
                    
               
 

กรุณากรอกรายละเอียดให้ครบถ้วนในส่วนที่ 1 และส่วนที่ 2 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย ชื่อ-นามสกุล นาย/นาง/น.ส. ................................................................ ......................อาย…ุ……………ปี 
น ้าหนัก………………kg. ส่วนสูง………………cm. DXA T-score (วันที่......................)……………………………………………………... 
HN……………………… AN…………………….Ward…………………เตียง.....................แพ้ยา…………………………………………………………… 
สิทธิการรักษา   สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  รัฐวิสาหกิจ/เบิกต้นสังกัด  ประกันสังคม     
 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ช าระเงินเอง            อ่ืนๆ................................................................................................... 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและการใช้ยา ทุก 6 เดือน 

1. Sodium hyaluronate inj. (Ostenil) 20 mg/2 ml                ขออนุมัติครั งล่าสุด วันที่..................................                        
เหตุผลประกอบการสั่งใช้ (ให้ยาซ ้าในอีก 6 เดือนเพื่อบรรเทาปวด) 
 1. ใช้บรรเทาอาการปวดและชะลอการเสื่อมของข้อเข่า บรรเทาอาการปวดในข้อเท้าและข้อไหล่เสื่อม รวมถึงอาการฝืดขัดข้อไหล่ 
  2. รักษาโรคข้อเข่าเสื่อม ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีอ่ืน มีข้อจ ากัด  ไม่สามารถท าการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด  
     คือ  ........................................................................................................................ ........................................................................... 
  3. โรคข้อเข่าเสื่อม ส าหรับผู้ป่วยที่มขี้อห้ามใช้ หรืออาการข้างเคียงจากยา NSAIDs โปรดระบุ ..................................................... 
    ................................................................................. ..........................................................................................................................  
ขนาดและวิธีการให้ยา Sodium hyaluronate inj. …………………………………………................ระยะเวลา...........วัน จ านวน............inj. 

2.Teriparatide inj. (Forteo) 600 mcg/2.4 ml   6 เดือนแรก......................  6 เดือนหลัง........................ 
เกณฑ์ประกอบการสั่งใช้ ต้องมีข้อ 1+2 (ระยะเวลารักษา อย่างน้อย 1 ปี แต่ไม่เกิน 2 ปี) 
  1. อายุ ≥ 65 ปี 
  2. ต้องมีข้อบ่งชี้อย่างน้อย 1 ข้อ ตาม TOPF guideline 2022 ดังนี้ 
       (  ) Recent Vertebral fx. หรือ Hip fx. จาก osteoporosis ( 12 เดือน) และมี T-score ≤ -2.5 
       (  ) DXA T-score (lumbar spine, femoral neck, total hip) ≤ -2.5 ร่วมกับ osteoporosis fx ≥ 2 ต าแหน่ง 
       (  ) Bilateral hip fx., Vertebral fx. และ Hip fx. จาก osteoporosis หรือ fx. at other site ≥ 3 ครั้งหรือ 3 ต าแหน่ง 
       (  ) ไม่ตอบสนองต่อ Bisphosphonate 
            มี vertebral Fx เกิดข้ึนใหม่ 1 ต าแหน่ง หรือต าแหน่งเดิมยุบมากขึ้น หรือมี hip Fx เพ่ิม ทั้งนี้ต้องได้รับยามา > 2 ปี 
            BMD L spine ลดลงปีละ ≥ 3% หรือ BMD hip ลดลงปีละ≥ 5% หลังจากได้รับยามา >2 ปี 
       (  ) ผู้หญิง ≥ 65 ปี หรือผู้ชาย ≥ 70 ปี ที่มี DXA T-score (lumbar spine, femoral neck, total hip) ≤ -3.5 
       (  ) Glucocorticoid induced osteoporosis 
       (  ) Atypical femoral fracture จาก  Bisphosphonate หรือ Denosumab (Prolia) 
ขนาดและวิธีการให้ยา Teriparatide inj. Sc…….mcg OD  ระยะเวลา............วัน จ้านวน............inj. 

