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รายงานการใชยา (ตอ) 
หมายเหตุ:  
ใหสถานพยาบาลสงรายงานการใชยา  มายังกรมอนามัยทุกเดือน  
ขอบงชี้ * ระบุ 1 - 6 

1. การตั้งครรภสงผลกระทบตอสุขภาพกายมารดา     2. การตั้งครรภสงผลกระทบตอสุขภาพจิตมารดา   
3. ถูกขมขืน กระทําชําเรา        4. มารดาอายุต่าํกวา 15 ป 
5. ทารกในครรภผิดปกติ       6. อ่ืนๆ (โปรดระบุในหมายเหต)ุ 

ผลการใชยา** ระบุ 1 – 6 โดยเลือกใสหมายเลข 1 – 6 ตามนิยามขององคการอนามัยโลก ดังนี ้
1. แทงครบ (Complete abortion) – ตรวจไมพบส่ิงตกคางในมดลูก    2. แทงไมครบ (Incomplete abortion) – ตรวจพบชิ้นสวนเนื้อเยื่อในมดลูก 
3. แทงคาง (Missed abortion) – ตรวจพบ intrauterine sac แตไมพบสัญญาณชีพ  4. ยุติการตั้งครรภลมเหลว (Failed termination of pregnancy) – ตรวจพบมีการตั้งครรภตอ และพบสัญญาณชีพจากผลอุลตราซาวด 
5. ไมสามารถติดตามผูรับบริการได (Lost to follow-up), ไมสามารถประเมินผลจากการใชยา 6. อ่ืน ๆ เชน การใชเคร่ืองมือดูดสุญญากาศ ตามที่ผูรับบริการรองขอ กอนการประเมินผลจากการใชยาตามเวลาที่กําหนด  

ภาวะแทรกซอนหลังการยุตกิารตั้งครรภ *** ระบุ 1 – 6 
1. ติดเชื้อในกระแสเลือด       2. ตกเลือด  
3. มดลูกทะลุ         4. ภาวะแทรกซอนจากการใหยาระงับความรูสึก 
5. เสียชีวิต         6. ภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ ที่ไมไดกลาวมาขางตน 

สิ้นสุดการแทงโดย**** ระบุ 1 – 7  
1. โดยใช Medabon® 1 กลอง  
2. โดยใช Medabon® 1 กลอง และใหไมโซพรอสตอลเพ่ิม 
3. โดยใช Medabon® ตั้งแต 2 กลองขึ้นไป  
4. โดยใช Medabon® 1 กลอง ตามดวยวธิหัีตถการ MVA 
5. โดยใช Medabon® 1 กลอง ตามดวยวธิหัีตถการ D/C 
6. โดยใช Medabon® ตั้งแต 2 กลองขึ้นไป ตามดวยวธิหัีตถการ MVA  
7. โดยใช Medabon® ตั้งแต 2 กลองขึ้นไป ตามดวยวธิหัีตถการ D/C 


