
แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 

เงื่อนไข ขอบงใชโรคโครหน (Crohn’s disease) ที่รักษาดวยยาพ้ืนฐานไมได 

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ  

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1.  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2.  ผูปวยอายุ 6 ปข้ึนไป 🔾🔾 🔾🔾 
3.  ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค Crohn’s disease มีเกณฑครบทุกขอดังนี้ 

 มีอาการเขาไดกับโรค Crohn’s disease หรือมีอาการลําไสอักเสบเร้ือรัง ไดแก อาการปวดทอง ถายเหลว หรือ

ถายเปนเลือด  

 มีแผลในลําไส และมีผลทางพยาธิที่เขาไดกับโรค Crohn’s disease 

 มีการตรวจคนเพื่อแยกโรคสาเหตุอ่ืน ๆ เชน วัณโรค โรคติดเชื้อในลําไส โรคลาํไสอ่ืน ๆ  

🔾🔾 🔾🔾 

4 ผูปวยเกณฑเขาไดกับขอใดขอหนึ่ง ไดแก 🔾🔾 🔾🔾 
 4.1 มีภาวะแทรกซอนของโรค ไดแก ลําไสทะลุ ลําไสตบี หรือ fistula  🔾🔾 🔾🔾 
 4.2 มีภาวะการอักเสบระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยมีเกณฑครบทุกขอ    

 4.2.1 คา Activity score (CDAI) ≥ 220 คะแนน หรือ Pediatric Crohn’s Disease Activity    

          Index (PCDAI) score ≥ 30 คะแนน  

          ระบุคา CDAI    เร่ิมตน =………… วัน/เดือน/ปที่ประเมิน......./......./..... คา CDAI ปจจุบัน =…………   

               คา PCDAI   เร่ิมตน =………… วัน/เดือน/ปทีป่ระเมิน......./......./..... คา PCDAI ปจจุบัน =…………   

🔾🔾 🔾🔾 

 4.2.2 ไดรับการรักษาดวย steroid รวมกับ immunomodulators แลว และไมตอบสนองตอการ  

          รักษาตามเกณฑ ขอใดขอหนึ่ง ไดแก 
🔾🔾 🔾🔾 

แบบฟอรม จ (2) CD ครั้งแรก 



  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 🔾🔾   มีอาการอักเสบหลังจากได prednisolone อยางนอย 0.75 มก./กก./วัน (1 มก./กก./วัน ในเด็ก) หรือ

เทียบเทา มานานกวา 4 สัปดาห (steroids refractory disease) โดย 

คา CDAI ลดลงนอยกวา 100 คะแนน ในผูใหญ หรือ 

คา PCDAI ลดลงนอยกวา 12.5 คะแนน ในเด็ก  

  

 🔾🔾   มีอาการลําไสอักเสบที่ไมสามารถลด prednisolone ใหต่ํากวา 10 มก./วัน หรือ 0.25 มก./กก./วัน 

(ในเด็ก) หรือเทียบเทา แมไดรับยา immunomodulators ในขนาดที่เหมาะสมรวมดวยอยางนอย 3 

เดือน(steroid dependent disease) 

  

 🔾🔾   มีอาการอักเสบกลับเปนซ้ํา คือ คา CDAI มากกวา 150 คะแนน หรือ เพิ่มข้ึนกวาเดิมมากกวา 100 

คะแนน ในผูใหญ หรือคา PCDAI มากกวาหรือเทากับ 10 คะแนน ในเด็ก 

      ทั้ง ๆ ที่ไดรับยา immunomodulators ในขนาดที่เหมาะสม อยางนอย 3 เดือน (immunomodulators 

non-response disease) 

  

 🔾🔾   intolerant ตอยา มีผลขางเคียงของยา corticosteroid หรือ immunomodulators ระดับความ

รุนแรง 3 ถึง 4 คือมีผลกระทบตอสุขภาพหรือการทํางานของอวัยวะอยางมีนัยสําคัญ รวมทั้ง 

ผลขางเคียงของยาตอการเจริญเติบโตของเด็กต่ํากวามาตรฐาน (height for age)  

  

5. ไมพบขอหามใชตามแนวทางกํากับการใชยา 🔾🔾 🔾🔾 
6. 

 

7. 

ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม)  

บริหารยาเร่ิมตนที่สปัดาหที่ 0, 2, 6, และตอดวยทุก 8 สัปดาห 

ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวันที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................ 

 

(อนุมัติใหยาทุก 12 เดือน) 

  

   

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                             O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                

 

  



 แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 
เงื่อนไข ขอบงใชโรคโครหน (Crohn’s disease) ที่รักษาดวยยาพ้ืนฐานไมได 

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง คร้ังที่ ............  

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 
6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ 

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 

2. ผูปวยตอบสนองตอการรักษาดวยยา infliximab 🔾🔾 🔾🔾 

 วัน/เดือน/ปที่ประเมิน........../........../.........   

ยืนยันดวยผลการประเมินระหวางการรักษา ดังนี้  

  

  

 

2.1 ผูใหญ คา CDAI นอยกวาหรือเทากับ 150 คะแนนหรือลดลงมากกวา 100 คะแนนจากกอนการรักษา 

2.2 เด็ก คา PCDAI นอยกวาหรือเทากับ 10 คะแนนหรือลดลงมากกวา 12.5 คะแนนจากกอนการรักษา  

 

3. ไมพบขอหามใชตามแนวทางกํากับการใชยา 🔾🔾 🔾🔾 

4. ผูปวยจาํเปนตองหยุดหรือขอพักการใชยา infliximab ชั่วคราว 

ตั้งแตวัน/เดือน/ป........../........../.........    เนื่องจาก 

🔾🔾 

 

🔾🔾 

 

  ตรวจพบการตั้งครรภหรือระหวางใหนมบุตร 

  ติดเชื้อรุนแรง 

  อ่ืน ๆ ระบุ….........................................................................…… 

5. สรุปผลการประเมินการรักษา               

    partial response                   complete remission  

แบบฟอรม จ (2) CD ตอเนื่อง 



6. ผูปวยไมเกิดอาการไมพึงประสงครุนแรงจากการใชยา infliximab  🔾🔾 🔾🔾 

8. ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม)  

บริหารยาทุก 8 สัปดาห 

9. ระยะเวลาที่ขอใชยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................ 

(อนุมัติใหยาทุก 12 เดือน) 

 

 
สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                

 



1 
 

แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 

เงื่อนไข ขอบงใชโรค Ulcerative colitis ในเด็กท่ีรักษาดวยยาพ้ืนฐานไมได 

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ  

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1.  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2.  ผูปวยอายุ 6-18 ป 🔾🔾 🔾🔾 
3.  มีอาการและลักษณะการสองกลองและพยาธิวิทยาที่เขาไดกับโรค ulcerative colitis  🔾🔾 🔾🔾 
4.  ผูปวยมีความรุนแรงของโรคระดับปานกลางถึงรุนแรงมากโดยมี Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index 

(PUCAI) score มากกวาหรือเทากับ 35 คะแนน 

ระบุคา PUCAI   เร่ิมตน =………… วัน/เดือน/ปที่ประเมิน......./......./..... คา PUCAI ปจจุบัน =…………   

🔾🔾 🔾🔾 

5 ผูปวยตองเคยใชและไมตอบสนองตอยามาตรฐาน   

โดยผูปวยตองมีลักษณะตามขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 
🔾🔾 🔾🔾 

🔾🔾 ผู ป วยไม ตอบสนองต อ  corticosteroids หรือ steroids- refractory disease มี  PUCAI score ลดลง  

นอยกวา 20 คะแนน หลังจากได รับยา aminosalicylates (5-ASA) ขนาดเต็มที่  รวมกับได รับยา 

prednisolone ขนาดยาอยางนอย 1 มก./กก./วนั (สูงสุด 60 มก./กก.) หรือเทียบเทามานานกวา 4 สัปดาห 

  

🔾🔾 ผูปวยท่ีตองพ่ึงพายา corticosteroids (steroid dependent disease) หรือไมสามารถลดขนาดยา 

prednisolone ใหต่ํากวา 0.25 มก./กก./วัน หรือเทียบเทาแมไดรับยา aminosalicylates ขนาดเต็มท่ี 

รวมกับยา immunomodulators  ในขนาดท่ีเหมาะสมอยางนอย 3 เดือน 

  

🔾🔾 immunomodulators non-response disease ไดแก มีอาการอักเสบกลับเปนซํ้า คือ คา PUCAI 

มากกวาหรือเทากับ 10 คะแนน แมไดรับยา aminosalicylates รวมกับยา immunomodulators 

ในขนาดท่ีเหมาะสมอยางนอย 3 เดือน  

  

แบบฟอรม จ (2) UC ครั้งแรก 
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  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

🔾🔾 intolerant ตอยา มีผลขางเคียงของยา corticosteroid หรือ immunomodulators ระดับความ

รุนแรง 3 ถึง 4 คือมีผลกระทบตอสุขภาพหรือการทํางานของอวัยวะอยางมีนัยสําคัญ รวมท้ัง

ผลขางเคียงของยาตอการเจริญเติบโตของเด็กต่ํากวามาตรฐาน (height for age)  

  

6. ไมพบขอหามใชตามแนวทางกํากับการใชยา 🔾🔾 🔾🔾 
7. 

 

8. 

ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม)  

บริหารยาเร่ิมตนที่สปัดาหที่ 0, 2, 6, และตอดวยทุก 8 สัปดาห 

ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................ 

 

(อนุมัติใหยาทุก 12 เดือน) 

  

   

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                             O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

 

 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                
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แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 

เงื่อนไข ขอบงใชโรค Ulcerative colitis ในเด็กที่รักษาดวยยาพ้ืนฐานไมได 

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง คร้ังที่ ............  

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 
6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ 
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 
2. ผูปวยตอบสนองตอการรักษาดวยยา infliximab 🔾🔾 🔾🔾 
 วัน/เดือน/ปที่ประเมิน........../........../.........   

ยืนยันดวยผลการประเมินระหวางการรักษาดังนี้  

  

  คา PUCAI นอยกวา 10 คะแนน หรือลดลงมากกวา 20 คะแนนจากกอนรักษา  

3. ไมพบขอหามใชตามแนวทางกํากับการใชยา 🔾🔾 🔾🔾 
4. ผูปวยมีขอบงชี้ที่ตองไดรับการรักษาตอดวยยา infliximab 

 maintain remission 

 อ่ืน ๆ ระบุ ......................................................... 

🔾🔾 🔾🔾 

5. ผูปวยไมเกิดอาการไมพึงประสงครุนแรงจากการใชยา infliximab  🔾🔾 🔾🔾 
6. ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม)  

บริหารยาทุก  ........... สัปดาห 

7. ระยะเวลาที่ขอใชยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................ 

