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แบบฟอร์มอนุมัติการใช้ยา Peginterferon alfa (ชนิด 2a หรือ 2b) ร่วมกับ Ribavirin ครั้งแรก 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกํากับการใช้ยาและคู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)

ช่ือสถานพยาบาล   โรงพยาบาลอตุรดิตถ์  รหัส รพ 10673   เป็นสถานพยาบาลระดบั  ตตยิภูม ิ
ช่ือแพทย์ผู้ท าการรักษา______________________________ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที ่___________________

เป็นแพทย์   แพทย์สาขาผู้เชี่ยวชาญทางระบบทางเดินอาหาร 
 อายุรแพทย์ท่ีปฏิบัติงานโรคระบบทางเดินอาหาร ไม่น้อยกว่า5ปี โดยได้รับคํารับรองจากผู้อํานวยการ 

ข้อบ่งใช้   รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง genotype 2, 3   รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง genotype 1, 6 
กรณีขออนุมัติการใช้ยาเป็นครั้งแรก 
ข้อมูลผู้ป่วย  
ชื่อ...................................................สกุล.........................................................   เพศ    ชาย   หญิง 
HN……………………….………    AN  ………………………….……..………… 
เลขประจําตัวประชาชน  -     -  - - 
วันเดือนปี เกิด ............/............/.............      อายุ..................ป.ี...............เดือน  (เกณฑ์ 18-65 ปี) 
สิทธิการรักษา   สปสช.   ประกันสังคม   สวัสดิการข้าราชการ   อ่ืนๆ................................. 
นํ้าหนักตัว .................. กิโลกรัม       ส่วนสูง .................. เซนติเมตร 
ข้อมูลทางคลินิก 
1.ผู้ป่วยมี ECOG performance status    0    1    2    3    4
2.ได้รับการรักษาด้วย Peginterferon alfa (ชนิด 2a/2b) ร่วมกับ Ribavirin มาก่อน ใช่     ไม่ใช่
3.ผู้ป่วยรับทราบและมีการลงลายมือช่ือในใบคําแนะนําในการปฏิบตัิตนในการใช้ยา (แนบใบ Consent ที่ลงข้อมลูครบถ้วน)   ใช่     ไม่ใช่
4.ผลการตรวจ

วันที่ ตรวจ ผลการตรวจ 
4.1….…../…….../25……. อ่ืนๆ (ระบุ)..............  (แนบสําเนาผล LAB) 
4.2….…../…….../25……. HCV RNA ........................  IU/ml (เกณฑ์ >=5000 iu/ml) (แนบสําเนาผล LAB) 
4.3….…../…….../25……. CBC: Hb………..……g/dL , WBC………cell/mm3, PMN ……..……%,   (แนบสําเนาผล LAB)  

Platelet count…………..…cell/mm3 
4.4.1….…../…….../25… AST(SGPT) ….… IU/L, ALT(SGLT) ………… IU/L , Albumin…………..g/dl (แนบสําเนาผล LAB)  
4.4.2……./………./25… INR…………………….(แนบสําเนาผล LAB)  
4.5….…../…….../25……. liver biopsy: Metavir score………(เกณฑ์  >= F2 )  , HAI score……………….(แนบสําเนาผล LAB) 
4.6….…../…….../25…….  transient elastography ประกอบด้วย  (แนบสําเนาผล LAB)  

• fibroscan    = …………………………………...kPa (เกณฑ์  >= 7.5)
• ultrasound elastography= ……………….kPa (เกณฑ์  >= 7.1 )
• MRI elastography   = ………………………..kPa (เกณฑ์  >= 4.5 )

4.7….…../…….../25……. Child-Pugh score …….……….... (เกณฑ<์=6 ) (แนบสําเนาผลการประเมินใน OPDCARD  ) 
4.8….…../…….../25……. ผลการตรวจ HIV RNA  
4.9….…../…….../25…… กรณีที่ได้รับยาต้านไวรสั  HAART มีค่า CD4 = …….... cell/ml (เกณฑ์ CD4 >=350 and Undetected HIV RNA ) 

4.10…../…….../25……..  กรณีที่ไม่ได้รับยาต้านไวรัส HAART มีค่า CD4 = ……….. cell/ml (เกณฑ์ CD4 >=500)  (แนบสําเนาผล LAB)  

5. มีแผนการเริ่มยาใน วันที่ ............../.............../...............  (ระยะเวลาการขออนุมัติ ประมาณ 15 วัน)
ชนิดยา peginterferon alfa 2a  ขนาดยาที่ ใช้ =………..... mcg /wk (180 mcg SC )+Ribavirin ……………... mg/day (800-1400 mg/วัน) 
ชนิดยา peginterferon alfa 2b  ขนาดยาที่ ใช้ =…..…….... mcg /wk,(1.0-1.5 mcg/kg SC )+Ribavirin …...... mg/day(800-1400 mg/วัน) 

