
U T T A R A D I T  H O S P I T A L  
ใบกาํกบัการใช้ยา H i g h  C o s t  O n c o l o g y  D r u g  U n d e r  R e g u l a t i o n  

ขอ้มลูผูป้ว่ย 

ชื่อ…………………………………………..…….……….....เพศ  ชาย หญงิ   BW…………. kg Ht………… cm BSA………..m2 

HN………………………….……… สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ   รฐัวสิาหกจิ  เงนิสดจา่ยเอง    อื่นๆ.................................... 

Palonosetron (Aloxi) 
ข้อมลูประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา: 

โปรดกรอกข้อมลูให้ครบถ้วนหรือใส่เคร่ืองหมาย ในช่องให้ตรงกบัความเป็นจริง 

Cycle or month 1st 2nd 3rd 4th 5th 6th 7th 8th 9th 10th 11th 12th  plan………..cycle 

ขอ้บ่งชี ้

ใช้เป็นยาป้องกนัอาการอาเจียนท่ีเกิดจากยาเคมีบาํบดัชนิด high emetogenic chemotherapy เฉพาะในกรณีท่ีได้รบัยาแก้อาเจียนสตูรมาตรฐานท่ี

ประกอบด้วย Olanzapine มาแล้ว และไม่สามารถควบคมุอาการอาเจียนได้ ดงัน้ี  

1. ไดผ้่านการใชย้าในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิไดแ้ก่ Ondansetron +  

Dexamethasone + Olanzapine tabletตามสตูรมาตรฐานของ 

การใชย้ามาแลว้และยงัมอีาการอาเจยีนหลงัไดร้บัยาเคมบีาํบดั 

ใช่ 

ไมใ่ช่ 

2.ไดร้บัยาเคมบีาํบดัทีก่ระตุน้ใหเ้กดิอาการคลืน่ไสอ้าเจยีนสงู(HEC) 

ใช่ ไมใ่ช ่

หากใช่ คอื Cisplatin≥ 70 mg/m2 Dacarbzine 

        Doxorubicin ≥ 60 mg/m2 Ifosfamide≥ 2 gm/m2 per dose 

        Cyclophosphamide≥1500 mg/m2
 

        Doxorubicin Cyclophosphamide combination ไดแ้ก่ สตูร AC, CHOP 

        อื่นๆ (ระบุ)………………………………………………….. 

3. ใชย้าAprepitantร่วมกบั Palonosetron ใช่ ไมใ่ช่ 

สาํหรบัผูอ้นุมตัเิกณฑก์ารขออนุมตัใิชย้าครัง้แรกคอื1.ใช่    2.ใช่     3) ไมใ่ช่ 

ยาทีข่ออนุมตัใิช ้

Palonosetron (Aloxi) 0.25 mg single dose IVslow push 30 นาทกี่อนใหย้าเคมบีาํบดั Day 1 

     ร่วมกบั Dexamethasone 12 mg IV/PO Day 1, 8 mg IV/PO Day 2-4 + Olanzapine5 – 10 mg/day Day 1-4 

เหตผุลของการใช้ยานอกบญัชียาหลกัแห่งชาติ 1        2       3       4         5         6 

1. เกดิ ADR/SE    2.  ผลการรกัษาไมบ่รรลุเป้าหมาย3. ไมม่ยีา ED ใหใ้ช ้ 

4. มCีontraindication หรอื Drug Interaction กบัยา ED     5.ยา ED แพงกว่า     6. ผูป้ว่ยแสดงความจาํนงตอ้งการ )เบกิไมไ่ด้(  

ขอรบัรองว่าข้อมลูข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

ลงนามแพทยผ์ูส้ ัง่ใช้ยา..................................................................รหสัแพทย.์................................. 

วนัท่ี............../….........../……….......... 

อายรุแพทยส์าขา oncology/hematology แพทยร์งัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา ศลัยแพทยม์ะเร็งวิทยา     สูตินรีเวชมะเร็งวิทยา 

1. ความเห็นประกอบการพิจารณา

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

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

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

ลงช่ือ ................................................................. 

(..........................................................................) 

แพทยห์วัหนา้กลุ่มงาน…………………….…. 

วนัท่ี.......................................... 

2.ความเห็นประกอบการพิจารณา 

ราคายาต่อ Cycle.................................................บาท x ..................Cycle 

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

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

ลงช่ือ ................................................................. 

(นางสาวเทียมใจ ตั้งเจริญไพศาล) 

หวัหนา้กลุ่มงานเภสชักรรม 

วนัท่ี............................................. 

3. ความเหน็ประกอบการพจิารณา  

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

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

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

ลงชื่อ ........................................................... 

(.....................................................................) 

รองผูอ้ํานวยการฝา่ยการแพทย์ 

วนัที.่............................................. 

ผลการขออนุมติัใช้ยา 

� อนุมตัใิหใ้ชย้าโดยเบกิจ่ายไดต้ามขอ้บ่งชีท้ีข่ ึน้ทะเบยีนกบัคณะกรรมการอาหารและยา 

� อนุมตัใิหใ้ชย้าไดโ้ดยไมอ่ยู่ในขอ้บ่งชีท้ีส่ามารถเบกิจ่ายได ้

� อื่น ๆ .................................................................................................................................................................................................................... 

ลงชือ่....………………………………………................... ผูอ้ํานวยการโรงพยาบาลอุตรดติถ์หรอืผูท้ีไ่ดร้บัมอบหมาย  

                        (.............................................................................)  

                                         วนัที่……../……../……….. 


