
 

แบบฟอร์มก ากับใช้ยา Rituximab โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชสระแก้ว 
ข้อบ  งใช้ส าหรับ non-Hodgkin lymphoma ชนิด diffuse large B-cell (DLBCL) 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยา และคู่มือการใช้ยาอยา่งสมเหตุสมผลตามบัญชยีาหลักแห่งชาติ) 

กรณีใช้ยาต อเนื่อง 
ส วนที่ 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 อ่ืนๆ ระบุ................................  
9. ได้รับ pre-authrization แล้ว  O ใช่ O ไม่ใช่  10. Authorization number…………………………………… 
11. น  าหนัก……….....กิโลกรัม ส่วนสูง..........................เซนติเมตร 

ส วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา (กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 
กรณีการขออนุมัตใิช้ยาแบบต่อเน่ือง                                                       วันเดือนปีท่ีให้ยา         /       /           . 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย rituximab มาแล้ว      2      3      4 รอบ 
หมายเหตุ- พิจารณาให้ rituximab ไม่เกิน 8 รอบ ห่างกันรอบละประมาณ 3 สัปดาห์  
- ขอให้ประเมินผลการตอบสนองต อการรักษาก อนการรักษาในรอบที่ 5 หากไม มีการตอบสนองต อการรักษาให้หยุดการ
ใช้ยา Rituximab ในรอบที่ 5 
1. เกณฑ์อนุมัติการใช้ยา   
1.1 ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ terminally ill                                                                                     O ใช่       O ไม่ใช่ 
1.2 ผู้ป่วยมีผลการประเมินเป็น no response (stable disease หรือ progressive disease)     O ใช่       O ไม่ใช่ 

หลังจากได้ยาไปแล้ว 4 รอบ  
1.3 ผู้ป่วยใช้ยา rituximab จนครบ 8 รอบแล้ว                                                                     O ใช่        O ไม่ใช่ 
1.4 ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่ออาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา                                                O ใช่        O ไม่ใช่ 
       โปรดระบุอาการไม่พึงประสงค์ทางคลินิกและผลทางห้องปฏิบัติการ  
........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................    
....................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................    
....................................................................................................................................................................... 
      



 

2. ขนาดยาและวิธีการให้ยา 
2.1 น  าหนัก              กิโลกรัม     ส่วนสูง             เซนติเมตร     พื นท่ีผิวกาย              m2 
2.2  ขนาดยา rituximab ท่ีใช้              mg/วัน   คิดเป็นขนาดยาท่ีใช้             mg/m2 

(ขนาดยา rituximab ท่ีแนะน าคือ 375 mg/m2 ให้โดยการหยดทางหลอดเลือดด า ( intravenous infusion) ไม่เกิน 8 
รอบ โดยห่างกันรอบละประมาณ 3 สัปดาห์) 
หมายเหตุ:  
       - การใช้ยาในครั้งแรกให้เริ่มด้วยอัตราเร็ว 50 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง หากไม่เกิดอาการแพ้ยาสามารถเพิ่มอัตราเร็วในการให้ยาขึ้น
อีก50 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง ทุก 30 นาที (อัตราเร็วในการให้ยาสูงสุดไม่เกิน 400 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง) 
       - ให้สอบถามอาการของ infusion reaction จากยา rituximab ทุกครั้งก่อนการให้ยา กรณีที่มีภาวะ infusion reaction จากยา
rituximab ให้ท าการปรับอัตราเร็วในการให้ยาหรือหยุดการให้ยาชั่วคราวตามตามเอกสารก ากับยา 
3. การประเมินระหว างการรักษา (ประเมินคร้ังสุดท้ายเม่ือวันที่        /       /          ) 
3.1 ผลการตรวจร่างกายก่อนการให้ยา พบว่า  
      O complete response          O partial response          O no response          O progression of disease 
3.2 ผลการตรวจติดตามด้วยภาพรังสี (radiologic imaging) ซ  า ในบริเวณท่ีเคยตรวจพบรอยโรค หลังได้รับยาไป

แล้ว พบว่า (โปรดแนบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ) 
      O complete response          O partial response          O no response          O progression of disease 
3.3 ผลการตรวจ bone marrow aspiration / biopsy ซ  า กรณีตรวจพบรอยโรคในไขกระดูกตั งแต่เริ่มต้น  

หลังได้รับยาไปแล้ว พบว่า  
O ไม่ได้ท า 
O ท า เมื่อวันท่ี        /       /            พบว่า         O พบรอยโรค            O ไม่พบรอยโรค 

3.4 ผลตรวจ CBC 
WBC             /uL platelet count             /uL Hct              % 
Neutrophils             %   

 

    ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
        แพทย์ผู้ส่ังใช้ยา 
  

      ลงชื่อ                                             . 
             (                                            ) 
                  ว                            . 
            วันที่........../............/......... 

 

หมายเหตุ : แพทย์อายุรศาสตร์โรคเลือดลงนามทุกคร้ังในแบบฟอร์มก ากับใชย้าในบัญชีจ(2)                                                                                                           
(เก บรักษาข้อมูลไว้เพ่ือใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบการใช้ยา โดยหน่วยงานการก ากับดูแลการใช้ยาบัญชี จ(2)) 
 
 
 

 

การตอบสนองระดับโครโมโซม (Cytogenetic response)  
- Complete cytogenetic response (CCyR): 0% Ph positive cells  
- Partial cytogenetic response (PCyR): 1-35% Ph positive cells  
- Major cytogenetic response = Complete และ Partial cytogenetic responses หรือ 0%- 35% Ph positive cells 

- Minor cytogenetic response : 36-65% Ph positive cells 

- Minimal cytogenetic response : 66-95% Ph positive cells  
- No cytogenetic response: >95% Ph positive cells 

 

ผลการอนุมัติ 
o อนุมัติ 
o ไม่อนุมัติ 

ลงนามแพทย์ผู้อนุมัติ........................................................  
                                        (………………………….………………….) 

                        ต าแหน่ง...................................................... 
                                 วันที่................../................/................ 
 
 