 
ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้……………….............................................วันที่................. 

 
 
 
 
 
 
 

 

แบบบันทึกประกอบการสั่งจ่ายยา NED โรคกระดูกและข้อ-ขออนุมัติ ผอ. ก่อนใช ้ 
1. Sodium hyaluronate inj. (Ostenil) 2. Teriparatide inj. (Forteo) และ 3. Denosumab inj. (Prolia) 

เร่ิมใช้ พ.ค. 66 

1. ความเห็นของหัวหน้ากลุ่มงาน.................................................... 

เห็นควร   [    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก
..................................................................................................................... 

ลงช่ือ................................................................ วันท่ี
....../........./.......... 

2.ความเห็นของหัวหน้ากลุม่งานเภสัชกรรม 

เห็นควร   [    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก
..................................................................................................................... 

ลงช่ือ................................................................ วันท่ี
......./.........../........... 

                          

 

3.ความเห็นของรองผู้อ านวยการฝา่ยการแพทย ์

เห็นควร   [    ] อนุมัติ      [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก
....................................................................................................... 

ลงช่ือ............................................................วันท่ี......./......../.......... 

4.เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์                                        
[    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ     เนื่องจาก 

..................................................................................................... 

ลงช่ือ............................................................วันท่ี......./......../.......... 
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แบบบันทึกประกอบการสั่งใช้ Denosumab injection โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
Prolia; pre-filled syringe 60 mg/ml  

(NED-เฉพาะ orthopedics&neurosurgery&nephrologist&rheumatologist&gynecologist staff) 
กรุณากรอกรายละเอียดให้ครบถ้วนในส่วนที่ 1 และส่วนที่ 2 (2.1 และ 2.2) และส่งท่ีงานคลังยาชั น 2 
1. ข้อมูลผู้ป่วย 
ชื่อ-นามสกุล นาง/นางสาว/นาย ......................................................H.N……………………AN..........................อายุ ..................ปี   
ส่วนสูง.................เซนติเมตร น ้าหนัก................กิโลกรัม 
ห้องตรวจ/Ward………………….สิทธิการเบิก □ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ   □ ช าระเงินเอง    
2. ข้อมลูประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา 
2.1 ข้อบ่งใช้ยา Osteoporosis:  
 □ Primary indication ผู้หญิงวยัหมดประจ าเดือน และผู้ชายที่มอีายุตั้งแต่ 50 ปีข้ึนไปที่มีข้อบ่งใช้ข้างล่างนี้อย่างน้อย 1 ข้อ 
    ( ) 1.  ผู้ที่มีกระดูกสันหลังหรือกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายทีไ่ม่รุนแรง  
    ( ) 2.  ผู้ที่มีความหนาแน่นของกระดูกที่วัดด้วยเครื่อง axial DXA ที่กระดูกสันหลังหรือกระดูกสะโพก พบว่า T-score  -2.5 
 □ Secondary indication ผู้หญิงวัยหมดประจ าเดือนและผู้ชายที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีข้ึนไป ที่มีความหนาแน่นของกระดูกที่วัดด้วยเครื่อง axial DXA 
ที่กระดูกสันหลังหรือกระดูกสะโพกหัก พบว่า  -1.0 >T-score  -2.5 ร่วมกับมีข้อบ่งใช้ข้างล่างนี้อยา่งน้อย 1 ข้อ  
    ( ) 1. มีกระดูกหักอย่างน้อย 1 แห่งจากภยันอันตรายที่ไมรุ่นแรงภายหลังอายุ 40 ปีในต าแหน่งหลกัอ่ืน 
    ( ) 2. ได้รบักลูโคคอร์ติคอยด์เป็นระยะเวลานาน 
    ( ) 3. มีโรคกระดูกพรุนชนิดทตุิยภูม ิ 
    ( ) 4. เป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูงจากการประเมินด้วย FRAXTM 
    ( ) 5. มีปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกดงัต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 ข้อข้ึนไป 
         ( ) ผู้หญิงท่ีมีอายุตั้งแต่ 65 ปีหรือผู้ชายท่ีมีอายตุั้งแต่ 70 ปีข้ึนไป           ( ) มีดัชนีมวลกายต่ ากว่า 19 กก/ตร.ม. 
         ( ) มีประวัติบิดาหรือมารดากระดูกสะโพกจากโรคกระดูกพรนุ              ( ) หมดประจ าเดือนก่อนอายุ 45 ปี 
         ( ) สูบบุหรี่เป็นประจ า                                                             ( ) ดื่มสรุาเป็นประจ า 
 Lab วันที่.................... (แนบผล DXA) T score …………….( < - 2.5) 
 2.2 เกณฑ์ประกอบการสั่งใช้   ใช่ ไม่ใช่ 
 1. ระดับ Calcium ……………….. mg/dl (เจาะเมื่อ……………….)(ค่าปกติ 8.6-10.2 mg/dl) และไดร้ับ Calcium 
carbonate อย่างน้อย 1,000-1,500 มิลลิกรัม และวิตามินดี  800 IU/วัน 