(อนุมัติใหยาทุก 12 เดือน) 

 

 สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                

แบบฟอรม จ (2) UC ตอเนื่อง 



หน้า 1 

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา liposomal amphotericin B 
 เงื่อนไข ใช้สำหรับรักษาโรคติดเช้ือราลุกลามในผู้ป่วยที่ไมส่ามารถทนต่อยา amphotericin B 

 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยา) 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ช่ือ............................................   สกุล...................................................    2. เพศ  🔾 ชาย  🔾 หญิง 
3. HN……………    4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน  🗌 🗌🗌🗌🗌 🗌🗌🗌🗌🗌 🗌🗌 🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกดิ ......... ./........../..............       7. อายุ...........ปี.............เดือน 
8. สิทธิ์การรักษา 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 
 🔾 สวัสดิการข้าราชการ   🔾 อื่นๆ  

 
  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 
 วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ  ............/.............../ 25............   
  ใช่ ไม่ใช่ 
1  ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  🔾 🔾 
2  ไม่สามารถใช้ยา voriconazole, posaconazole หรือ micafungin ได ้ 🔾 🔾 
3  ได้รับการวินิจฉัยแน่นอนว่าเป็นโรค invasive fungal infection ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี ้  🔾 🔾 
 3.1 ตรวจพบเชื ้อรารูปสาย (hyphae) หรือรูปส่า (yeast) และมีการทำลายเนื ้อเยื ่อร่วมด้วยโดยการตรวจทางพยาธิว ิทยาหรือ 

ทางเซลล์ว ิทยาของสิ ่งส ่งตรวจที ่ได ้จากการตัดชิ ้นเนื ้อหร ือการเจาะดูดจากตำแหน่งที ่ปราศจากเชื ้อ ( sterile site) หรือ 
จากการเจาะดูดตำแหน่งที่ติดเช้ือด้วยวิธีการ aseptic technique  

 3.2 เพาะเช้ือข้ึนเช้ือราตระกูล (Mold) หรือรูปส่า (yeast) จากสิ่งส่งตรวจท่ีได้จากการตัดช้ินเนื้อหรือการเจาะดูดจากตำแหน่งที่ปราศจาก
เชื้อ และมีลักษณะทางคลินิกหรือผลเอ็กซเรย์ที่แสดงถึงการติดเช้ือ 
(แนบผลเพาะเช้ือ) เช้ือที่เพาะขึ้น คือ______________________________                                                  

 3.3 เพาะเช้ือจากเลือดพบราสายและมีข้อบ่งช้ีว่าเป็นเชื้อก่อโรคติดเชื้อ จริง หรือพบเชื้อยีสต์จากเลือด                 🔾      🔾 

4. ได้รับการวินจิฉัยท่ีเป็นไปได้ (probable) ว่าเป็นโรค invasive fungal infections ซึ่ง หมายถึงการวินิจฉัยที่ 
 ไม่ใช่แบบ definite และประกอบด้วยองค์ประกอบต่อไปนี้ครบทุกข้อ 

4.1 มีปัจจัยเสี่ยงด้านผู้ป่วยอย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ มี neutrophil < 500/mm3 นานกว่า 10 วันในช่วงที่เริ่มเกิดโรคจากเช้ือรา 
หรือ ได้รับการปลูกถ่ายไขกระดูกแบบ allogeneic หรือ ได้คอร์ติโคสเตอรอยด์ (เช่น prednisolone) มากกว่า 0.3 
ม ิ ลล ิ กร ั มต ่ อก ิ โลกร ั มต ่ อว ั นต ิ ดต ่ อก ั นมานาน กว ่ า  3 ส ั ปดาห ์  หร ื อ  ได ้ ยากดภ ู ม ิ ค ุ ้ มก ั นอื่ น  
(เช่น ciclosporin, alemtuzumab) ในช่วง 90 วันที่ผ่านมา หรือ มีโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องแต่กำเนิด อย่างรุนแรง 

🔾 🔾 

4.2 
 
 
 
 
 

 
 

มีลักษณะทางคลินิกท่ีแสดงถึงการติดเชื้อรา เช่น 
ปอดอักเสบ – มีความผดิปกติใน CT chest หรือ chest X-ray อย่างน้อย 1 อย่าง คือ dense well circumscribed lesion 
หรือ air crescent sign หรือ cavity 
หลอดลมอักเสบ – มี ulcer, nodule, pseudomembrane, eschar หรือ plaque ใน trachea หรือ bronchus 
การติดเชื้อในโพรงไซนัสหรือจมูก – มีภาพรังสียืนยัน ร่วมกับอาการอย่างน้อย 1 อย่าง คือ ปวดเฉพาะที่ แผลในจมูกแบบ 
eschar หรืออาการลุกลามเข้ากระดูกใกล้เคียงรวมถึงกระบอกตา 
การติดเชื้อที่สมอง – มีอย่างน้อย 1 ใน 2 ข้อ คือ มีก้อนในสมอง หรือ มี enhancement ของเยื่อหุ้มสมองจาก MRI 
หรือ CT 

🔾 
 
 

🔾 
 
 
 
 
 

4.3 มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่บ่งถึงการติดเช้ือรา เช่น พบเชื้อราสายในเสมหะ BAL bronchial brush หรือ 
sinus aspirate จากการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์หรือการเพาะเช้ือ หรือ การตรวจ beta D glucan ให้ผลบวก
สำหรับ invasive fungal infection อื่นๆ นอกเหนือจาก Cryptococcus และ Zygomycetes 

🔾 🔾 
 



หน้า 2 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 
หมายเหตุ  
1. กรณี invasive aspergillosis ให้พิจารณาใช้ voriconazole ก่อน  
2. กรณี invasive mucormycosis ให้พิจารณาใช้ posaconazole ในผู้ป่วยก่อน  
3. กรณีติดเชื้อ invasive candida ที่ดื้อยา fluconazole หรือไม่สามารถใช้ยา amphotericin B ไดพ้ิจารณาใช้ micafungin 

5 ผู้ป่วยใช้ยา amphotericin B ในขนาดมาตรฐานแล้วเกิดอาการไมพ่ึงประสงค์ ดังนี้ ให้วงกลมเลือกกรณีที่เกดิกับผู้ป่วย 
5.1     กรณีเกดิพิษต่อไต 

 
กรณีที ่ CrCl ก่อนให้ยา CrCl หลังให้ยา แนวทาง - ผู้ป่วยควรมีค่า Scr ก่อนและหลังให้ยาห่างกัน 

อย่างน้อย 3 วัน และมีการเตรียมผู้ป่วยด้วยการให ้
normal saline solution (NSS) ก่อนให้ยา 
amphotericin B ด้วย 
- ค่า creatinine clearance ได้จากการคำนวณ 
creatinine clearance ใช้สตูร Cockcroft-Gault 
หรือ การวัดด้วย eGFR 
- ในกรณีผู้ป่วยเด็ก (อายุ < 18 ปี ) การพิจารณาค่า 
creatinine clearance ให้อยู่ในดลุยพินิจของแพทย ์

1 > 30 mL/min < 30 mL/min 
หรือทำ dialysis 

ใช้ Lipo Amphotericin B 

2 < 30 mL/min 
หรือทำ dialysis 

- ใช้ Lipo Amphotericin B 

3 ทำ chronic 
dialysis อยู่แล้ว 

- ใช้ conventional 
Amphotericin B 

หมายเหตุ 
สูตร Cockcroft-Gault equation คือ CrCl (mL/min) = (140 – age) x (Wt in kg) x (0.85 if female) / (72 x Scr : mg/dL) 

5.2 อาการไม่พึงประสงค์ความรุนแรงระดับ 3 ขึ้น ไป1  
(พิจารณาตาม division of Aids table for grading the Severity of adult and Pediatric Adverse events) 

ขนาดยาที่แนะนำ 3-5 มิลลิกรัมตอ่น้ำหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน วันละ 1 ครั้ง ด้วยวิธ ีIV infusion ในเวลา1-2 ช่ัวโมง 

6. การใช้ยาครั้งนี้เป็นการขออนุมัติการใช้ยาครั้งที่  1  2  3  4  อื่นๆ ระบุ ____ (อนุมัติให้เบิกใช้ยาได้ครั้งละไม่เกิน 7 วัน) 
กรณี candidemia หรือ fungemia ให้ไม่เกิน 14 วันหลังผลเพาะเชื้อในเลือดเป็นลบ 
กรณี deep organ infection ใหย้าได้จนกว่าลักษณะทางคลินิกหายไป รอยโรคในภาพรังสีหายไป หรือเหลือน้อย 

7. วันเดือนปีท่ีขออนุมัติการใช้ยาครั้งนี้ ___/____/_____ วันเดือนปีท่ีขออนุมัติการใช้ยาครั้งก่อน ___/____/_____ 
8. ขนาดยาที่ใช้__________มิลลิกรมั/วัน คิดเป็นปริมาณยาทีผู่้ป่วยใช้จริง___________vials/วัน 

น้ำหนักตัวของผู้ป่วย__________กิโลกรมั คิดเป็นขนาดยาที่ใช้__________มิลลิกรมั/น้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม ต่อวัน  
(ขนาดยาที่แนะนำ คือ 3-5 มิลลิกรัม/น้ำหนักตัว 1 กิโลกรมั ต่อวัน) 

 หมายเหตุ อาจมีการปรับขนาดยาตามความเหมาะสม ซึ่งอาจมีขนาดยาที่แตกต่างจากท่ีระบ ุ
   

 สำหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 
แพทย์ผู้สั่งใช้ยา O อนุมัติ    O ไม่อนุมัต ิ

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

ว......................................      ว......................................         
 
