
       FR -STD -01 
04/2563 

 

Standing order STEMI  โรงพยาบาลปากท่อ เมษายน 2563 
Progress note Date Order For One Day 

Dx.  Acute STEMI of…………….. wall 
CAD risk DM  HT Smoking DLP 
Killip I ไม่มีอาการหัวใจวาย 
Killip II มีอาการหัวใจวาย S3 gallop, rales< ½ ปอด 
Killip III ไม่มีอาการหัวใจวาย S3 gallop, rales< ½ ปอด 
Killip IV Cardiogenic shock 
 
ประเมิน Contraindication of SK 
Absolute Contraindications 
1 ประวัติเลือดออกในสมอง 
2 ประวัติเนื้องอกในสมองหรือ AVM 
3 ประวัติหลอดเลือดผดิปกติในสมอง 
4 ประวัติสมองขาดเลือดในระยะ3 เดือน (ยกเว้นใน 3 ช่ัวโมง) 
5 สงสัยโรค Aortic dissection 
6 ประวัติได้รับอุบัตเิหตุบริเวณหนา้ และศีรษะใน 3 เดือน 
7 มีเลือดออกผดิปกติ (ยกเว้นประจำเดือน) 
8 มี non compressible puncture (LP , Liver biopsy) 
9 ประวัติ GI bleed ใน 1 เดือน 
Relative Contraindications 
1 SBP >180 mmHg หรือDBP > 110 mmHg  
2 Advance liver disease 
3 CPR > 10 นาที หรือ ผ่าตัดใหญ่ใน 3 สัปดาห ์
4 ตั้งครรภ์ หรือหลังคลอดภายใน 1 เดือน 
5 ประวัติแพ้ยา Streptokinase 
6 ประวัติได้รับยาStreptokinase เกิน 5 วัน 
7 ประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร/ในช่องท้องใน 1 เดือน 
8 Active peptic ulcer 
9 ประวัติสมองขาดเลือด >3 เดือน 
10 ใช้ยา anticoagulants 
11 ตำแหน่งเจาะเลือดเป็นตำแหนง่ที่กดเลือดหยดุได้ยาก 
12 มี infective endocarditis 
 

  O2 Canular 3- 5 L/min (keep O2 sat >94 %) 
  ASA 300 mg 1 tabs เคี้ยวแล้วกลืน stat   
  Clopidogrel 4 tabs oral 1 tab 
(อายุ > 75 ปี ให้ Clopidogrel 1 tab) 
   Alum milk All (OH)3 30 ml O stat 
  Omeprazole 40 mg IV stat 
   Morphine 3 mg dilute 10 ml IV 
       Push ช้าๆ 
  Isordil(5) 1 tab SL stat 
   Streptokinase 1.5 mu + NSS 100 ml 
       IV drip in 1 hr. (Infusion pump) 
   กรณมีี Hypotensionหลังได้รับยา Streptokinase ให้ยา 
Hydrocortisone 100 mg IV stat และ 
Chlorpheniramine 10 mg IV stat  
  Plasil 1 amp IV prn คลื่นไส้อาเจียน q 6 hr 
  0.9% NSS 1000 ml IV ………….. ml/hr 
  On IV lock 
  NPO ยกเว้นยา แต่จิบน้ำได้ 
   Monitor for EKG / Defibrillator 
   Blood for CBC ,BUN, Cr ,E’lyte 
   DTX 
   Trop-T 
   Portable CXR 
   วัด BP แขนและขาท้ังสองข้าง 
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 ใบส่งต่อการดูแลผู้ป่วย STEMI โรงพยาบาลปากท่อ 
ชื่อ....................................นามสกุล.................................อายุ................ปี สิทธิ.............................. DX................................................. 
อาการสำคัญ .................................................................................................................. ...................................... 

 

 

 

 

 

การดูแลขณะอยู่ ER  การเตรียมผู้ป่วย Refer และการดูแลขณะ Refer              
 Monitor EKG, O2 sat ดว้ยเครื่อง Defibrillator             
 พยาบาล Refer ผ่าน ACLS                  AED                                    
 ใช้เครื่องช่วยหายใจขณะนำส่ง 
Monitor vital signs ทุก 5-10 นาทีใน 30 นาทีแรกหลังเริ่ม SK 

วันที่ผู้ป่วยมา.................................. 
เวลาถึง ER ................................... 
เวลาคัดกรอง............................... 
เริ่มเจ็บหน้าอกเวลา...................... 

Management Time 
Time 

Vital sign  
ทำ EKG  BP PR RR O2sat Pain Nursing care 
รายงานแพทย์เวร รพช  แรกรับ       
ผล EKG  ST elevate at 
….…………หรือ  new LBBB 

 เริ่ม SK       

 Trop- T ผล...............         
  Consult อายุรแพทย์         
  ได้รับการตอบกลับ         
 O2 canular in O2 sat > 94%         
 Monitor EKG ,O2sat         
 ASA 300 mg 1 tabs เคี้ยว           
Clopidogrel 4 tabs po stat 
หรือให้ 1tab po in >75yr 

        

 Isordil(5) 1 tab SL         
 MO 3 mg dilute to 10 
ml IV slow push 

        

 On IV fluid/on lock   
 แจ้งข้อมูลการให้ยา SK กับ
ผู้ป่วยยินยอมรับการรักษา 

 Complication  
ที่พบในรายนี้ พบ ไม่พบ เวลาที่พบและการแก้ไข 

 SK 1.5 mu + NSS 100 
ml IV drip in 1 hr. 

