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แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา bevacizumab 
เงื่อนไข โรคมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว มะเรง็เยื่อบุทอ่นำไข่ หรือมะเร็งเยือ่บุช่องท้องชนิดปฐมภูมิ 

 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกบัการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 
กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเน่ือง  ครั้งท่ี 1       ครั้งท่ี 2           ครั้งท่ี 3 

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศหญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล............10699......... 
5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ........../........../..............             7. อายุ...........ปี.............เดือน 
8.  สิทธิ์การรักษา 🗌 สปสช. 🗌 ประกันสังคม 
 🗌 สวัสดิการข้าราชการ     🗌 อื่น ๆ 

 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเน่ือง 
  ใช่ ไม่ใช ่

วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill 🗌 🗌 
2. ผู้ป่วยสามารถรับการรักษาต่อเนื่องได้ 🗌 🗌 
 วัน/เดือน/ปีท่ีประเมิน........../........../.........   

ยืนยันด้วยผลการประเมินรอยโรคด้วยการตรวจทางรังสีวินิจฉัยในบริเวณรอยโรคท่ีวัดได้ 
  

3. สรุปผลประเมินสภาวะโรคมะเร็งรังไข่ชนิดเย่ือบุผิว มะเร็งเยื่อบุท่อนำไข่ หรือมะเร็งเย่ือบุช่องท้องชนิดปฐมภูมิของ
ผู้ป่วยครั้งล่าสุด เมื่อวันท่ี ....... /....... /....... 
❑ complete response         ❑ partial response         ❑ stable disease  
❑ progression of disease (เข้าเกณฑ์การหยุดใช้ยา) 

  

4. ผู้ป่วยได้รับยา bevacizumab ครั้งล่าสุด ก่อนการขอต่ออายุการใช้ยา เมื่อวันท่ี   ....... /....... /.......   
 การให้ยาครั้งนี้ เป็นครั้งท่ี .......    
5. ขนาดยา bevacizumab ท่ีขออนุมัติใช้ ......................... มิลลิกรัม  

หมายเหต ุขนาดยาที่แนะนำ มีดังนี ้
1). bevacizumab 7.5 mg/kg ร่วมกับสูตรยาเคมีบำบัด ทุก 3 สัปดาห์ จำนวน 5-6 cycles 
2). maintenance bevacizumab 7.5 mg/kg ทุก 3 สัปดาห์ จำนวนไม่เกิน 18 cycles นับต้ังแต่ใช้ยาครั้งแรก 

  

6. ระยะเวลาท่ีขอใช้ยาตั้งแต่วันท่ี ........../........../.........ถึง .............../............../................ (ขออนุมัติใช้ยาทุก 3 เดือน)  
 สำหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 

             แพทย์ผู้สั่งใช้ยา                                 O อนุมัติ        O ไม่อนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                
 วัน/เดือน/ปที่อนุมัติ ........../........../.......... 

 

แบบฟอร์ม จ(2)  
bevacizumab _ ovarian cancer  ต่อเนื่อง 