 
 
 
 
 
 
 



หน้า 1 

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา posaconazole 
 เงื่อนไข ใช้สำหรับรักษา invasive mucormycosis ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองหรือไม่ทนต่อยา amphotericin B 

 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยา) 
กรณีขออนุมัติใช้คร้ังแรก : อนุมติัไม่เกิน 14 วัน  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ช่ือ............................................   สกุล...................................................    2. เพศ  🔾 ชาย  🔾 หญิง 
3. HN……………    4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน  🗌 🗌🗌🗌🗌 🗌🗌🗌🗌🗌 🗌🗌 🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกดิ ......... ./........../..............       7. อายุ...........ปี.............เดือน 
8. สิทธิ์การรักษา 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 
 🔾 สวัสดิการข้าราชการ   🔾 อื่นๆ  

 
   ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 
  วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ  ......./.........../ 25........   
   ใช่ ไม่ใช่ 
1.  ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  🔾 🔾 
2.  โรคประจำตัวหรือปัจจยัเสีย่งของผู้ป่วย    
  ไม่มี   มี ระบุ………....…………......................................…..……………........................ 
3.  ตำแหน่งท่ีมีการตดิเช้ือ (ระบไุด้มากกว่า 1 ตำแหน่ง)    

  ปอด          ไซนัส          สมอง          อื่น ๆ (ระบุ)...…...................................................………..   
4.  ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค invasive mucormycosis ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี ้  🔾 🔾 
  4.1 ตรวจพบเช้ือรา แบบ non septate hyphae โดยการตรวจทางพยาธิวิทยาหรือทางเซลล์วิทยาของสิ่งส่งตรวจที่ได้จาก

การตัดช้ินเนื้อหรือการเจาะดูดจากตำแหน่งที่ปราศจากเช้ือ (sterile site) หรือจากการเจาะดูดตำแหน่งที่ติดเช้ือด้วย
วิธีการ aseptic technique 

  4.2 เพาะเชื ้อขึ ้นเชื ้อราตระกูล order Mucorales* จากสิ่งส่งตรวจที่ได้จากการตัดชิ ้นเนื้อหรือการเจาะดูดจาก
ตำแหน่งที่ปราศจากเชื้อ (sterile site) หรือจากการเจาะดูดตำแหน่งที่ติดเชื้อด้วยวิธีการ aseptic technique 
(แนบผลเพาะเช้ือ)  
โดยเช้ือที่เพาะขึ้น คือ____________________________________________________________ 

 หมายเหตุ *เชื้อรา order Mucorales เช่น Rhizopus spp, Mucor spp, Lichtheimia spp, Rhizomucor spp, 
Cunninghamella spp, Apophysomyces spp, Saksenaea spp, Cokeromyces spp, Syncephalastrum spp.  

5. ผู้ป่วยไม่ตอบสนองหรือไม่สามารถทนต่อยา amphotericin B ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 🔾 🔾 
  5.1 การดำเนินโรครุนแรงขึ้น ได้แก่  
   มีการลุกลามเข้าเนื้อสมอง หรืออวัยวะข้างเคียง ไดร้ับการรักษาด้วยยา amphotericin B  ไปแล้วอยา่งน้อย 7 วัน      
   อื่นๆ ระบุ............................................................................. 
  
 

5.2 กรณีเกิดพิษต่อไต คือ CrCl น้อยกว่า 30 mL/min 
5.3 มีผลข้างเคียงจากยาดังต่อไปนี้ ร่วมกับไมส่ามารถควบคุมด้วยการรักษาประคับประคอง 

       5.2.1 ผลข้างเคียงจากยาความรุนแรงระดับ 3 
     AST, ALT สูงกว่าค่าปกติตัวบน (upper normal limit) 5-10 เท่า 
     Total bilirubin สูงกว่าค่าปกตติัวบน (upper normal limit) 2.6-5 เท่า 
     มีผื่นท่ัวตัว และ บริเวณใดบริเวณหนึ่งของร่างกายมี (1) ตุ่มน้ำพอง หรือ (2) แผลบริเวณเยื่อเมือก  
     อื่นๆ ระบุ............................................................................. 
         5.2.2 ผลข้างเคียงจากยาความรุนแรงระดับ 4 
   AST, ALT สูงกว่าค่าปกติตัวบน (upper normal limit) มากกว่า 10 เท่า 
   Total bilirubin สูงกว่าค่าปกตติัวบน (upper normal limit) มากกว่า 5 เท่า 

   ผู้ป่วยมีตุม่น้ำพองกระจายหรือท่ัวตัว หรือ Steven-Johnson syndrome หรือ toxic epidermal necrolysis 
   อื่นๆ ระบุ................................................................................ 

แบบฟอร์มใช้คร้ังแรก 



หน้า 2 

   ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 
6. ขนาดยา posaconazole  ทีข่ออนุมัติใช้   

  ขนาดยาเริม่ต้น ................... มก.ต่อวัน                 ตามด้วย ................... มก.ต่อวัน    
 หมายเหตุ อาจมีการปรับขนาดยาตามความเหมาะสม ซึ่งอาจมีขนาดยาที่แตกต่างจากท่ีระบ ุ
    

  สำหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 
 แพทย์ผู้สั่งใช้ยา O อนุมัติ                O ไม่อนุมัต ิ

 
 ลงชื่อ .................................................. ลงชื่อ .................................................. 
 (…………………..............................……………..) (…………………..............................……………..) 
 ว.............................................. ว.............................................. 

 
 



หน้า 3 

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา posaconazole 
 เงื่อนไข ใช้สำหรับรักษา invasive mucormycosis ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองหรือไม่ทนต่อยา amphotericin B 

 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยา) 
กรณีขออนุมัติการใช้ยาเป็นครั้งที่ 2, 3, 4 : อนุมัติยา 14 วันสำหรับผู้ป่วยใน และ 28 วันสำหรับผู้ป่วยนอก 

ให้กรอกแบบฟอร์มประเมินการรักษาทุกคร้ัง 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. ช่ือ............................................ สกุล...................................................    2. เพศ  🔾 ชาย  🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน  🗌 🗌🗌🗌🗌 🗌🗌🗌🗌🗌 🗌🗌 🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกดิ ......... ./........../............     ..      7. อายุ...........ปี.............เดือน  
8. สิทธิ์การรักษา   สปสช.     ประกันสังคม    ข้าราชการ   อื่นๆ………………..  

 
  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเนื่อง 
 วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ  .........../............/ 25........   
  ใช่ ไม่ใช่ 
1. อาการทางคลินิกดีขึ้นและ/หรือรอยโรคในภาพรังสีดีขึ้นแต่ยังไมส่มบรูณ์ ตามเป้าหมาย   

ระบุ วันเดือนปีท่ีขออนุมัติการใช้ยาครั้งแรก  ........../........./25........ 
🔾 🔾 

2. ผู้ป่วยไม่มลีักษณะทีเ่ข้าได้กับเกณฑ์การหยดุยาทุกข้อ ดังต่อไปนี้ 🔾 🔾 
 2.1 ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาโดยสมบูรณ์ (อาการทางคลินิกหายไปและ/หรือรอยโรคหายไปหรือเหลือน้อยที่สุด) โดยทั่วไป

ประมาณ 8-12 สัปดาห์ 
2.2  หลังให้ยาไปแล้ว 28 วัน ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาซึ่งหมายถึงข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี ้

2.2.1  อาการทางคลินิกรุนแรงมากขึ้น หรือภาพรังสีแสดงความผิดปกติมากขึ้นโดยไม่สามารถอธิบายได้ด้วยสาเหตุ
อื่น หรือผลเพาะเช้ือในสิ่งส่งตรวจจากตำแหน่งปราศจากเชื้อขึ้นเชื้อต่อเนื่อง 

2.2.2  ทราบว่าเช้ือดื้อต่อยา Posaconazole จากผลเพาะเช้ือ  
2.3  สามารถใช้ยาต้านเชื้อราชนิดอื่นในการรักษาได้ผลไม่แตกต่างกันหรือดีกว่า เช่น ดูจากผลเพาะเช้ือ 
2.4  ไม่ใช่โรคติดเชื้อจาก order Mucorales 
2.5  มีอาการไม่พึงประสงค์จากยา Posaconazole ความรุนแรงระดับ 3-4 
2.6  สถานะโรคเดิมของผู้ป่วยเปลี่ยนเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย (terminally ill) 

  

3. ขนาดยา Posaconazole  ทีข่ออนุมัติใช้ …………………………มก./วนั   
            ในการใช้ยาครั้งนี้เป็นการ     ใช้ยาในขนาดเดิมเช่นเดียวกับครั้งก่อนหน้า   

 เพิ่มขนาดยาขึ้นจากการใช้ยาครั้งก่อนหน้า   
 ลดขนาดยาลงจากการใช้ยาครั้งก่อนหน้า   

 หมายเหตุ อาจมีการปรับขนาดยาตามความเหมาะสม ซึ่งอาจมีขนาดยาที่แตกต่างจากท่ีระบ ุ
 สำหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา O อนุมัติ               O ไม่อนุมัติ 

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

ว.............................................. ว.............................................. 
 

แบบฟอร์มต่อเนื่อง 



 

หน้า 1 

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา sofosbuvir/velpatasvir และ ribavirin 
ข้อบ่งใช้โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังทุกสายพันธุ์ ทัง้ในผู้ป่วยที่มีหรือไม่มีการติดเช้ือ HIV ร่วมด้วย 

 
รายละเอียดตามภาคผนวก 3 แนวทางกำกับการใช้ยาบัญชี จ (2) แนบท้ายประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  

เรื่อง บัญชียาหลกัแห่งชาติ พ.ศ. 2565 (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2565 ลงวันที ่8 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565  
 

   ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾 ชาย   🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขที่ประจำตัวประชาชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ......... ./........../..............             7. อายุ...........ปี.............เดือน 

(อนุมัตกิารใชย้าในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึน้ไป) 
8.  สิทธิ์การรักษา 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 
 🔾 สวัสดิการข้าราชการ     🔾 อ่ืนๆ  

 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา 
  ใช่ ไม่ใช ่

 วัน/เดือน/ปทีี่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1.  ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  🔾 🔾 
2. ตรวจพบเชื้อ HCV ในเลือด (ไม่รวม anti HCV)  🔾 🔾 
 โดยวิธี   

 HCV qualitative เช่น HCV PCR, HCV core antigen 
 HCV quantitative เช่น HCV RNA 
 อ่ืนๆ ระบุ………………………………………………. 

3. HBsAg……………….…  Anti-HBc……………….    
กรณีมีตับแข็ง ค่า MELD score ระบุผล........................ (วนัที่ตรวจ.... /..../....) 

