
แบบฟอร์มก ากับการใช้ยา Micafungin 
ข้อบ่งใช้ ใช้เปน็ยารักษา invasive candidiasis ที่ด้ือยา Fluconazole หรือไม่สามารถใช้ยา amphotericin B ได้ 

(รายละเอียดการใช้ยาให้อ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยา) 
      กรณีขออนุมัติใช้ยาคร้ังแรก 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. ชื่อ-นามสกุล                                                                 2. HN                      3. AN                             . 

4. สิทธ์ิการรักษา O หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า              O ประกันสังคม  

             O สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ                O อื่น ๆ ระบุ                 

5. เพศ     ชาย   หญิง             6. วันเดือนปีเกิด      /     /                     7.  อายุ        ปี         เดือน 

8. NAP No. D4-- หรือ เลขที่ประจ าตัวประชาชน (กรณีไม่มี NAP No.) ---- 
9. รหัสโรงพยาบาล                                   10. น้ าหนัก            กิโลกรัม          11.  ส่วนสูง            เซนติเมตร 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา                                       วันเดือนปีที่ให้ยา         /       /          . 
1. ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ terminally ill O ใช่ O ไมใ่ช่ 
2. เป็น invasive candidiasis โดยมีผลเพาะเชื้อจากเลือด หรือสิ่งส่งตรวจจากต าแหน่งปราศจาก

เชื้อ (sterile fluid, tissue) ข้ึนเชื้อ candida 
ระบุสิ่งส่งตรวจ                                                     . 

O ใช่ O ไมใ่ช่ 

3. เข้าเกณฑ์ข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี 
3.1 ด้ือยา Fluconazole หมายถึง 

 
O ใช่ 

 
O ไมใ่ช่ 

(1) มีผลทดสอบความไวของเชื้อ candida ยืนยันว่าด้ือต่อยา Fluconazole   
(2) มีความเสี่ยงสูงที่เชื้อจะด้ือยา Fluconazole ได้แก ่เป็น non-albicans candida 

ร่วมกับมีประวัติใช้ยา กลุ่ม triazoles มาก่อนมากกว่า 7 วันภายใน 3 เดือน   
(3) ให้การรักษาด้วยยา Fluconazole ไปแล้วนาน 5 วัน และยังมีผลเพาะเชื้อในเลือดข้ึน

เชื้อ candida อยู่   
3.2 ไม่สามารถใช้ยา amphotericin B ได้ เน่ืองจาก O ใช่ O ไมใ่ช่ 

(1) มีภาวะไตวาย (eGFR < 60 ml/min/1.73 m2) (ทั้งน้ีต้องไม่ใช่ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวาย
เรื้อรังที่ได้รับการท า long term renal replacement therapy อยู่เดิม) 

  

(2) ผื่นแพ้ยา   
(3) มีผลข้างเคียงอื่นๆ รุนแรงระดับ 3 ข้ึนไป แม้ว่าใช้การรักษาด้วยวิธีอื่นอย่างเต็มที่แล้ว  

ระบุอาการไม่พึงประสงค์ คือ                                       
วันที่ประเมิน         /          /          . 

  

4. ขนาดยาท่ีต้องการใช้   mg/วัน ระยะเวลาใช้ยาท่ีคาดไว้   วัน  
ส าหรับผู้อนุมัติ  1.    ใช,่  2.   ใช ่ 3.1 หรือ 3.2    ใช่  และ 4. ระบุขนาดยาเป็นไปตามเกณฑ์ 

       

       ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

  แพทย์ผู้สั่งใช้ยา 
ลงชื่อ                                        . 
     (                                      ) 

     ว                         . 

ส าหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ ก าหนด 
O อนุมัติ  O ไม่อนุมัติ 

ลงชื่อ                                        . 
     (                                      ) 

     ว                         . 



แบบฟอร์มก ากับการใช้ยา Micafungin 
ข้อบ่งใช้ ใช้เปน็ยารักษา invasive candidiasis ที่ด้ือยา Fluconazole หรือไม่สามารถใช้ยา amphotericin B ได้ 

(รายละเอียดการใช้ยาให้อ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยา) 
      กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเน่ือง ประเมินทุก 7 วัน 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื่อ-นามสกุล                                                                 2. HN                      3. AN                             . 
4. สิทธ์ิการรักษา O หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า              O ประกันสังคม  
             O สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ                O อื่น ๆ ระบุ                 
5. เพศ     ชาย   หญิง             6. วันเดือนปีเกิด      /     /                     7.  อายุ        ปี         เดือน 
8. NAP No. D4-- หรือ เลขที่ประจ าตัวประชาชน (กรณีไม่มี NAP No.) ---- 
9. รหัสโรงพยาบาล                                   10. น้ าหนัก            กิโลกรัม          11.  ส่วนสูง            เซนติเมตร 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา                                       วันเดือนปีที่ให้ยา         /       /          . 
1. ผู้ป่วยยังได้รับยา Micafungin อยู่ 

       ระยะที่ได้รับยาจนถึงปัจจุบัน                    วัน  
O ใช่ O ไมใ่ช่ 

2. การประเมินผลการรักษา   
2.1 อาการทางคลินิก O ดีข้ึน O คงเดิม 
2.2 มีผลการตรวจเพาะเชื้อจากเลือดหลังให้การรักษาด้วยยา Micafungin O ท า O ไม่ท า 

           ผลการเพาะเชื้อจากเลือดที่ข้ึนเชื้อ candida เป็นครั้งสุดท้าย             เมื่อวันที่       /       /        .       
           ผลการเพาะเชื้อจากเลือดครั้งแรกที่ไม่ข้ึนเชื้อ candida   เมื่อวันที ่      /       /        .              

2.3 มีผลการตรวจเพาะเชื้อจากต าแหน่งที่ติดเชื้อ เมื่อวันที ่      /       /        .       
ต าแหน่งที่ส่งตรวจเพาะเชื้อ (ระบุ)                                            . 

O บวก O ลบ 

      2.4 การติดเชื้อที่ต าแหน่งอื่นนอกจากกระแสเลือด       
 (หากใช่ โปรดระบุต าแหน่งที่มีติดเชื้อ)                                            . 

O ใช่ O ไม่ใช่ 

      - ผลการติดตามภาพรังส ี   
 หายแล้ว O ใช่ O ไม่ใช่ 
 ดีข้ึนแต่ยังคงมีลักษณะภาพรังสีที่แสดงว่ายังมีการติดเชื้อหลงเหลืออยู่ O ใช่ O ไม่ใช่ 

3. การประเมินผลเพ่ือพิจารณาความเหมาะสมในการใช้ยา Micafungin ต่อเน่ือง   
3.1  ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ terminally ill O ใช่ O ไม่ใช่ 
3.2 มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ความรุนแรงระดับ 3 ข้ึนไป และไม่สามารถควบคุม

ด้วยวิธีการอื่น ๆ ได้ ระบุอาการไม่พึงประสงค ์                                                   .                                                                
O ใช่ O ไม่ใช่ 

3.3 มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่าเชื้อไวต่อยา Fluconazole O ใช่ O ไม่ใช่ 
ส าหรับผู้อนุมัติ  3.1.    ใช่,  3.2  และ 3.3  ไม่ใช่ 

      ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
  แพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

ลงชื่อ                                        . 
     (                                      ) 

     ว                         . 

ส าหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ ก าหนด 
O อนุมัติ  O ไม่อนุมัติ 

ลงชื่อ                                        . 
     (                                      ) 

     ว                         . 
 


