
หมายเหตุ : แพทย์สาขาประสาทวิทยาหรอืกุมารประสาทวทิยาลงนามทุกครั้งในแบบฟอรม์ก ากับใช้ยาในบัญชี จ(2)                          
               (เก็บรักษาข้อมูลไว้เพ่ือใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบการใช้ยา โดยหน่วยงานการก ากับดูแลการใช้ยาบัญชี จ(2) 

 

แบบฟอร์มก ากับใช้ยา Rituximab โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
ข้อบ่งใช้ โรคสมองอักเสบจากภูมิคุ้มกันผิดปกติ (Autoimmune encephalitis)  

 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างองิจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเนื่อง(ประเมินทุก 6 เดือน)  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   แพทย์ผู้สัง่ใช้ยา                                                                                ส าหรับผู้อนุมัติตามท่ีกองทุนฯ ก าหนด 
                                                                                                                            O อนุมัติ        O ไม่อนุมัติ 
ลงช่ือ  ..................................................                                         ลงช่ือ ..............................................  
       (…………………...............……………..)                                   (…………………...............……………..)  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื่อ-สกุล...................................................................................................   2. เพศ    O ชาย     O หญิง    3.  HN………………..………  
 4. รหัสโรงพยาบาล...............................................................   5. เลขที่ประจ าตัวประชาชน ………………………………………………………. 
6. วันเดือนปี เกิด ........../........../..........  7. อายุ...........ปี .............เดือน  
8. สิทธิการรักษา    O หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  O ประกันสังคม  O สวัสดิการข้าราชการ           O อื่นๆ ระบ.ุ...............................  
9. ได้รับ pre-authorization แล้ว  O ใช่ O ไม่ใช ่  10. Authorization number…………………………………… 
11. น้ าหนัก……….....กิโลกรัม  ส่วนสูง..........................เซนติเมตร   
 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขีออนุมัติใช้ยาต่อเนื่อง 

วัน/เดือน/ปีที่ขออนุมัติ ............/............/............ 
                                                                                                                           ใช่         ไม่ใช่ 

1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill                                  �        � 

2. ขนาดยา rituximab ที่ขออนุมัติใช้ (หากจ าเป็นสามารถให้ยาได้ที่เดือน 6 จ านวน 1 ครั้ง และ/หรือ เดือน 12 เพ่ิมอีก 1 ครั้ง)   

ให้ยา rituximab ที่ขนาด 1,000 mg ทางหลอดเลือดด า โดยครั้งนี้เป็นการให้ยาในเดือนที่ ................ 

3. ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการกอ่นการให้ยา 

3.1 ผลตรวจ CBC ก่อนการให ้ยาครั้งแรกและก่อนการให ้ยารอบถดัไป 
WBC…………./uL     Platelet Count ……………./uL    Hematocrit ……..….%    Neutrophils………..….%     ANC……………m3 

3.2 ผลตรวจ LFT ก่อนการให ้ยาครั้งแรกและก่อนการให ้ยารอบถดัไป 
Total Protein……………….. Albumin……………….. Globulin……………….. Total Bilirubin……………… Direct 
Bilirubin………………  AST/SGOT……………….    ALT/SGPT………………….  Alkaline phosphatase…………………………. 
4. การประเมินประสิทธิผลของการรักษา โดย Modified Rankin Scale (mRS) Score 

ผลการประเมิน..............................................................................  

แบบฟอร์ม จ(2)  
rituximab autoimmune encephalitis ต่อเนื่อง 
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               (เก็บรักษาข้อมูลไว้เพ่ือใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบการใช้ยา โดยหน่วยงานการก ากับดูแลการใช้ยาบัญชี จ(2) 

 

 

Modified Rankin Scale (mRS) Score

 