  

เกณฑ์การวินิจ ัย 
1.  เคยได้รับการรักษาไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังมาก่อนแล้วหายขาด 🔾 🔾 
2.  เคยได้รับ peginterferon alfa ร่วมกับ ribavarin มาก่อน 

(ถ้าไม่ใช่ข้ามไปตอบข้อ 5) 
🔾 🔾 

3.  ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย peginterferon alfa ร่วมกับ ribavarin  🔾 🔾 
4.  มีอาการข้างเคียงของการรักษาด้วย peginterferon alfa ทำให้ไม่สามารถใช้ยาต่อได้ 🔾 🔾 
5.  ผู้ป่วยมีอายุ 18 ปีขึ้นไป (ณ วันสั่งใช้ยา) 🔾 🔾 
6.  ต้องเป็นผู้ป่วยที่มี ECOG performance status ตั้งแต่ 0 ถึง 1 🔾 🔾 
 โปรดระบุ                        🔾 0 🔾 1 🔾 2      🔾 3 🔾 4   
7.  ค่ากรองเลือดผ่านไต (eGFR) มากกว่าหรือเท่ากับ 30 มิลลิลิตรต่อนาที 🔾 🔾 
8.  ผู้ป่วยไม่มีภาวะตับแข็ง 🔾 🔾 
 - กรณีผู้ป่วยมีภาวะตับแข็ง ร่วมกับ MELD score ไม่เกิน 18 🔾 🔾 
9.  ผู้ป่วยไม่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรังร่วมด้วย 🔾 🔾 
10.  ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ หรือไม่ 

ถ้าใช่ ต้องมีเงื่อนไขตามที่ระบุคือ 
🔾 🔾 

10.1 ผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ที่ไม่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในขณะนั้น 🔾 🔾 
10.2 ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรัง (HBV infection) ต้องได้รับการรักษา HBV infection ควบคู่กันด้วย 🔾 🔾 



 

หน้า 2 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา 
  ใช่ ไม่ใช ่

10.3 ผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยผู้ป่วยต้องผ่านการรักษาและพบว่าหายขาดและมีระยะเวลาปลอดโรคเกินกว่า 6 เดือน2 🔾 🔾 
11.  ผู้ป่วยไม่มีข้อห้ามของการรักษา   

11.1 ผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือไม่เต็มใจที่จะยินยอมในการคุมกำเนิด 🔾 🔾 
11.2 มีโรคประจำตัวที่ยังควบคุมรักษาไม่ได้ดี เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 

ถุงลมโป่งพอง โรคไทรอยด์เป็นพิษ และ HIV ที่ยังมีการติดเชื้อฉวยโอกาสอยู่ 
🔾 🔾 

11.3 ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการให้ยาเคมีบำบัด 🔾 🔾 

สูตรการรักษาทั้งในผู้ป่วยที่มีหรือไม่มีการติดเชื้อ HIV ร่วมด้วย (โปรดระบุ) 
ระยะเวลาการรักษาให้นาน 12 สัปดาห์สำหรับการติดเชื้อไวรสัตับอักเสบซีเรื้อรังทุกสายพันธุ์ 
➢ กรณีผู้ป่วยไม่มีภาวะตับแข็ง  

 sofosbuvir 400 มิลลิกรัม/velpatasvir 100 มิลลิกรัม รับประทานยาวันละ 1 เม็ด        
➢ กรณีผู้ป่วยมีภาวะตับแข็ง ร่วมกับ MELD score ไม่เกิน 18 

 Sofosbuvir 400 มิลลิกรัม/Velpatasvir 100 มิลลิกรัม รับประทานยาวันละ 1 เม็ด ร่วมกับ Ribavirin วันละ 2 ครั้ง 
โดยขนาดยา Ribavirin ที่ขออนุมัติใช้ยาคือ 
  ไม่เกิน 1,000 มิลลิกรัม ต่อวัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง (กรณีผู้ป่วยน้ำหนัก < 75 กิโลกรัม) 
 1,200 มิลลิกรัม ต่อวัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง (กรณีผู้ป่วยน้ำหนัก ≥ 75 กิโลกรัม) 

➢ กรณผีู้ป่วยติดเชื้อ HIV-HCV coinfection และได้รับยาต้านไวรัส HIV ต้องยนืยันวา่ 
 ได้ตรวจสอบการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา Sofosbuvir/Velpatasvir กับยาอ่ืนๆ เรียบร้อยแล้ว 

 
   

สำหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 
             แพทย์ผู้สั่งใช้ยา                           O อนุมัติ        O ไม่อนมุัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

 

 
2 ปลอดโรค หรือ complete remission เกินกว่า 6 เดือน คือ ต้องตรวจไม่พบรอยโรคเดิม รอยโรคใหม่และการกระจายของโรคไปยังตำแหน่งอื ่นโดยชัดแจ้ง  
และไม่มีข้อสงสัยในการวินิจฉัย 



1 
 

แบบฟอรมกํากับการใชยา octreotide ชนิดออกฤทธิ์นาน 

เงื่อนไข โรคเน้ืองอกตอมใตสมองที่ผลิตไทโรโทรปน (thyrotropin (TSH) secreting pituitary adenoma) 

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ  

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1.  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2.  ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค TSH secreting pituitary adenoma  

วันเดือนปที่วินิจฉัย ...... / ...... / ...... 

โดยมีผลการตรวจครบ 3 ขอดังตอไปนี้ 

🔾🔾 🔾🔾 

🔾🔾 มีอาการทางคลินิกที่เขากันไดกับโรค TSH secreting pituitary adenoma หรือแพทยผูทําการรักษา

สงสัยวาจะเปนโรค TSH secreting pituitary adenoma 

  

🔾🔾 มีระดับ TSH และ free T4 หรือ free T3/Total T3 สูงกวาปกติ โดยที่มีการยืนยัน โดยแพทยผูเชี่ยวชาญ

วาไมมีภาวะ thyroid hormone resistance และ thyroid hormone / TSH antibody interference 

  

🔾🔾 พบเนื้องอกตอมใตสมอง จากการตรวจทางรังสีดวยวิธี magnetic resonance imaging (MRI) หรือ 

เอ็กซเรยดวยระบบคอมพิวเตอร (CT scan) 

  

3.  ผูปวยยนิยอมเขารับการผาตัด 🔾🔾 🔾🔾 
4.  ผูปวยมีอาการของโรค TSH secreting pituitary adenoma โดยมีขอบงชี้ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี ้   

🔾🔾 การใหยากอนการผาตัดเพื่อใหฮอรโมนไทรอยดเขาสูภาวะปกติกอนการผาตัด รวมกับกรณีที่กอน 

ไมสามารถผาออกไดหมด โดยมีระยะการใหยาจนกวาจะไดรับการผาตัด  

  

🔾🔾 การใหยาระหวางรอการตอบสนองตอการรักษาดวยการฉายแสงหลังผาตัดในกรณีที่กอนไมสามารถผาตัด

ออกไดหมด หรือ ผูปวยไดรับการฉายแสงเพียงอยางเดียวเนื่องจากไมสามารถผาตัดได  

 

  

แบบฟอรม จ(2) 

octreotide ครั้งแรก 



2 
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

5. ผูปวยมีผลการตรวจระดบัฮอรโมนขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้     

🔾🔾 กรณีกอนผาตัด มีระดับ TSH และ free T4 หรือ free T3/Total T3 สูงกวาปกต ิ   

🔾🔾 กรณีหลังผาตัด มีระดับ TSH และ free T4 หรือ free T3/Total T3 สูงกวาปกติที่ 4 สัปดาหหลังผาตัด   

โปรดระบุผลทางหองปฏิบัติการ วันเดือนปที่ตรวจ ......... / ......... / ......... 
  

ระดับ TSH ....................... mIU/L 

ระดับ free T3 ................. pg/mL 

ระดับ total T3 ................. ng/dL  

ระดับ free T4 ................... ng/dL  

  

6. 

 

 

7. 

ขนาดยา octreotide ชนดิออกฤทธิ์นาน ที่ขออนุมัติใช ......... มิลลิกรัม  

หมายเหตุ  1. แนะนําเร่ิมการรักษาดวย octreotide ชนิดออกฤทธิ์นาน ในขนาด 20 มก ฉีดเขากลามเนื้อสะโพก ทุก 4 สัปดาห 

2. อาจมีการปรับขนาดยาตามความเหมาะสม ซึ่งอาจมีขนาดยาที่แตกตางจากที่ระบ ุ

ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........  ถึง .............../............../................ 

(อนุมัติใหยาทุก 3 เดือน) 

   

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                             O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

 

 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



3 
 

แบบฟอรมกํากับการใชยา octreotide ชนิดออกฤทธิ์นาน 

เงื่อนไข โรคเน้ืองอกตอมใตสมองที่ผลิตไทโรโทรปน (thyrotropin (TSH) secreting pituitary adenoma) 

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง คร้ังที่ ............  

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 
6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ 

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../......... 

ผูปวยเร่ิมใชยา octreotide คร้ังแรก วันที่ ........../........../........ 

  

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 
2. ผูปวยไมมีลักษณะเขาไดกับเกณฑการหยุดยาตามแนวทางกํากับการใชยา ดังนี ้ 🔾🔾 🔾🔾 

2.1 กรณีการใหยากอนการผาตัดเพื่อใหฮอรโมนไทรอยดเขาสูภาวะปกติกอนการผาตัด  

รวมกับกรณีที่กอนไมสามารถผาออกไดหมด 

  

🔾🔾 ระดับ TSH, free T4, free T3/total T3 อยูในเกณฑปกต ิ   

🔾🔾 ผูปวยไดรับยาเปนระยะเวลามากกวา 3 เดือน นับตั้งแตเร่ิมใชยา เวนแตการนัดผาตัดนั้นไมสามารถกระทําได 

ใหใชยาตอจนถึงวันผาตัด แตทั้งนี้ตองไมเกิน 6 เดือน นับตั้งแตเร่ิมใชยา 

  

2.2 กรณีการใหยาระหวางรอการตอบสนองตอการรักษาดวยการฉายแสงหลังผาตัด หรือ  

ผูปวยไดรับการฉายแสงเพียงอยางเดียวเนื่องจากไมสามารถผาตดัได  

  

🔾🔾 ระดับ TSH, free T4, free T3/total T3 อยูในเกณฑปกต ิ   

🔾🔾 ผูปวยไดรับยาเปนระยะ 18 เดือน หรือต่ํากวา นับตั้งแตเร่ิมใชยา 

วัน/เดือน/ปที่เร่ิมการใชยา ........../........../......... 

  

3. ตอบเฉพาะกรณีผูปวยเคยหยุดหรือขอพักการใชยา octreotide ชั่วคราว และขณะนีป้ระสงคขอกลับมาใชยา  🔾🔾 🔾🔾 

🔾🔾 ผูปวยกรณีที่ใหยาหลังการผาตัดและรอผลการรักษาดวยการฉายแสง หลังพิจารณาหยุดยา  

แลวพบวาระดับฮอรโมนเร่ิมมีความผิดปกติอีกคร้ัง 

  

🔾🔾 อ่ืน ๆ โปรด (ระบุ) .....................................................................................................................   

แบบฟอรม จ(2) 

octreotide ตอเนื่อง 



4 
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

 โปรดระบุผลทางหองปฏิบัติการ วันเดือนปที่ตรวจ ......... / ......... / .........   

 ระดับ TSH ....................... mIU/L 

ระดับ free T3 ................. pg/mL 

ระดับ total T3 ................. ng/dL  

ระดับ free T4 ................... ng/dL 

  

4. ผูปวยทนตออาการไมพงึประสงคจากการใชยาได 🔾🔾 🔾🔾 
5. ผูปวยยนิยอมเขารับการผาตัด 🔾🔾 🔾🔾 
6. 

 

 

 

7. 

ภายหลังการขออนุมัติยาคร้ังแรก  มีการปรับขนาดยาจากที่ระบุไวในแบบฟอรมกํากับการใชยาหรือไม  

   🔾🔾  ไมมีการปรับขนาดยา     🔾🔾  มีการปรับขนาดยาเพิ่มข้ึน     🔾🔾  มีการปรับขนาดยาลดลง 

  

ขนาดยา octreotide ชนดิออกฤทธิ์นาน ที่ขออนุมัติใช ......... มิลลิกรัม  

หมายเหตุ  อาจมีการปรับขนาดยาตามความเหมาะสม ซึ่งอาจมขีนาดยาที่แตกตางจากที่ระบ ุ

ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........  ถึง .............../............../................ 