ระยะเวลาของการรักษา  genotype 2, 3 รักษาเป็นเวลา 24 wks   genotype 1, 6 รักษาเป็นเวลา 48 wks 
 HIV-HCV genotype 1, 2, 3, 6 รักษาไม่เกิน 48 wks 



ยา จ(2)  Update มคี.65 

2 

6. ผู้ป่วยมีข้อห้ามในการรักษาในข้อใดดังต่อไปดังนี้
ไม่มีทั้งหมด 
มี ในข้อ 

อายุน้อยกว่า 18 หรือ มากกว่า 65 ปี 
หยุดดืม่แอลกอฮอล์ทุกชนิดน้อยกว่า 6 เดือน  
มปีระวตัิแพ้ยา Interferon และ Ribavirin 
มภีาวะซมึเศร้ารุนแรง (major depressive) ที่ ยังควบคุมไม่ได ้
ตั้งครรภ์ หรือไม่เตม็ใจท่ีจะยินยอมในการคุมกําเนิด 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ ได้แก่ ไต, หัวใจ หรือ ปอด 
 มโีรคประจําตัวที่ยังควบคุมรักษาไม่ได้ดี เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน ถุงลมโป่งพอง โรคธัยรอยด์เปน็พิษ 
เป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง 
อยู่ในระหว่างการให้ยาเคมีบําบัด  
ผู้ป่วยมีการใช้สารเสพตดิ 

ส าหรับผูอ้นุมตั ิเกณฑก์ารขออนุมตัใิหย้าคอื ข้อ1.COG =0-1, ข้อ2. ไม่ใช่, ข้อ3ใช่, ข้อ4.ผลการตรวจตามเกณฑ์ 
(ข้อ 4.5 ,4.6 ตรงเกณฑ์อย่างน้อย 1 ขอ้) , ข้อ6 “ไม่มีทั้งหมด”

หมายเหตุ 
1) ขนาดยาที่แนะนํา

-  Peginterferonalfa 2a: 180 ไมโครกรัม ฉีดเขา้ใต้ผิวหนัง (SC) สัปดาห์ละ 1 ครั้งร่วมกับการกินยา Ribavirin 800-1,400 มิลลิกรัมต่อวัน 
-  Peginterferonalfa 2b: 1.0-1.5 ไมโครกรัม/กิโลกรัม ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (SC) สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ร่วมกับการกินยา Ribavirin 800-1,400 มิลลิกรัมตอ่วัน 

2) ห้ามเปลีย่นชนิดยาระหวา่ง Peginterferon alfa ชนิด 2a กับ Peginterferon alfa ชนิด 2b ในการรักษาผู้ป่วยรายเดียวกัน
3) ต้องมีการปรบัขนาดยา Ribavirin ตามนํ้าหนักร่างกาย (ขนาดที่ใช้ 11-16 mg/kg/day) ในผู้ป่วยตดิเชื้อไวรสัตับอักเสบซ ีชนิด genotype 1, 6
4) ผู้ป่วยตดิเชื้อ HIV ที่ได้รับยา (HAART) ห้ามใช้ Didanosine(DDI) ในระหว่างการรักษาด้วย Peginterferon+Ribavirin

ขอรับรองวา่ขอ้มลูขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ

1.แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า..................................เลข ว................... 
    วนัที.่........../................/............. 

2.ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งาน.....................
เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ
เนือ่งจาก 
  ............................................................ 

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

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

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

4.ความเห็นของรองผูอ้ านวยการฝ่ายการแพทย ์
เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ
เนือ่งจาก 
    ......................................................... 

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

5.เสนอผูอ้ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์
 [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไมอ่นุมัต ิ  
 ลงชือ่........................................... 

    วนัที.่................................. 
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ค ำแนะน ำในกำรปฏิบัตตินในกำรใช้ยำ จ(2) เพคอินเตอเฟอรอน ไรบำไวริน และ 

ยำกลุ่ม Direct Acting Antiviral (DAA) 
วนัท่ี…..เดือน……………………….พ.ศ………….. 

ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว)……………………นามสกลุ……………………………….อาย…ุ…….ปี 
อยูบ้่านเลขท่ี……….หมูท่ี…่…ต าบล……………….อ าเภอ………………………………จงัหวดั………………… 
ได้รับฟังค าอธิบายจาก…………………………………………………………………….. (ช่ือผู้ให้ค าแนะน า) 

เร่ืองการขออนมุตัิใช้ยาเพคอินเตอเฟอรอน ไรบาไวริน และยากลุม่ Direct Acting Antiviral (DAA) จากหน่วยงานสิทธิ
ประโยชน์ก่อนรับการรักษา  

1. ความส าคญัของการรักษา  
เนื่องจากเป็นยาราคาแพง  ระยะเวลาในการรักษายาว  มีผลแทรกซ้อนจากการใช้ยาที่จ าเป็นต้องได้รับการดแูลอยา่งใกล้ชิด  รวมถึง
ผลส าเร็จของการรักษาจ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากผู้ ป่วยและผู้ รักษา  ผู้ ป่วยจะได้รับประโยชน์ของการรักษาโดยมีโอกาสรักษา
หายขาดจากโรคที่เป็น 

2. ขัน้ตอนและวิธีการปฏิบตัิตวัที่ข้าพเจ้าต้องปฏิบตัิ ซึง่หากไมป่ฏิบตัติามข้อใดข้อหนึง่ จะเกิดอนัตรายหรือท าให้การรักษาไมไ่ด้ผล 
ได้แก่ 

2.1 ข้าพเจ้าจะไมป่กปิดข้อมลูเร่ืองการรักษาด้วยยาเพคอินเตอเฟอรอน ไรบาไวรินและ 
ยากลุม่ DAA มาก่อน 

2.2 ข้าพเจ้าจะไมข่าดการรักษาด้วยยาตอ่เนื่องเกิน 4 สปัดาห์ 
2.3 ข้าพเจ้าจะคมุก าเนิดทัง้ผู้ รับการรักษาและคูส่มรสตลอดการรักษา รวมทัง้หลงัจากหยดุการรักษาไปแล้วเป็นระยะเวลาไมต่ ่ากวา่ 6 

เดือน 
2.4 ข้าพเจ้าจะหยดุการดืม่แอลกอฮอล์ไมต่ ่ากวา่ 6 เดือนก่อนเร่ิมการรักษาและไมด่ื่มแอลกอฮอล์ระหวา่งการรักษา 
3. ถ้าข้าพเจ้าไมพ่ร้อมตอ่การรักษาข้าพเจ้าสามารถถอนตวัจากการรักษานีเ้มื่อใดก็ได้ตามที่ข้าพเจ้าปรารถนา  โดยไมเ่สยีสทิธิอื่น ๆ ใด

ในการรับการรักษาพยาบาลท่ีจะเกิดขึน้ตามมาในโอกาสตอ่ไปทัง้ในปัจจุบนัและอนาคต ณ สถานพยาบาลแห่งนี ห้รือแห่งอื่นๆ และ
หากระหวา่งรักษาข้าพเจ้ามีอาการข้างเคียงเกิดขึน้ ข้าพเจ้าจะรายงานให้แพทย์หรือเจ้าหน้าที่ที่ก าลงัปฏิบตัิงานอยู่ในขณะนัน้ทราบ
ทนัที 

4. มีข้อมูลแทรกซ้อนในระยะยำวกับกำรใช้ยำกลุ่ม DAA เช่น มะเร็งตับ แต่จำกกำรศึกษำล่ำสุดในปี 2017 ยังไม่มี
หลักฐำนทำงวิชำกำรที่ยืนยันชัดเจน 

ข้าพเจ้าได้อา่นเข้าใจข้อความโดยละเอียดตลอดแล้ว จงึได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นหลกัฐานตอ่หน้าพยาน  
 

ลายมือช่ือผู้ ป่วย………………………………         ลายมือพิมพ์นิว้มือผู้ ป่วย………………………………… 
                          (………………………………………)                       (…………………………………………) 

 
ลายมือช่ือคูส่มรส………………………………         ลายมือพิมพ์นิว้มือคูส่มรส……………………………… 

                          (………………………………………)                       (…………………………………………) 
 

ลายมือช่ือผู้ให้ค าแนะน า ………………………         ลายมือพยาน………………………………………… 
                          (……………………………………….)                      (………………………………………….) 

ลายมือพยาน………………………………………  
                          (………………………………………….)  
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     ข้าพเจ้าไมส่ามารถอา่นหนงัสอืได้ แตผู่้ให้ข้อมลูได้อา่นข้อความในค าแนะน าในการปฏิบตัิตนในการใช้ยาให้แก่ข้าพเจ้าฟังจน
เข้าใจข้อความโดยละเอียดตลอดแล้ว จึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นหลกัฐานตอ่หน้าพยาน 

 
ลายมือช่ือผู้ ป่วย………………………………         ลายมือพิมพ์นิว้มือผู้ ป่วย………………………………… 

                          (………………………………………)                       (…………………………………………) 
 
ลายมือช่ือคูส่มรส………………………………         ลายมือพิมพ์นิว้มือคูส่มรส……………………………… 

                          (………………………………………)                       (…………………………………………) 
 
ลายมือช่ือผู้ให้ค าแนะน า ………………………         ลายมือพยาน………………………………………… 

                          (……………………………………….)                      (………………………………………….) 
 
ลายมือพยาน………………………………………  

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


