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แบบฟอร์มกาํกับการใช้ยา Nilotinib ข้อบ่งใช้ Chronic myeloid leukemia (CML) 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างองิจากแนวทางกํากบัการใช้ยา และคูมื่อการใช้ยาอยา่งสมเหตสุมผลตามบญัชียาหลกัแหง่ชาต)ิ 

ข้อมูลผู้ป่วย    
 

1. ช่ือ............................................สกลุ...................................................       2. เพศ  O ชาย   O หญิง               
3. HN……………   4. รหสัโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขท่ีประจําตวัประชาชน           
6. วนัเดือนปีเกิด  ........../........../..........              7. อาย.ุ..........ปี.............เดือน 
8.  สิทธ์ิการรักษา   สปสช.    ประกนัสงัคม     
   สวสัดิการข้าราชการ      อ่ืนๆ................................. 

กรณีขออนุมัตใิช้ยาต่อเน่ือง 
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill (ไม่อนมุติัการใช้ยานีใ้นผู้ ป่วย terminally ill)  ใช ่         ไม่ใช่ 
2. วัน/เดือน/ปี ที่เร่ิมใช้ Nilotinib …………/………../……….. 
3. ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย Nilotinib มาแล้วทัง้สิน้ ..................เดอืน 

ขนาดยา nilotinib ครัง้สุดท้ายที่ได้รับ ................ mg/day 
4. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารครัง้ล่าสุด 

o CBC      วนั/เดือน/ปี ………/………./………… 

o Philadelphia chromosome positive   ……………%     จํานวน metaphase ท่ีนบั……….......... 
       วนั/เดือน/ปี ………/………./………… 

o RQ-PCR for ABL/BCR                   ………….%IS วนั/เดือน/ปี ………/………./………… 
5. ผลการตอบสนองต่อการรักษา 

o Complete hematologic response ท่ี 3 เดือน    ใช ่   ไม่ใช่        ยงัไม่ถึงเวลาประเมิน 
o BCR-ABL gene <10% หรือ Ph+ <65% ท่ี 6 เดือน    ใช ่   ไม่ใช่        ยงัไม่ถึงเวลาประเมิน 
o BCR-ABL gene < 10% หรือ Ph+ <35%ท่ี 12 เดือน  ใช ่   ไม่ใช่        ยงัไม่ถึงเวลาประเมิน 
o ได้ CCyR (BCR-ABL gene < 1% หรือ Ph+ 0 %    ใช ่   ไม่ใช่  วนั/เดือน/ปี ………/……./…… 
o สญูเสียภาวะ complete cytogenetic response    ใช ่   ไม่ใช่  วนั/เดือน/ปี ………/……./…… 
o สญูเสียภาวะ Complete hematologic response    ใช ่   ไม่ใช่  วนั/เดือน/ปี ………/……./…… 

6. ระยะของโรคในขณะนี ้   chronic phase        accelerated phase  blastic phase 
หมายเหต:ุ กรณีผู้ ป่วยเกิด blast crisis ให้ไปใช้ dasatinib 

7. ขนาดยา Nilotinib ที่ขออนุมัตใิช้         600 mg/d        800 mg/d 
8. ระยะเวลาที่ขอใช้ยา   180 วนั  ตัง้แต่............./.........../.............ถึง .............../............../................ 
                 แพทย์ผู้ส่ังใช้ยา   สาํหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กาํหนด 

 
ลงช่ือ .....................................................   Oอนมุติั  Oไม่อนมุติั 
 (………………………………..)  ลงช่ือ .............................................. 
            ว .......................................          (………………………………..) 
                 ว ....................................... 