 SBP<90mmHg    

 Chlorpheniramine 10mg IV  Arrhythmia    
 Hydrocortisone 100 mg IV  Bleeding    
 Plasil 1 amp IV  Rash     
เวลารับ Refer จาก รพ.ราชบุร ี  แพทย์ผู้refer แพทย์รับrefer 
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หนังสือแสดงเจตนาขอรับการรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายแยบพลันด้วยยาละลายลิม่เลือด (Streptokinase) 
ให้ผู้ป่วยหรือผู้มีอำนาจกระทำการทนผู้ป่วยเป็นผู้ลงนามยินยอม 

การประเมินความเสี่ยง 
ข้อห้ามในการให้ยาละลายลิม่เลอืด 

มี ไม่มี 
 การประเมินความเสี่ยง 

ข้อควรระวังในการให้ยาละลายลิ่มเลือด 
มี ไม่มี 

ประวัติเลือดออกในสมอง   ความดันโลหิตแรกรับมากกว่า 180/110 มม.ปรอท 
(ค่าใดค่าหนึ่ง) 

  

ประวัติเนื้องอกในสมอง   ได้รับการนวดหัวใจมากกว่า 10 นาที หรือผ่าตดั
ใหญ่ใน 3สัปดาห ์

  

ประวัติหลอดเลือดผิดปกติในสมอง หรือมีหลอดเลือด
สมองโป่งพอง 

  กำลังตั้งครรภ์ หรือหลังคลอดไมเ่กนิ 1 สัปดาห ์   

ประวัตสิมองขาดเลือดในระยะเวลา 3 เดือน (ยกเว้น
ใน 3 ช่ัวโมง) 

  ประวัตสิมองขาดเลือด>3 เดือน หรือโรคสมองที่ไม่
อยู่ในข้อห้ามให้ยา SK 

  

สงสัยมหีลอดเลือดเอออร์ต้าถูกกัดเซาะ (Aortic 
dissection) 

  Advance Liver disease เช่น ตบัแข็ง,มะเร็งตับ   

ประวัตไิด้รบัอุบัติเหตุบรเิวณหน้า และศีรษะใน 3 
เดือน 

  ประวัตไิด้รบัยา Streptokinase เกิน 5 วัน หรือ
ภายใน 1-2 ป ี

  

มีเลือดออกผิดปกติ (ยกเว้นประจำเดือน)   แพ้ยา Streptokinase   
การเจาะในตำแหน่งที่กดไม่ได้ใน 24 ช่ัวโมง: เจาะ
หลัง หรือ เจาะตับ 

  ตำแหน่งเจาะเลือดเป็นตำแหน่งที่กดเลือดหยุดได้
ยาก 

  

มีเลือดออกในทางเดินอาหารใน 1 เดือน   กำลังมีแผลในกระเพาะอาหาร   

 
ใช้ยา anticoagulants   
มี Infective endocarditis   

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...............................................................................................อายุ......................ปี  
ในฐานะเป็น  ผู้ป่วย  ผู้มีอำนาจกระทำการแทนในฐานะ..........................ของผู้ป่วยช่ือ........................................................... 
          ข้าพเจ้าได้รับทราบว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ซึ่งสาเหตุส่วนมากเกิดจากลิ่มเลือดอุดตันเส้นเลือดหัวใจ และมีข้อบ่งช้ีในการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดสเตร็บโตไคเนส(Streptokinase) ที่ช่วยในการเปิดเส้นเลือดทีอุ่ดตัน  
ผู้ป่วย ไม่มี  มี ข้อห้าม   ผู้ป่วย  ไม่มี  มี ข้อควรระวงั  ดังตารางข้างต้น 
          ข้าพเจ้าเข้าใจ รวมทั้งรับทราบผลแทรกซ้อนของการใช้ยานี้คือ ภาวะเลือดออกในสมองมีอัตราเสี่ยงประมาณ 0.5-1% และอาจมีเลือดออกใน
ร่างกายหรือแพ้ยา ซึ่งภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวอาจเป็นเหตุให้เสียชีวิตได้ 
ข้าพเจ้า    ยินยอม   ไม่ยินยอม รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด (Streptokinase) จึงลงลายมือหรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นหลักฐาน 
 
ลงนาม....................................................................ผู้ป่วย                         ลงนาม....................................................................แพทย์/เจ้าหน้าท่ี 
 
ลงนาม....................................................................ญาติ              ลงนาม....................................................................พยาน  
ผู้เป็น(บิดา/มารดา/บุตร(ระบุ)........................................................ของผู้ป่วย  
                                                                                                ลงนาม....................................................................พยาน 
วันท่ี................./................................/....................เวลา......................น. 