 

(อนุมัติใหยาทุก 3 เดือน) 

 
สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                

 

 



(ราง) แบบฟอรมกํากับการใชยา rituximab 

ขอบงใช โรคนิวโรมัยอิลัยติสออฟติกาที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาพ้ืนฐาน 

(refractory neuromyelitis optica spectrum disorder)  

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ป.............เดือน 8. น้ําหนัก................กิโลกรัม 

9.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ 
 

 สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

 ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 
2. อาการของผูปวยไมไดเกิดภาวะกําเริบปลอม (pseudorelapse)                                      🔾🔾 🔾🔾 
3. ผูปวยไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปนเปนโรคนิวโรมัยอลิัยติสออฟติกาดวยเกณฑ IPND ฉบับลาสุด         🔾🔾 🔾🔾 
4. ตองเปนผูปวยท่ีเขาไดกับเกณฑขอ 4.1 หรือ 4.2 ขอใดขอหนึ่ง 🔾🔾 🔾🔾 
 4.1  เคยไดรับยาสูตรใดสูตรหนึ่ง ไดแก prednisolone based regimen (โดยมีการใช prednisolone 

ขนาด 10-20 mg ตอวัน) หรือ azathioprine based regimen (โดยมีการใช azathioprine ขนาด  

2-3 mg/kg/day) หรือ mycophenolate mofetil based regimen (โดยมีการใช mycophenolate 

mofetil ขนาด 2,000 mg/day) ในระยะเวลาท่ีเหมาะสม (6 เดือนข้ึนไป) และยังมีการกําเริบ 

กลับเปนซํ้าของโรค 

  

 4.2 มีผลขางเคียงจากยา แพยา รายการใดรายการหนึ่งในขอ 4.1 จนกระท่ังไมสามารถใชยารวมกัน

ในการควบคุมโรคได รายละเอียดตามแนวทางกํากับการใชยา 
  

5. ขนาดยา rituximab ท่ีขออนุมัติใช   

ใหเริ่มตนดวย induction ท่ีขนาด 1,000 mg ในวันท่ี 1 และอีก 1,000 mg ในวันท่ี 15  
  

 
สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชือ่  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                

แบบฟอรม จ(2)  

rituximab NMOSD ครั้งแรก 



(ราง) แบบฟอรมกํากับการใชยา rituximab 

ขอบงใช โรคนิวโรมัยอิลัยติสออฟติกาที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาพ้ืนฐาน 

(refractory neuromyelitis optica spectrum disorder)  

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ป.............เดือน 8. น้ําหนัก................กิโลกรัม 

9.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ 
 

 สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

 ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 
2. อาการของผูปวยไมไดเกิดภาวะกําเริบปลอม (pseudorelapse)                                      🔾🔾 🔾🔾 
3. ขนาดยา rituximab ท่ีขออนุมัติใช     

 3.1 ให rituximab ครั้งละ 500-1000 mg ทุก 6 เดือน 

โดยครั้งนี้เปนการใหยาในชวงการติดตาม ปท่ี .......  ครัง้ท่ีของป ........... ขอใชยา rituximab ............ mg 
  

 3.2 ในกรณีท่ีตองการใชยากอนครบ 6 เดือน ใหตรวจระดับ CD19 หรือ CD19/CD27 โดยถาระดับของ 
CD19 มากกวารอยละ 1 หรือ ระดับ CD19/CD27 มากกวารอยละ 0.05 ใน 2 ปแรก และมากกวา
รอยละ 0.1 ในปถัดไป ของ mononuclear cell สามารถใหยา rituximab ในขนาด 375 mg/m2 
เพ่ิมได 1 ครั้ง ท้ังนี้ในชวงเวลา 12 เดือนนั้น ใหรับยาไมเกิน 3 ครั้ง (โดยไมนับรวม induction)                           

โดยครั้งนี้เปนการใหยาในชวงการติดตาม ปท่ี .......  ครั้งท่ีของป ........... ระดับ CD19 ......... %   หรือ  

CD19/CD27 ......... %   ขอใชยา rituximab ............ mg 

  

 
สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                
 

แบบฟอรม จ(2)  

rituximab NMOSD ตอเนื่อง 



หน้า 1 

แบบฟอร์ม นุเบกษา 

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา mercaptamine (cysteamine bitartrate) 
เงื่อนไข nephropathic cystinosis  

กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบญัชียาหลักแห่งชาติ) 

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ช่ือ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ   ชาย    หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน            
6. วัน/เดือน/ปีเกดิ  ........../........../..............             7. อายุ...........ปี.............เดือน 
8.  สิทธ์ิการรักษา  สปสช.  ประกันสังคม 
  สวัสดิการข้าราชการ      อื่น ๆ ....................................... 
 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 
วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ  ........../........../......... 

  ใช่ ไม่ใช่ 
1.  ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill   
2.  ได้รับการตรวจยืนยันการวินิจฉัย nephropathic cystinosis ด้วยอาการทางคลินิกร่วมกับผลทางห้องปฏิบัติการ

ด้วยวิธขี้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี ้
  

 2.1 การวัดระดับ cystine ในเม็ดเลือดขาวที่สูงกว่าปกติ                     พบ   ไม่พบ 
2.2 การตรวจพบ cystine crystal ที่กระจกตาด้วยการ                    พบ   ไม่พบ 

ตรวจพิเศษ (slit lamp) โดยจักษแุพทย์  
2.3 การตรวจทางพันธุกรรมพบการกลายพันธุ์ท่ีก่อโรคของ                พบ   ไม่พบ 

สองแอลลลีของยีน CTNS 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการกอ่นเริ่มการรักษา 

ลำดับ รายละเอียด วัน/เดือน/ปี  
ที่ตรวจ 

ผลการตรวจ หมายเหตุ 

1. ระดับ cystine ในเม็ดเลือดขาว  ..../..../25.... ………………… ul (ถ้ามี) 
2. Blood Urea Nitrogen (BUN) ..../..../25.... …………… mg/ml  
3. Creatinine Clearance (Cr) ..../..../25.... …………… ml/min  

ขนาดยา mercaptamine (cysteamine bitartrate) ที่ขออนุมัติใช้  ................................................... 
 

 
 
 
 
3. 
 
 
 
 
 
4. 

 
             แพทย์ผู้สั่งใช้ยา                               O อนุมัติ        O ไม่อนุมัต ิ
ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  .................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                

 
 
 
 
 
 

 



หน้า 1 

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา nitisinone 
ข้อบ่งใช้ โรคไทโรซีนีเมียชนิดที่1 (hereditary tyrosinemia type 1)  

โดยใช้เฉพาะการรักษาผู้ป่วยก่อนได้รับการปลูกถา่ยตับ (liver transplant) 
กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบญัชียาหลักแห่งชาติ) 
 

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ช่ือ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ   ชาย    หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน            
6. วัน/เดือน/ปีเกดิ  ........../........../..............             7. อายุ...........ปี.............เดือน 
8.  สิทธ์ิการรักษา  สปสช.  ประกันสังคม 
  สวัสดิการข้าราชการ      อื่น ๆ ....................................... 
 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 
วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ  ........../........../......... 

  ใช่ ไม่ใช่ 
1.  ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill   
2.  ผู้ป่วยมีข้อสงสัยตามข้อใดข้อหนึ่ง กรณีดังต่อไปนี้                             

2.1 ผู้ป่วยเด็กท่ีมีประวัติครอบครวัเป็น tyrosinemia type I          พบ  ไม่พบ 
2.2 มีอาการทางตับ/อาการทีเ่ข้ากับ tyrosinemia type I             พบ  ไม่พบ 
     กรณีพบ โปรดระบุอาการ............................................................................................ 
2.3 Newborn screening แล้วมผีลเป็นบวก (positive)                พบ  ไม่พบ 

  

3. ผู้ป่วยได้รับการตรวจยืนยันการวินจิฉัย โรคไทโรซีนีเมียชนิดที่ 1  
(Hereditary Tyrosinemia type 1) โดยข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี ้
3.1 ได้รับการตรวจยืนยันด้วยการตรวจหาการกลายพันธ์ุของยีน  

fumarylacetoacetate hydrolase (FAH) พบการกลายพันธ์ุ        พบ    ไม่พบ 
3.2 ตรวจพบสารซัคซินิลอะซิโทน (succinylacetone) ในเลือด  

(ด้วยวิธี Tandem mass spectrometry (MS/MS))                   พบ    ไม่พบ    
3.3 ตรวจพบสารซัคซินิลอะซิโทน (succinylacetone) ในปัสสาวะ (ด้วยวิธี 
          Gas chromatography mass spectrometry (GCMS))            พบ    ไม่พบ    

  

4. ผู้ป่วยยังไม่ได้ทำการปลูกถ่ายตับ (liver transplant)       
5. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการกอ่นเริ่มการรักษา  

ลำดับ รายละเอียด วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ ผลการตรวจ หมายเหตุ 
1. Plasma amino acids ..../..../25.... ……………………….  
2. CBC ..../..../25.... ……………………….  
3. Liver function test และ 

Coagulogram 
..../..../25.... ……………………….  

4. Alpha-fetoprotein (AFP) ..../..../25.... ……………………….  
5. Abdominal imaging (ultrasound/ 

CT or MRI) 
 
 

..../..../25....   



หน้า 2 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 
6. Electrolytes 

Blood Urea Nitrogen (BUN) 
Creatinine Clearance (Cr) 
Calcium (Ca)  
Phosphorus (P) 

..../..../25.... ………………………. 
………………………. 
………………………. 
………………………. 
………………………. 

หากอายุน้อยกว่า 1 ปี
ไม่ต้องตรวจ 

7. Developmental evaluation ..../..../25.... ………………………. 
………………………. 

หากอายุน้อยกว่า 1 ปี
ไม่ต้องตรวจ 

8. Ophthalmology ..../..../25.... ………………………. 
………………………. 

เมื่อมีอาการหรือมีข้อ
บ่งช้ีทางคลินิก 

 

6. 
 
 

ขนาดยา nitisinone  ที่ขออนุมัติใช้ 
     ขนาดยาเริ่มต้น ................... mg/kg/day แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง 
             ตามด้วย ................... mg/kg/day แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง 
 

 
 สำหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 
             แพทย์ผู้สั่งใช้ยา                               O อนุมัติ        O ไม่อนุมัต ิ
ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  .................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                

 
 



หน้า 3 

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา nitisinone 
ข้อบ่งใช้ โรคไทโรซีนีเมียชนิดที่1 (hereditary tyrosinemia type 1)  

โดยใช้เฉพาะการรักษาผู้ป่วยก่อนได้รับการปลูกถา่ยตับ (liver transplant) 
กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเนื่อง 

กรณีขอใช้ยาต่อเนื่องคร้ังท่ี     2      3      4      5  …………... 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบญัชียาหลักแห่งชาติ) 

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ช่ือ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ   ชาย    หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน            
6. วัน/เดือน/ปีเกดิ  ........../........../..............             7. อายุ...........ปี.............เดือน 
8.  สิทธ์ิการรักษา  สปสช.  ประกันสังคม 
  สวัสดิการข้าราชการ      อื่น ๆ ....................................... 

