : ผูใ้หญ่ 0.4 - 2 mg อาจใหซ้ ้าทกุ 2-3 นาท ี

                จนผูป่้วยรูส้กึตัวและ RR ≥ 10 ครัง้/นาท ี(max. 10 mg) 

               : เด็ก 0.01 mg/kg IV อาจใหซ้ ้า  0.1 mg/kg/dose 

Sedative score 

0 = ไมง่่วงซมึ ตืน่  สดชืน่ด ี

1 = ง่วงซมึเล็กนอ้ย ปลกุ ตืน่

ง่าย 

2 = ง่วง ซมึ ปานกลาง ง่วง

บอ่ย หรอืตลอดเวลา แตป่ลกุ

ตืน่ง่าย 

3 = ง่วงซมึอยา่งรุนแรงหลับ

มาก ปลกุตืน่ยาก 