□ □ 

2. ระดับ 25-hydroxyvitamin D concentration   20 ng/ml (เจาะเมื่อ.............................) □ □ 
อนุมัติเมื่อตอบ “ใช”่ ในข้อ  1–2 และข้อบ่งใชข้้อใดข้อหนึ่งด้านล่าง   
  1) ไม่สามารถใช้ยาในกลุม่ Bisphosphonates (Alendronate/vit D3; Fosamax plus, Risedronate;   
    Actonel) ต่อได้เนื่องจากเกดิอาการข้างเคียงจากการใช้ยา โปรดระบุ.................................................................. 

□ □ 

  2) มีข้อห้ามใช้ยากลุ่ม Bisphosphonates ได้แก่ esophageal abnormality □ □ 
  3) ใช้ยาในกลุ่ม Bisphosphonates  2 ปี และมี BMD ลด  3% เมื่อเปรียบเทยีบ DXA baseline □ □ 

4) Osteoporosis ที่มี ClCr <  30 ml/min □ □ 
ขนาดยาที่จะใช ้Sc 60 mg ทุก 6 เดือน จ้านวน............prefilled syringe (ขออนุมัติทุก 1 ปี) 
ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และได้ใช้ยาตามแนวทางเวชปฏิบัติ และแนบส าเนาเวชระเบียนทีร่ะบุข้อมลูที่ให้ไว้ข้างต้น 

                                                                                                                                                                                                                                                   
ลงนามแพทย์ผูส้ั่งใช้……………….............................................วันท่ี................. 

 

 

 

 

 

1.ความเห็นของหัวหน้ากลุม่งาน.................................................... 
เห็นควร   [    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก

..................................................................................................................... 
ลงช่ือ................................................................ วันท่ี....../........./.......... 
ลงช่ือ................................................................ วนัท่ี

......./.........../........... 

2.ความเห็นของหัวหน้ากลุม่งานเภสัชกรรม 
เห็นควร   [    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก

..................................................................................................................... 
ลงช่ือ................................................................ วันท่ี......./.........../........... 
                          
 3.ความเห็นของรองผู้อ านวยการฝา่ยการแพทย ์

เห็นควร   [    ] อนุมัติ      [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก
....................................................................................................... 

ลงช่ือ............................................................วันท่ี......./......../.......... 

4.เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์                                        
[    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ     เนื่องจาก 

..................................................................................................... 
ลงช่ือ............................................................วันท่ี......./......../.......... 

 

ส่งเอกสาร คลังยา โทร 1125 

เร่ิมใช้ พ.ค. 66 

หน้า 2/2 