 
  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเนื่อง 

วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ  ........../........../......... 
  ใช่ ไม่ใช่ 
1.  ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill   
2. สถานะการปลูกถ่ายตับ (liver transplant) ของผู้ป่วย              

 ยังไม่ได้ปลูกถ่ายตับ และยังไม่มีการวางแผน   
 ยังไม่ได้ปลูกถ่ายตับ แต่มีการวางแผนไว้แล้ว 
 ปลูกถ่ายตับแล้ว 
 อื่นๆ ระบุ .................................................................................................... 

  

3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการระหว่างการรักษา (ติดตามผลการรักษาทุก 1-3 เดือน) 
ลำดับ รายละเอียด วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ ผลการตรวจ หมายเหตุ 

1. Succinylacetone (quantitative) ..../..../25.... ………………………. *เมื่อมีข้อบ่งช้ีหรือ
จำเป็น  พลาสมาหรือเลือด 

 ปัสสาวะ 
2. Plasma amino acids ..../..../25.... ……………………….  
3. CBC ..../..../25.... ……………………….  
4. Liver function test และ 

Coagulogram 
..../..../25.... ……………………….  

5. Alpha-fetoprotein (AFP) ..../..../25.... ……………………….  
6. Abdominal imaging (ultrasound/ 

CT or MRI) 
..../..../25.... ………………………. *หรือเมื่อมีข้อบ่งช้ีหรือ

จำเป็น 
7. Electrolytes 

Blood Urea Nitrogen (BUN) 
Creatinine Clearance (Cr) 
Calcium (Ca)  
Phosphate (P) 

..../..../25.... ………………………. 
………………………. 
………………………. 
………………………. 
………………………. 

หากอายุน้อยกว่า 1 ปี
ไม่ต้องตรวจ 

8. Developmental evaluation ..../..../25.... ………………………. 
………………………. 

หากอายุน้อยกว่า 1 ปี
ไม่ต้องตรวจ 

9. Ophthalmology ..../..../25.... ………………………. 
………………………. 

เมื่อมีอาการหรือมีข้อ
บ่งช้ีทางคลินิก 

 



หน้า 4 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเนื่อง 
4. 
 

ขนาดยา nitisinone  ที่ขออนุมัติใช้ 
     ขนาดยา ................... mg/kg/day แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง   ตามด้วย ................... mg/kg/day แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง 

  
สำหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา O อนุมัติ        O ไม่อนุมัต ิ
ลงชื่อ  .................................................. ลงชื่อ  ................................................ 
(…………………...............……………..) (…………………...............……………..) 

ว...................................... ว...................................... 
 
 
 
 
 
 
 



หนา 1 

 

แบบฟอรมกํากับการใชยา sapropterin (BH4) 

เงื่อนไขใชสําหรับโรค tetrahydrobiopterin (BH4) deficiencies 

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ ............................................ สกุล ...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 
3. HN ……………  4. รหัสโรงพยาบาล ..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน 🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 
6. วัน/เดือน/ปเกิด ........../ ........../ ..............             7. อายุ ........... ป ............. เดือน 

8. สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ  
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 
 วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ ........../ ........../ .........   
1.  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2.  ตรวจ plasma amino acids พบระดับ phenylalanine ในเลือดสูงกวาปกต ิ

ระบุระดับ phenylalanine ในเลือด = ……………………… µmol/L 
🔾🔾 🔾🔾 

3.  ผูปวยที่มีอาการหรือตรวจพบขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี ้ 🔾🔾 🔾🔾 
  มีอาการทางคลินกิแสดง ระบุ ............................................................................................   

  มีประวัติครอบครัว (พี่นองรวมบิดามารดา) เปนโรค BH4 deficiencies   

  ตรวจพบความผิดปกติจาก newborn screening โดยพบ phenylalanine สูง 
     ระบุระดับ phenylalanine ในเลือด = ……………………… µmol/L 

  

4 ไดรับการตรวจยืนยันดวยขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้ 🔾🔾 🔾🔾 
  ตรวจยีนและพบตําแหนงกลายพันธุกอโรคในยีน GCH1 , PTS, และ/หรือ PCBD1  ยืนยันการวินิจฉัย 

โรค BH4 deficiencies ที่ควรไดรับการรักษาดวย sapropterin 
      ระบุตําแหนงกลายพันธุกอโรค .......................................................................... 

  

  ผลการทดสอบ BH4 loading test พบวามีการตอบสนองไดดีเขาไดกับ BH4 deficiencies   

 หมายเหตุ หากยังไมมีผลการตรวจยีนในการยื่นขออนุมัติคร้ังแรก ควรยื่นผลการตรวจยีนตามหลังการขออนุมัติคร้ังแรก
ภายใน 4 เดือน  

  

5 ขนาดยา sapropterin (BH4) ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน)    
6 ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวันที่ ........../ ........../ ......... ถึง .............../ ............../ ................    

  สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 
             แพทยผูสั่งใชยา                             O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                

เอกสาร BH4 deficiencies  

แบบฟอรม จ (2) ครั้งแรก 



หนา 2 

 

แบบฟอรมกํากับการใชยา sapropterin (BH4) 

เงื่อนไขใชสําหรับโรค tetrahydrobiopterin (BH4) deficiencies 

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง คร้ังที่ ............  
  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ ............................................ สกุล ...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 
3. HN ……………  4. รหัสโรงพยาบาล ..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 
6. วัน/เดือน/ปเกิด ........../ ........../ ..............             7. อาย ุ........... ป ............. เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ  
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 
วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ ........../ ........../ .........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 
2. ผูปวยไมพบภาวะแทรกซอนซึ่งอาจเปนอันตรายถึงแกชีวิต 

ระบุ (หากพบภาวะแทรกซอน) ........................... 
🔾🔾 🔾🔾 

3. ผูปวยสามารถใหยาในรูปแบบรับประทานได 🔾🔾 🔾🔾 
4. ผูปวยไมเกิดปฏิกิริยาการแพยา sapropterin ชนิดรุนแรง 

ระบุ (หากเกิดปฏิกิริยาการแพยา) ........................................................  
🔾🔾 🔾🔾 

5. ผูปวยใหความรวมมือในการรับยาตามกําหนดการรักษาหรือยินยอมที่จะใชยา sapropterin 🔾🔾 🔾🔾 
6. ผูปวยมีอาการทางระบบประสาทดีข้ึนหรือไมแยลงหลังการรักษา (กรณีแยลง หมายถึง มีอาการทางระบบประสาท

แยลง หรือเปนมากข้ึน (severe or advanced disease) หลังจากใหยาขนาดสูงสุดตอเนื่องมาแลวอยางนอย 1 ป) 
ระบุ (หากมีอาการทางระบบประสาทที่แยลง) ............................................... 

🔾🔾 🔾🔾 

7. การประเมินติดตามอาการและผลการตอบสนองตอการรักษา   

 
ลําดับ รายละเอียด 

วัน/เดือน/ป  
ท่ีตรวจ 

ผลการตรวจ หมายเหตุ 

1 อาการทางคลินิก ........./ ......../ 25.....   

2 
อาการทางระบบ

ประสาท 
........./ ......../ 25..... 

  

3 
พัฒนาการและ/หรือ
ระดับเชาวนปญญา 

........./ ......../ 25..... 
  

4 
ระดับ phenylalanine 

ในเลือด 
........./ ......../ 25..... 

  

 

  

เอกสาร BH4 deficiencies  

แบบฟอรม จ (2) ตอเนื่อง 



หนา 3 

 

8. ขนาดยา sapropterin (BH4) ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน)  
9. ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................ 

(อนุมัติใหยาทุก 6-12 เดือน) 
 

 สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 
             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

 
ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                

 

 



หนา 1 

 

แบบฟอรมกํากับการใชยา sapropterin (BH4) 

เงื่อนไขใชสําหรับโรค phenylketonuria (PKU) 

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ ............................................ สกุล ...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN ……………  4. รหัสโรงพยาบาล ..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน 🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด ........../ ........../ ..............             7. อายุ ........... ป ............. เดือน 

8. สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ  
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ ........../ ........../ .........   

1.  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2.  ผูปวยมีอายุ 1 เดือนข้ึนไป 🔾🔾 🔾🔾 
3.  ตรวจ plasma amino acids พบระดับ phenylalanine ในเลือดกอนการรักษา >360 µmol/L 

ระบุระดับ phenylalanine ในเลือด = ……………………… µmol/L 
🔾🔾 🔾🔾 

4.  ไดรับการตรวจยนืยันการวนิิจฉัยโรค PKU ทางหองปฏิบัติการดวยวิธีการในขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี ้ 🔾🔾 🔾🔾 
  4.1 ผลการตรวจวิเคราะหสาร pterins ในปสสาวะและ DHPR activity ในเลือดปกต ิ   

  4.2 ผลการตรวจ mutation analysis พบการกลายพันธุของยีน phenylalanine hydroxylase (PAH)    

  4.3 BH4 loading test เขาไดกับโรค PKU    

5 ผูปวยตองเปนไปตามเกณฑทั้ง 2 ขอ ดังนี้ 🔾🔾 🔾🔾 
  5.1 ไดรับการรักษาดวยการควบคุมอาหารแลวยังมีระดับ phenylalanine ในเลือดเกินกวา 360 µmol/L 

     ระบุระดับ phenylalanine ในเลือด = ……………………… µmol/L  

  

  5.2 ผล BH4 loading test พบวามีการตอบสนองตอยา sapropterin โดยระดับ phenylalanine ในเลือดลดลงมา 

≥30% จากระดับ baseline 

     ระบุระดับ phenylalanine ในเลือด = ……………………… µmol/L (ลดลงจาก baseline = ......... %) 

  

5 ขนาดยา sapropterin (BH4) ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน)    

6 ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวันที่ ........../ ........../ ......... ถึง .............../ ............../ ................    

  สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                             O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 
  

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                

เอกสาร BH4-PKU 

แบบฟอรม จ (2) ครั้งแรก 



หนา 2 

 
แบบฟอรมกํากับการใชยา sapropterin (BH4) 

เงื่อนไขใชสําหรับโรค phenylketonuria (PKU) 
 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง คร้ังที่ ............  

