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แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Leuprorelin acetate 
ข้อบ่งใช้ ภำวะ Central (gonadotrophin dependent) precocious puberty

ข้อมูลสถำนพยำบำลและแพทย์ 
ช่ือสถานพยาบาล   โรงพยาบาลอตุรดิตถ์ รหสั รพ. 10673     เป็นสถานพยาบาลระดบั  ตติยภมูิ      
ช่ือแพทย์ผู้ท าการรักษา_________________________________________ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที ่_____________ 
เป็นแพทย์ผู้ เช่ียวชาญที่ได้รับหนงัสอือนมุตัิหรือวฒุิบตัรจากแพทยสภาในสาขา  กมุารเวชศาสตร์โรคตอ่มไร้ท่อและเมตะบอลิสม 
ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือ-นามสกลุ ______________________________________HN __________________AN _________________ 
สทิธิการเบิก      หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า(UC)      ประกนัสงัคม        สวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
เพศ     ชาย  หญิง       วนัเดือนปีเกิด ______/______/_______         อาย_ุ______ปี _______ เดือน 
เลขประจ าตัวประชาชน  -  - -  - 
ชือ่-นามสกลุผูป้กครอง ______________________________ (เฉพาะผูป่้วยเด็ก)  ความสัมพันธ ์__________________ 

ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ วัน-เดือน-ปีที่ให้ยำ_____ /_____ /______ 
โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หรือใส่เคร่ืองหมำย  ในช่องที่ตรงกับควำมเป็นจริง 
ก. กรณีกำรขออนุมัตกิำรใช้ยำเป็นครัง้แรก หรือเป็นกำรใช้ยำประจ ำปี (กรอกข้อมูลในส่วนนีปี้ละ 1 ครัง้) 
1) ผู้ ป่วยไมอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill (ไมอ่นมุตัิการใช้ยานีใ้นผู้ ป่วย terminally ill) ใช่   ไมใ่ช ่
2) วินิจฉยัตามเกณฑ์  พบวา่เป็นโรคตรงตามข้อบง่ใช้ที่ระบไุว้ในแบบฟอร์มนี ้ ใช่   ไมใ่ช ่

วนัเดือนปีทีว่ินิจฉยั ______/______/________       เร่ิมมีอาการเมือ่อาย_ุ______ปี _______ เดือน
3) การพฒันาทางเพศทตุิยภมูิ (secondary sex characteristics)

3.1 ก่อนอาย ุ9 ปีในเด็กชาย (โปรดระบรุายละเอยีด)_______________________________________________________________
3.2 ก่อนอาย ุ8 ปีในเด็กหญิง (โปรดระบรุายละเอยีด)______________________________________________________________

4) น า้หนกั___________กิโลกรัม สว่นสงู_____________เซนติเมตร ความสงูเปา้หมาย___________เซนติเมตร
5) ความสงูของบิดา___________เซนติเมตร ความสงูของมารดา_____________เซนตเิมตร

ความสงูเฉลีย่ของบิดาและมารดา______________เซนติเมตร
6) ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ

6.1 ระดบัฮอร์โมน (อยา่งน้อย 1 ข้อ)
6.1.1 มี basal LH____________IU/L  ซึง่มากกวา่ 0.3-0.5 IU/L     ใช่   ไมใ่ช ่
6.1.2 peak LH หลงักระตุ้นด้วย GnRH__________IU/L ซึง่มากกวา่ 6 IU/L (ICMA) หรือ 10 IU/L (RIA) ใช่   ไมใ่ช ่
6.1.3 ระดบั LH/FSH หลงักระตุ้นด้วย GnRH มากกวา่ 1 (ระบรุะดบั FSH_______IU/L)  ใช่   ไมใ่ช ่

6.2 อายกุระดกู_______ปี ซึง่ล า้หน้าอายจุริงมากกวา่ 1.0 SD ของอายตุามปฏิทินอยา่งรวดเร็ว ใช่   ไมใ่ช ่
6.3 การตรวจ MRI ของสมองและตอ่มใต้สมอง 

6.3.1 กรณีเด็กชาย ได้รับการตรวจ MRI วนัท่ี_____/_____/_____ (ต้องตรวจทกุราย) 
6.3.2 กรณีเด็กหญิง 

6.3.2.1 เร่ิมมีอาการเมื่ออายตุ า่กวา่ 7 ปี ได้รับการตรวจ MRI วนัท่ี_____/_____/_____ 
6.3.2.2 เร่ิมมีอาการเมื่ออายมุากกวา่ 7 ปี ตรวจร่างกายพบสิง่ผิดปกติและได้รับการตรวจ MRI วนัท่ี_____/_____/_____ 

6.4 ผลการตรวจอื่น ๆ 
6.4.1 ผลการตรวจ ultrasound pelvis ในเพศหญิง______________________________________ วนัท่ีตรวจ_____/_____/_____ 
6.4.2 ผลการตรวจอื่น ๆ ระบรุาบละเอียด______________________________________________ วนัท่ีตรวจ_____/_____/_____ 

7) การรักษาด้วย Leuprorelin acetate
7.1 อายผุู้ ป่วยที่เร่ิมได้รับการรักษา __________ปี________เดือน
7.2 ขนาดยาครัง้นี ้คือ ____________ ไมโครกรัม  คิดเป็น ___________ ไมโครกรัม/กิโลกรัม

