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

 

แบบฟอร์มก ากับใช้ยา Rituximab โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
ข้อบ่งใช้ โรคนิวโรมัยอิลัยติสออฟติกาที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาพ้ืนฐาน 

(refractory neuromyelitis optica spectrum disorder)  
 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างองิจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเนื่อง(อย่างนอ้ยทุก 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 ระบุ................................  
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        ไม่ใช ่

1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill                                 �       � 

2. อาการของผู้ป่วยไม่ได้เกิดภาวะก าเริบปลอม (pseudorelapse)                                   �        � 

3. ขนาดยา rituximab ที่ขออนุมัติใช้     

 1. ในกรณีที่ต้องการใช้ยาก่อนครบ 6 เดือน ให้ตรวจระดับ CD19 หรือ CD19/CD27 โดยถ้าระดับของ CD19 มากกว่าร้อยละ 1 หรือ 

ระดับ CD19/CD27 มากกว่าร้อยละ 0.05 ใน 2 ปีแรก และมากกว่าร้อยละ 0.1 ในปีถัดไป ของ mononuclear cell สามารถให้ยา 

rituximab ในขนาด 375 mg/m2 เพ่ิมได้ 1 คร้ัง ทั้งนี้ในช่วงเวลา 12 เดือนนั้น ให้รับยาไม่เกิน 3 คร้ัง (โดยไม่นับรวม induction)                          

โดยครั้งนี้เป็นการให้ยาในช่วงการติดตาม ปีที่ ....... ครั้งที่ของปี........... ระดับ CD19 ......... %  หรือ  CD19/CD27 ......... %     

ขอใช้ยา rituximab ............ mg  

 

แบบฟอร์ม จ(2)  
rituximab NMOSD ต่อเน่ือง 