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ ............................................ สกุล ...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 
3. HN ……………  4. รหัสโรงพยาบาล ..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน 🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 
6. วัน/เดือน/ปเกิด ........../ ........../ ..............             7. อายุ ........... ป ............. เดือน 

8. สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ  
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 
2. ผูปวยไมพบภาวะแทรกซอนซึ่งอาจเปนอันตรายถึงแกชีวิต 

ระบุ (หากพบภาวะแทรกซอน) ......................................................................................................... 
🔾🔾 🔾🔾 

3. ผูปวยสามารถใหยาในรูปแบบรับประทานได 🔾🔾 🔾🔾 
4. ผูปวยไมเกิดปฏิกิริยาการแพยา sapropterin ชนิดรุนแรง 

ระบุ (หากเกิดปฏิกิริยาการแพยา) ..................................................................................................... 
🔾🔾 🔾🔾 

5. ผูปวยใหความรวมมือในการรับยาตามกําหนดการรักษาหรือยินยอมที่จะใชยา sapropterin 🔾🔾 🔾🔾 
6. ผูปวยไมมีอาการรุนแรง (severe disease) หรือเปนมากข้ึน (advanced disease) 

ระบุ (หากมีอาการรุนแรงหรือเปนมากข้ึน) ....................................................................................... 
🔾🔾 🔾🔾 

7. ผูปวยไมสามารถรักษาระดับ phenylalanine ในเลือด ใหนอยกวา 600 µmol/L ตอเนื่องกัน 2 ครั้ง  

(หางกันไมเกิน 6 เดือน) โปรดระบุในขอ 8 
🔾🔾 🔾🔾 

8. การประเมินติดตามอาการและผลการตอบสนองตอการรักษา   

 ลําดับ รายละเอียด วัน/เดือน/ป ที่ตรวจ ผลการตรวจ หมายเหตุ 

1 อาการทางคลนิิก 
......../ ........../ 25.....   

......../ ........../ 25.....   

2 
พัฒนาการและ/หรือ

ระดับเชาวนปญญา 

......../ ........../ 25.....   

......../ ........../ 25.....   

3 
ระดับ phenylalanine 

ในเลือด 

......../ ........../ 25.....   

......../ ........../ 25.....   
 

  

เอกสาร BH4-PKU  

แบบฟอรม จ (2) ตอเนื่อง 



หนา 3 

9. ขนาดยา sapropterin (BH4) ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม ( ............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน)  

10. ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../ ........../ ......... ถึง .............../ ............../ ................  

(อนุมัติใหยาทุก 6-12 เดือน) 

 

  

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                

 
 



หนา 1 

แบบฟอรมกํากับการใชยา adalimumab 

เงื่อนไข ใชสําหรับรักษาโรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic arthritis) 
 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาต)ิ 

ฉบับปรับปรุงวนัที่ 21 มิ.ย. 2566 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../..............             7. อาย.ุ..........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ  

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขออักเสบสะเก็ดเงิน ตามเกณฑ CASPAR criteria 2006  🔾🔾 🔾🔾 
3. มีดัชนชีี้วัดภาวะการอักเสบ โปรดใหขอมูลเพิ่มเติมในขอ 3.1-3.2 🔾🔾 🔾🔾 
 3.1 axial involvement (spine หรือ sacroiliac joint) ที่มี  BASDAI ≥ 4 หรือ ASDAS ≥ 2.1  

 3.2 peripheral joint involvement ที่มีขอบวม (swollen joint) ≥ 4 ขอ  

อนึ่ง dactylitis และ enthesitis 1 ตําแหนงนับเปน 1 ขอ 

4 ผูปวยเปนไปตามเกณฑขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี ้ 🔾🔾 🔾🔾 
 4.1  กรณีมี axial involvement ตองไมตอบสนองตอ NSAIDs ≥ 2 ชนิดใน 3 เดือน และ  

csDMARD ขนาดเปาหมายมาตรฐาน (standard target doses) ≥ 1 ชนิด นาน 3 เดือน 

 4.2  กรณีมี peripheral joint involvement ตองไมตอบสนองตอ NSAIDs ≥ 2 ชนิดใน 3 เดือน และ  

      csDMARDs ขนาดเปาหมายมาตรฐาน (standard target doses) ≥ 2 ชนิดรวมกัน นาน 3 เดือน 

  

 4.3  ผูปวยไมสามารถทนยา NSAIDs หรือ csDMARDs ในขอ 4.1 หรือ 4.2  เนื่องจากเกิดผลขางเคียง 

      อยางมีนัยสาํคัญทีส่งผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย หรือไมสามารถควบคุมดวยการรักษาประคับประคอง 

 4.4 มีขอหามในการใชยา NSAIDs หรือ csDMARDs ในขอ 4.1 หรือ 4.2 อยางมีนัยสําคัญ 

 

  



หนา 2 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

5. ไมเคยแพยา adalimumab รุนแรง 🔾🔾 🔾🔾 
6. ไมมีการติดเชื้อ รวมทั้งการติดเชื้อซ้ําซาก (recurrent) ทีไ่มไดรับการรักษาหรือควบคุมอยางเหมาะสม 🔾🔾 🔾🔾 
7. ขนาดยา adalimumab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม ฉีดเขาชั้นผิวหนงั ทุก 2 สัปดาห 

8. ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวันที่ ........../........../.........ถึง .........../............../............(อนุมัติใหยาไมเกิน 180 วันในคร้ังแรก) 
 

 สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                             O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                

  

  



หนา 3 

แบบฟอรมกํากับการใชยา adalimumab 

เงื่อนไข ใชสําหรับรักษาโรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic arthritis) 

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาต)ิ 

ฉบับปรับปรุงวนัที่ 21 มิ.ย. 2566 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง คร้ังที่ ............  

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............             7. อาย.ุ..........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ 

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 

2. ผูปวยไมพบสัญญาณและอาการของการติดเชื้อ 🔾🔾 🔾🔾 

3. ผูปวยตอบสนองตอการรักษาดวยยา adalimumab ยืนยนัดวยผลการประเมนิระหวางการรักษา ดังนี ้ 🔾🔾 🔾🔾 

 3.1 ผลประเมินกรณี axial involvement มีคา  BASDAI ลดลง ≥ 2 หรือ ASDAS ลดลง ≥ 1    

 3.2 ผลประเมินกรณี peripheral joint involvement มีการลดลงของคา DAS28-ESR > 0.6     

4. ผูปวยทนตออาการไมพงึประสงคจากการใชยา adalimumab ได 🔾🔾 🔾🔾 

5. ตอบเฉพาะกรณีผูปวยเคยหยุดหรือขอพักการใชยา adalimumab ชั่วคราว และขณะนี้ประสงคขอกลับมาใชยา 🔾🔾 🔾🔾 

  5.1 ตรวจพบการตั้งครรภ และขณะนี้ไดรับการดูแลอยางเหมาะสมจนกลบัมาใชยาตอได 

  5.2 ติดเชื้อรุนแรง และขณะนี้ไดรับการรักษาหรือควบคุมอยางเหมาะสมจนกลบัมาใชยาตอได 

  5.3 ผูปวยมีอาการกําเริบของโรค 

  5.4 อ่ืน ๆ โปรด (ระบุ) ..................................................................................................................... 



หนา 4 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

6. ขนาดยา adalimumab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม ฉีดเขาชั้นผิวหนงั ทุก 2 สัปดาห 

7. ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........ถึง ............./............../......... (อนุมัติใหยาไมเกิน 180 วัน) 

  

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

 

ลงชื่อ  ..................................................           

 

ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                

 



หน้า 1 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ adalimumab 
เงื่อนไข ใช้ส ำหรับรักษำโรคข้ออักเสบรูมำตอยด์ (rheumatoid arthritis) 

 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 
กรณีขออนุมัติใช้ครั้งแรก  

   ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾 ชาย   🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจ าตัวประชาชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ......... ./........../..............             7. อายุ...........ป.ี............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 

 🔾 สวัสดิการข้าราชการ     🔾 อ่ืนๆ  
 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำครั้งแรก 
 ใช่ ไม่ใช ่

วัน/เดือน/ปทีี่ขออนุมัติ  ........../........../.........   
1.  ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  🔾 🔾 
2.  ได้รับการวินจิฉัยว่าเปน็โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ตามเกณฑ์ ACR 1987 หรือ ACR /EULAR 2010 🔾 🔾 
3. มีดัชนีชี้วัดภาวะการอักเสบ DAS28-ESR ≥ 5.1 🔾 🔾 
4. ผู้ป่วยเป็นไปตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้  🔾 🔾 
 4.1 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา csDMARDs 

หมายถึง ผู้ป่วยผ่านการรักษาด้วยยา csDMARDs แบบผสม ≥ 3 ขนาน โดยอย่างน้อย 1 ขนานต้องเป็นยา methotrexate และจะต้อง
ได้รับยาแต่ละตัวในขนาดเป้าหมายมาตรฐาน (standard target dose) ติดต่อกันอย่างน้อย 3 เดือน 

 4.2 ผู้ป่วยไม่สามารถทนยา csDMARDs ในข้อ 4.1 เนื่องจากเกิดผลขางเคียงอย่างมีนัยส าคัญ ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย หรือไม่
สามารถควบคุมด้วยการรักษาประคับประคอง 

 4.3 มีขอห้ามในการใชยา csDMARDs ในข้อ 4.1 อย่างมีนัยส าคัญ   
5. ไม่เคยแพ้ยา adalimumab รุนแรง 🔾 🔾 
6. ไม่มีการติดเชื้อ รวมทั้งการติดเชื้อซ้ าซาก (recurrent) ที่ไม่ได้รับการรักษาหรือควบคุมอย่างเหมาะสม  🔾 🔾 
7. ขนาดยา adalimumab ที่ขออนุมัติใช้ ................... มิลลิกรัม ฉีดเข้าชั้นผิวหนงั ทุก 2 สัปดาห์ 

8. ระยะเวลาที่ขอใช้ยา เร่ิมต้นให้ยาตั้งแต่วันที่ ........../........../.........ถึง ............./............../......... (อนุมัติให้ยาไม่เกิน 180 วันในครั้งแรก) 
   

ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 
             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                           O อนุมัติ        O ไม่อนมุัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                



หน้า 2 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ adalimumab 
เงื่อนไข ใช้ส ำหรับรักษำโรคข้ออักเสบรูมำตอยด์ (rheumatoid arthritis)  

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใชย้าตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 
กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อเนื่อง ครั้งที่ ............  

