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แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา rituximab 

ข้อบ่งใช้ non-Hodgkin lymphoma ชนิด advanced follicular lymphoma 
 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัติใช้ครั้งแรก  
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾 ชาย   🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขที่ประจำตัวประชาชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ปี.............เดือน 8. น้ำหนัก................กิโลกรัม 
9.  สิทธิ์การรักษา 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 
 🔾 สวัสดิการข้าราชการ     🔾 อ่ืน ๆ 

 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาครั้งแรก 
 ใช่ ไม่ใช ่

วัน/เดือน/ปทีี่ขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill 🔾 🔾 
2. ผู้ป่วยได้รับการวนิิจฉัยว่าเปน็ Follicular lymphoma  

วันเดือนปีที่วนิิจฉัย ...... / ...... / ...... 
โดยตรวจพบข้อใดข้อหนึ่ง หรือทุกข้อ ดังต่อไปนี ้

🔾 🔾 

❑ 2.1 histologic morphology จากการตรวจชิ้นเนื้อของต่อมน้ำเหลืองและตรวจพบ CD-20 positive    
❑ 2.2 cell surface marker analysis by flow cytometry และตรวจพบ CD-20 positive   

3. ผู้ป่วยต้องอยู่ในระยะ II - IV ที่มีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง ดงัต่อไปนี ้ 🔾 🔾 
❑ 3.1 B-symptom ได้แก่ ไข้โดยที่ไม่ทราบสาเหตุ เหงื่อออกกลางคืน หรือน้ำหนักลดมากกว่า 10% ใน 6 เดือน   
❑ 3.2 ขนาดของก้อนใดก้อนหนึ่งมากกว่า 7.5 ซม. หรือมีตำแหน่งของต่อมน้ำเหลืองมากกว่า 3 ตำแหน่ง

และแต่ละตำแหน่งโตมากกว่า 3 ซม. 
  

❑ 3.3 ขนาดของม้ามโตมากกว่า 6 ซม. จากชายโครงซ้าย มีอาการจากเม็ดเลือดถูกทำลายที่ม้าม (hypersplenism) 
หรือมีอาการปวดม้าม 

  

❑ 3.4 การทำงานของอวัยวะต่าง ๆ ที่เสื่อมถอยลงที่เกิดจากการกดเบียดหรือทับของก้อนต่อมน้ำเหลืองต่อ
อวัยวะสำคัญ การพบสารน้ำในซ่องเยื่อหุ้มปอด หรือเยื่อหุ้มหัวใจ หรือช่องท้อง 

  

❑ 3.5 มีจำนวนเม็ดเลือดลดน้อยลง เนื่องจากการมีเซลล์มะเร็งต่อมน้ำเหลืองเข้าไปในไขกระดูก   
❑ 3.6 การมีเซลล์มะเร็งในเลือด >5,000/mm3   
❑ 3.7 มี Autoimmune hemolytic anemia (AIHA) หรือ Immune Thrombocytopenia (ITP) 

ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา corticosteroid 
  

4. ใช้ยาร่วมกับยาเคมีบำบัด ตามข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 🔾 🔾 
❑ 4.1 ใช้ร่วมกับยาเคมีบำบัดสูตร R-CVP X 6-8 cycles   
❑ 4.2 ใช้ร่วมกับยาเคมีบำบัดสูตร R-CHOP X 6-8 cycles   

5. ขนาดยา rituximab ที่ขออนุมตัิใช้ ..................... มิลลิกรัม  
เป็นการใช้ยา rituximab รอบที ่...................ของการรักษา 
 
 

  

แบบฟอร์ม จ(2)  
rituximab FCL ครั้งแรก 
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 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณีขออนุมัติใช้ยาครั้งแรก 
หมายเหตุ 

ขนาดยา rituximab ที่แนะนำคือ 375 mg/m2 ให้โดยการหยดทางหลอดเลือดดำ ( intravenous infusion)  
ไม่เกิน 8 รอบ โดยห่างกันรอบละประมาณ 3-4 สัปดาห์ 

6. ระยะเวลาที่ขอใช้ยา เร่ิมต้นให้ยาตั้งแต่วันที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................   
 
 สำหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 

             แพทย์ผู้สั่งใช้ยา                                 O อนุมัติ        O ไมอ่นุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................  

วัน/เดือน/ปีที่อนุมัติ ......../........../..........              
 
               