ให้ด้วยวิธี    IM   SC     วนัท่ีให้ยา_____/_____/_____ ขนาดยาสะสมรวม ____________ไมโครกรัม 
(ขนาดยาที่แนะน าให้ใช้ 100-150 ไมโครกรัม/กิโลกรัม IM หรือ SC ทกุ 4 สปัดาห์ หลงัจากให้ยาไปแล้ว 3-6 เดือน หากขนาดยาดงักลา่วไมส่ามารถลด
ระดบัฮอร์โมนลงได้ (peak LH หลงัฉีดยา 1-2 ชม ควรน้อยกวา่ 4-5 IU/L) ให้ปรับขนาดยาเพ่ิมได้จนถึง 300 ไมโครกรัม/กิโลกรัม ทกุ 4 สปัดาห์) 

ส าหรับผู้อนมุตัิ  ข้อ 1  ใช,่ 2 ใช่,  6.1.1-6.1.3 ใช ่อย่างน้อย 1 ข้อ 
  7.2 ระบขุนาดยาเป็นไปตามเกณฑ์ 
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ข. กรณีกำรขออนุมัตกิำรใช้ยำเป็นครัง้ที่สอง 
    (กรอกข้อมูลในส่วนนีทุ้กครัง้ที่ให้ยำ ยกเว้นมีกำรกรอกข้อมูลในส่ง ก.) 
1) ผู้ ป่วยไมอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill (ไมอ่นมุตัิการใช้ยานีใ้นผู้ ป่วย terminally ill) ใช่   ไมใ่ช ่
2) น า้หนกั___________กิโลกรัม สว่นสงู_____________เซนติเมตร ความสงูเปา้หมาย___________เซนติเมตร
3) ผู้ ป่วยยงัมีความจ าเป็นต้องใช้ยาตอ่ไป ใช่   ไมใ่ช ่
4) มีผลการตรวจ peak LH หลงัฉีดยา 1-2 ชัว่โมง น้อยกวา่ 4-5 IU/L ใช่   ไมใ่ช ่

ระดบั peak LH____________IU/L   วนัท่ีตรวจ_______/______/_______
5) ผู้ ป่วยควรได้รับการปรับขนาดยา ใช่   ไมใ่ช ่
6) ขนาดยาครัง้นี ้คือ ____________ ไมโครกรัม  คิดเป็น ___________ ไมโครกรัม/กิโลกรัม

ให้ด้วยวิธี  IM วนัท่ีให้ยา_____/_____/_____    การให้ยาครัง้นีห้า่งจากครัง้ก่อน___________สปัดาห์ 
7) ขนาดยาสะสมรวม ____________ไมโครกรัม วนัท่ีให้ยาครัง้แรก_____/_____/_____  
8) การรักษาจะครบก าหนด 1 ปี หลงัการอนมุตัิครัง้ก่อน วนัท่ี _____/_____/_____

ส าหรับผู้อนมุตัิ  ข้อ 1  ใช,่ 3 ใช่,  และ 6 ระบขุนาดยาเป็นไปตามเกณฑ์ 
หมายเหตุ : 1. ผูป่้วยเบกิไดไ้มต่อ้งขออนุมัต ิแตใ่หร้ะบเุหตผุลการสั่งใชย้า NED ไวใ้น OPD card และใบสั่งยา ยกเวน้โรค Central Precocious 

Puperty (เป็นสาวกอ่นวัยอันควร) ตอ้งขออนุมัต ิโดยใชแ้บบก ากับการใชย้า Leuprorelin ส าหรับโรค Central Precocious 
Puperty (การขออนุมัตนิีม้อีาย ุ12 เดอืน) 

2. ผูป่้วยสทิธิ ์UC, ประกันสังคม ตอ้งขออนุมัติ
2.1 โรค Central Precocious Puperty เหมอืนผูป่้วยเบกิได ้
2.2 โรคอืน่ ๆ ขออนุมัตโิดยใช ้แบบก ากับการใชย้า จ.2 กรณีไมต่รงตามขอ้บง่ใช ้(การขออนุมัตนิีม้อีาย ุ12 เดอืน)

    ขอรับรองว่ำข้อมูลข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร 

1.แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า..................................เลข ว...................

    วนัที.่........../................/............. 

2.ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งาน.....................

เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ

เนือ่งจาก 
  ............................................................ 

ลงชือ่............................................ 
วนัที.่.................................. 

3.สง่แบบฟอรม์ทคีลงัยา ช ั้น 2 โทร 1128
ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งานเภสชักรรม 
  .......................................................... 

ลงชือ่............................................ 
วนัที.่................................... 

4.ความเห็นของรองผูอ้ านวยการฝ่ายการแพทย ์

เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ

เนือ่งจาก 
    ......................................................... 

ลงชือ่........................................... 
วนัที.่................................. 

5.เสนอผูอ้ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์
 [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไมอ่นุมัต ิ  

 ลงชือ่........................................... 
    วนัที.่................................. 

กรณีผูป่้วยใน แนบ ส าเนา Admission note, Progress note, ผล Lab 
กรณีผูป่้วยนอก แนบ ส าเนา OPD card, ผล Lab 

---- ระบคุวามจ าเป็นในการใชย้านีใ้น Progress note และ OPD card ---- 
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