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾 ชาย   🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจ าตัวประชาชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ........../........../..............             7. อายุ...........ป.ี............เดือน 
8.  สิทธิ์การรักษา 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 
 🔾 สวัสดิการข้าราชการ     🔾 อ่ืนๆ 

 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อเนื่อง 
  ใช่ ไม่ใช ่

วัน/เดือน/ปทีี่ขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill 🔾 🔾 
2. ผู้ป่วยไม่พบสัญญาณและอาการของการติดเชื้อ 🔾 🔾 
3. ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยา adalimumab ยืนยนัด้วยผลการประเมนิระหว่างการรักษา ดังนี้  

  3.1 มีการลดลงของค่า DAS28-ESR ≥ 1.2 หรือ 
  3.2 DAS28-ESR 28  < 3.2 หรือ 
  3.3 DAS28-ESR < 2.6 (โรคเข้าสู่ระยะสงบ)   

🔾 🔾 

4. ผู้ป่วยทนต่ออาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา adalimumab ได ้ 🔾 🔾 
5. ตอบเฉพาะกรณีผู้ป่วยเคยหยุดหรือขอพักการใช้ยา adalimumab ชั่วคราว และขณะนี้ประสงค์ขอกลับมาใช้ยา 🔾 🔾 

 5.1 ตรวจพบการตั้งครรภ์ และขณะนี้ได้รบัการดูแลอย่างเหมาะสมจนกลบัมาใช้ยาต่อได้   
 5.2 ติดเชื้อรุนแรง และขณะนี้ได้รับการรักษาหรือควบคุมอย่างเหมาะสมจนกลบัมาใชย้าต่อได้   
 5.3 ผู้ป่วยมีอาการก าเริบของโรคอย่างน้อยเข้าสู่สถานะ low disease activity (DAS28-ESR ≥ 2.6)   
 5.4 อ่ืน ๆ โปรด (ระบุ) .....................................................................................................................   

6. ขนาดยา adalimumab ที่ขออนุมัติใช้ ................... มิลลิกรัม ฉีดเข้าชั้นผิวหนงั ทุก 2 สัปดาห์ 
7. ระยะเวลาที่ขอใช้ยา เร่ิมต้นให้ยาตั้งแต่วันที่ ........../........../.........ถึง ............./............../......... (อนุมัติให้ยาไม่เกิน 180 วัน) 

 
 

ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 
             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                                 O อนุมัติ        O ไมอ่นุมัติ 

 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                

 



หนา 1 

แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 

เงื่อนไข ใชสําหรับรักษาโรคขอกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis) 
 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาต)ิ 

ฉบับปรับปรุงวนัที่ 21 มิ.ย. 2566 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../..............             7. อาย.ุ..........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ  

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1.  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 

2.  ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขอกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึดตามเกณฑ modified New York criteria 1984  🔾🔾 🔾🔾 

3. มีดัชนีชี้วัดภาวะการอักเสบ axial involvement (spine/sacroiliac joint) ที่มี  BASDAI ≥ 4 หรือ ASDAS ≥ 2.1 🔾🔾 🔾🔾 

4. ผูปวยเปนไปตามเกณฑขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี ้ 🔾🔾 🔾🔾 

 4.1 ตองไมตอบสนองตอ NSAIDs ≥ 2 ชนิดใน 3 เดือน และ csDMARD ขนาดเปาหมายมาตรฐาน 

(standard target doses) ≥ 1 ชนิด นาน 3 เดือน 

  

 4.2 ผูปวยไมสามารถทนยา NSAIDs หรือ csDMARDs ในขอ 4.1 เนื่องจากเกิดผลขางเคียงอยางมีนัยสําคัญ  

ที่สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย หรือไมสามารถควบคุมดวยการรักษาประคับประคอง 

  

 4.3 มีขอหามในการใชยา NSAIDs หรือ csDMARDs ในขอ 4.1 อยางมีนัยสาํคัญ   

5. ไมเคยแพยา infliximab รุนแรง หรือแพสวนประกอบที่เปน murine protein 🔾🔾 🔾🔾 

6. ไมมีการติดเชื้อ รวมทั้งการติดเชื้อซ้ําซาก (recurrent) ที่ไมไดรับการรักษาหรือควบคุมอยางเหมาะสม 

 

🔾🔾 🔾🔾 



หนา 2 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

7. ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม)  

บริหารยาเร่ิมตนที่สปัดาหที่ 0, 2, 6, และตอดวยทุก 8 สัปดาห 

8. ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวันที่ ........../........../.........ถึง ............/............/........... (อนุมัติใหยาไมเกิน 180 วันในคร้ังแรก) 
  

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                             O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                

 

  



หนา 3 

 แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 

เงื่อนไข ใชสําหรับรักษาโรคขอกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis) 

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

ฉบับปรับปรุงวนัที่ 21 มิ.ย. 2566 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเนื่อง ครั้งท่ี ............  

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ 
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 

2. ผูปวยไมพบสัญญาณและอาการของการติดเชื้อ 🔾🔾 🔾🔾 

3. ผูปวยตอบสนองตอการรักษาดวยยา infliximab ยนืยันดวยผลการประเมินระหวางการรักษา ดังนี้  🔾🔾 🔾🔾 

 3.1 ผลประเมินคา  BASDAI ลดลง ≥ 2     

 3.2 ผลประเมินคา ASDAS ลดลง ≥ 1   

4. ผูปวยทนตออาการไมพงึประสงคจากการใชยา infliximab ได 🔾🔾 🔾🔾 

5. ตอบเฉพาะกรณีผูปวยเคยหยุดหรือขอพักการใชยา infliximab ชั่วคราว และขณะนีป้ระสงคขอกลับมาใชยา 🔾🔾 🔾🔾 

  



 

5.1 ตรวจพบการตั้งครรภ และขณะนี้ไดรับการดูแลอยางเหมาะสมจนกลบัมาใชยาตอได 

5.2 ติดเชื้อรุนแรง และขณะนี้ไดรับการรักษาหรือควบคุมอยางเหมาะสมจนกลบัมาใชยาตอได 

5.3 ผูปวยมีอาการกําเริบของโรค  

5.4 อ่ืน ๆ โปรด (ระบุ) ..................................................................................................................... 

 



หนา 4 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

6. ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม) บริหารยาทุก 8 สัปดาห 

7. ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................ (อนุมัติใหยาไมเกิน 180 วัน) 

 สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว.....................................                          ว......................................                

 



แบบฟอรมกํากับการใชยา Bevacizumab 

ขอบงใช   

 1. โรคจุดภาพชัดจอตาเสื่อมเหตุสูงวัยแบบเปยกที่มีเสนเลือดงอกใหมใตรอยบุมจอตา (Wet form of subfoveal, 

juxtafoveal choroidal neovascularization (CNV) due-to aged related macular degeneration) 

 2. โรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน  (Diabetic Macular Edema: DME) 

 3. โรคหลอดเลือดดําที่จอตาอุดตันที่มีศูนยกลางจอตาบวม (Retinal vein occlusion with macular edema) 

 4. โรคจอตาผิดปกติในทารกคลอดกอนกําหนด (Retinopathy of prematurity, ROP) 

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../..............             7. อาย.ุ..........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ  
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../......... 

การขออนุมัติยาในการใชยาคร้ังที่…..…………../ป 

หมายเหตุ 

1) โรค AMD ใหยาไดสูงสุดไมเกิน 12 คร้ังตอป ของการรักษารอยโรคเดิมตอตา 1 ขาง 

2) โรค DME และ RVO ใหยาไดสูงสุดไมเกิน 6 คร้ังตอป ของการรักษารอยโรคเดิมตอตา 1 ขาง  

3) โรค ROP ใหยาได 1 คร้ัง จนกวาจะมีการกลับเปนซ้ําของโรค 

ขอมูลทางคลินิก 

ผลการวัดสายตา (visual acuity) 

วัน/เดือน/ป  ที่ตรวจ ..…../..……/……..... ตาซาย .........../............  pin hole……/….… Tension ……….. mm 

     วัน/เดือน/ป ที่ตรวจ ..…../..……/……..... ตาขวา .........../............  pin hole……/….… Tension ……….. mm 

หมายเหตุ ผูปวยโรคจอตาผิดปกติในทารกคลอดกอนกําหนด (ROP) ไมตองระบุผลการวัดสายตา (visual acuity) 

ขอมูลประกอบการอนุมัติการใชยา ใช ไมใช 
1  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2  ไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรค 🔾🔾 🔾🔾 
 2.1 ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค AMD, DME และ RVO  

ผูปวยเปนไปตามเกณฑครบทุกขอ ดังตอไปนี ้
🔾🔾 🔾🔾 

เอกสารแบบฟอรม จ (2) 

Bevacizumab-2566 



  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา 

 2.1.1 ไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปนโรคดวยเคร่ืองใดเคร่ืองหนึ่งดังตอไปนี้ 

 Fundus Fluorescein angiography (FFA) วัน/เดือน/ป  ที่ตรวจ ..…../..……/……..... 

 Optical Coherence Tomography (OCT)  วัน/เดือน/ป  ที่ตรวจ ..…../..……/…….... 

 อ่ืน ๆ โปรดระบุ ………………………… วัน/เดือน/ป  ที่ตรวจ ..…../..……/…….... 

🔾🔾 🔾🔾 

 2.1.2 มีผลการถายภาพจอตาตามขอ 2.1.1 ใหตรวจสอบไดในเวชระเบียน 🔾🔾 🔾🔾 
 2.1.3 มีระดับความสามารถในการมองเห็น (visual acuity) ตั้งแต 20/40 หรือต่ํากวา 🔾🔾 🔾🔾 
 2.1.4 มี light perception 🔾🔾 🔾🔾 
 2.2 ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค ROP  

ผูปวยเปนไปตามเกณฑขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี ้
🔾🔾 🔾🔾 

 2.2.1 ตําแหนงของโรค อยูที่ Zone I หรือ posterior zone II และความรุนแรงที่ระยะที่ 3 หรือมากกวา  

โดยจะมีอาการแสดงของภาวะ  plus disease รวมดวยหรือไมก็ได 

  

 2.2.2. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน high risk ROP ซึ่งสมควรไดรับการรักษาดวยเลเซอร  

แตมีขอจํากัดที่ไมสามารถเลเซอรได หรือใหการรักษาดวยเลเซอรแลวผลลัพธไมเปนไปตามประสงค 

  

3. ผลการประเมินสุขภาพรางกายโดยรวม สามารถทนตอการฉีดยาเขาในวุนตาได 🔾🔾 🔾🔾 
4. ขออนุมัติใชยาในตา        

   ซาย              ขนาดยาที่ให....................................มิลลิกรัม     คร้ังที่…..…………../ ป  

   ขวา              ขนาดยาที่ให....................................มิลลิกรัม     คร้ังที่…..…………../ ป 

หมายเหตุ  

1) โรค AMD, DME และ RVO ใชยา bevacizumab 1.25 มิลลิกรัม ฉีดเขาวุนตา ทําการประเมินผลการรักษา 

และพิจารณาฉีดยาซ้ําในระยะเวลาไมเร็วไปกวา 4 สัปดาห 

2) โรค ROP  ใชยา bevacizumab 0.625 มิลลิกรัม ฉีดเขาในวุนตา 1 คร้ัง 

  

   

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                           O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                
 




