
แบบฟอร์มก ากับใช้ยา Imatinib mesilate 
ข้อบ่งใช้ Chronic myeloid leukemia (CML) (ขออนุมัติการใช้ต่อเนื่อง) 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิง จากแนวทางการก ากับการใช้ยา และคู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

 
 
 
 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

 

 
กรณีขออนุมัติการใช้ยาต่อเนื่อง (อนุมัติให้ใช้ 180 วัน) วัน/เดือน/ปี ทีใ่ช้ยา........./........../.......... 

1. ต้องไม่เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย (ไม่อนุมัติใช้ยานี้ในผู้ป่วย terminally ill) O ใช่ O ไม่ใช่ 
2. วันเดือนปีท่ีเริ่มใช้ Imatinib ครั้งแรก................................................ 
3. ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย Imatinib มาแล้วท้ังสิ้นรวม..................เดอืน 
4. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการครัง้ล่าสุด 

 O  CBC         วันเดือนปีท่ีตรวจ .................................  
 O  Philadelphia chromosome (Ph) positive ……………%   วันเดือนปีท่ีตรวจ ...........................  
 O  RQ-PCR for BCR-ABL …………………%IS      วันเดือนปีท่ีตรวจ .................................. 

5. ผลการตอบสนองต่อการรักษา 
- complete hematologic response ที ่3 เดือน  O ใช่ O ไม่ใช่ O ยังไม่ได้ประเมิน 
- BCL-ABL gene < 10% หรือ Ph+< 35% ที่ 6 เดือน  O ใช่ O ไม่ใช่ O ยังไม่ได้ประเมิน 
- BCL-ABL gene < 1% หรือ Ph+< 0% ที่ 12 เดือน  O ใช่ O ไม่ใช่ O ยังไม่ได้ประเมิน 
- สูญเสียภาวะ complete cytogenetic response   O ไม่ใช่ O ใช่ วัน/เดือน/ปี.................. 
- สูญเสียภาวะ complete hematologic  response   O ไม่ใช่ O ใช่ วัน/เดือน/ปี.................. 

6. ขนาดยา Imatinib ที่ขออนมุัต ิ 
O 300 mg/day  O 400 mg/day  O 600 mg/day   O 800 mg/day 

7. ระยะเวลาทีส่ั่งใช้ยาในครั้งนี้ 180 วัน   ตั้งแต่..........................ถึง ....................................... 

             
          แพทย์ผู้สั่งใช้ยา 
........................................................ 
    (…………………………………..) 
      ว. ................................  
 วันที่ .........../.........../........... 

 
 

*ต้องให้แพทย์อายุรศาสตร์โรคเลือดลงนามทุกครั้ง* ต้องมีการกรอกแบบฟอร์มก ากับใช้ยาในบัญชี จ(2) ทุกครั้งที่ใช้ยากับผูป้่วย 
(เก็บรักษาขอ้มูลไว้เพื่อใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบการใช้ยา โดยหนว่ยงานการก ากับดูแลการใช้ยาบัญชี จ(2)) ปรับปรุงข้อมูล มิถุนายน 2565 

ผลการอนุมัติ (ส าหรับผู้อนุมัติตามท่ีกองทุนฯก าหนด) 
O อนุมัติ 
O ไม่อนุมัติ 
ลงนามแพทย์ผู้อนุมัติ........................................................ 

                    (…………………………………....) 
          ต าแหน่ง.................................................  
           วันที่ .........../.........../............ 
  

ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื่อ-สกุล................................................................................................ ....  2. เพศ    O ชาย     O หญิง  
3. HN………………………………  AN…………………..… 4. รหัสโรงพยาบาล....................................................  
5. เลขที่ประจ าตวัประชาชน …………………………………………………………………………………………. 
6. วันเดือนปี เกิด ........../........../..........   7. อายุ...........ปี .............เดือน  
8. สิทธิการรักษา O หลักประกันสุขภาพภาพถ้วนหน้า   O ประกันสังคม   

O สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ O สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการส่วนท้องถิ่น  
9. ได้รับ pre-authrization แล้ว  O ใช่ O ไม่ใช่ 10. Authorization number…………………………….… 
 

http://www.tsh.or.th/files_news/newsFile_20110509164226.pdf
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