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แบบฟอร์มอนุมัติการใช้ยา Peginterferon alfa (ชนิด 2a หรือ 2b) ร่วมกับ Ribavirin ต่อเนือ่ง 
ช่ือสถานพยาบาล โรงพยาบาลอตุรดติถ์  รหัส รพ 10673   เป็นสถานพยาบาลระดับ  ตตยิภมูิ

ช่ือแพทย์ผู้ท าการรักษา_______________________________ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที ่______________

เป็นแพทย์      แพทย์สาขาผู้ เช่ียวชาญทางระบบทางเดินอาหาร 
 อายรุแพทย์ที่ปฏิบตัิงานโรคระบบทางเดินอาหารไมน้่อยกวา่ 5 ปี โดยได้รับค ารับรองจากผู้อ านวยการ

ข้อบ่งใช้    รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง genotype 2, 3    รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง genotype 1, 6 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกํากับการใช้ยาและคู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัติการใช้ยาต่อเนื่อง 
- genotype 2, 3 ครั้งที่    2 (เดือนที่ 5-7)   3 (เดือนที่ 13) เป็นการติดตามผลการรักษา 
- genotype 1, 6 ครั้งที่    2 (เดือนที่ 5-7)  3 (เดือนที่ 8-10)          

  4 (เดือนที่ 11-13)  
 5 (เดือนที่ 18)  เป็นการติดตามผลการรักษา 
 6 (เดือนที่ 24)  เป็นการติดตามผลการรักษา 

วันเดือนปี ที่ส่งข้อมูล......../........./…...... 
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   4 
2.ผลการตรวจ

วันท่ี ตรวจ ผลการตรวจ 
2.2….…../…….../..…….  
(แนบสําเนาผล LAB) 

HCV RNA ........................  IU/ml  (ผลการเจาะ ครบ 12 wks ,24 wks. หรือหลังจากนั้น 

2.3….…../…….../………. 
CBC: Hb………..……g/dL , WBC………cell/mm3, PMN ……..……%, 
Platelet count…………..…cell/mm3(แนบสําเนาผล LAB)   

2.4.1….…../…….../……… 
AST(SGPT) ….… IU/L, ALT(SGLT) ………….……… IU/L , Albumin………………..g/dl (แนบสําเนาผล LAB)  

2.4.2……./………./….…… 
INR…………………….(แนบสําเนาผล LAB)  

2.5….…../…….../……….  
liver biopsy: Metavir score………(เกณฑ์  >= F2 )  , HAI score………………………….(แนบสําเนาผล LAB)  

การตรวจ HCV RNA 
Wks ที่ 12 การประเมินครั้งที่ 1 ของ genotype 1,6 
Wks ที่ 24 End of  Treatment Response(ETR) ของ  genotype 2,3 หรือ 

การประเมินครั้งที่ 2 ของ genotype 1,6 (เฉพาะผู้ปว่ยทีย่ังตรวจพบไวรสัใน Wks ที่  12 ) หรือ 
การประเมินครั้งที่ 2 ของ  genotype 1,2,3,6(ในผู้ป่วยติดเชื้อ HIV) (เฉพาะผูป้่วยทีย่ังตรวจพบไวรัสใน Wks ที่  12 ) 

Wks ที่ 48 Sustained Virological Response(SVR) ของ genotype 2,3 หรือ 
End of  Treatment Response ของ genotype 1,6  

Wks ที่ 72 Sustained Virological Response(SVR) ของ genotype 1,6 
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3. มีการปรับยาจากครั้งแรกหรือไม่
ไม่ม ี       มี เมื่อวันท่ี ….…../…..…./…….…. 

4. ขณะนี้ไดร้ับยา
ชนิดยา peginterferon alfa 2a  ขนาดยาที่ใช้ =……….... mcg /wk, Ribavirin …………….. mg/day 
ชนิดยา peginterferon alfa 2b ขนาดยาที่ใช้ =…………... mcg /wk, Ribavirin …………….. mg/day 

5. ถ้าเข้าเกณฑ์การหยดุยา โดยไดร้ับยาครั้งสุดท้ายเมื่อวันท่ี ..…../……./25…….….
ได้รับการรักษาครบระยะเวลา    คือ ................ สัปดาห ์
โรคร่วมเดมิที่ผู้ป่วยเป็นอยู่กําเริบมากข้ึนเมื่อไดร้ับยา  Interferon และ ribavirin จนไม่สามารถควบคุมได ้
ผู้ป่วยไม่สามารถทนผลข้างเคยีงหรืออาการไม่พึงประสงค์จากยา Peginterferon alfa (ชนิด 2a/2b) 

หรือ Ribavirin ได้ซึ่งทําให ้
หยุดใช้ยานานกว่า 4 สัปดาห ์
ลดขนาดยา Peginterferon alfa (ชนิด 2a/2b) หรือ Ribavirin ลงมากกว่าร้อยละ 50 
ผู้ป่วยไม่ปฏิบตัิตามคําแนะนําในการใช้ยาที่ไดล้งลายมือช่ือไว้แลว้ และแพทย์ผูร้ักษาเห็นสมควร 

ระบุเหตุผล......................................................................................................................... 
ลดลงน้อยกว่า 2 log ในสัปดาห์ที ่12 ของการรักษา เทียบกับก่อนการรักษา 

 genotype 1,6   ยังตรวจพบ HCV RNA ในสัปดาห์ที่ 24 ของการรักษา 
ผู้ป่วยดื่มแอลกอฮอล์ระหว่างรับการรักษา 

-  ข้อมูลเป็นไปตามเกณฑ์การวินิจฉัยข้อ 1) - 4) และข้อ 5 เกณฑ์การหยดุยา ถ้าไม่มีเกณฑ์ไม่จําเป็นต้องระบุ 
-  การตรวจ HCV RNA ให้เป็นไปตาม แนวทาง กํากับการใช้ยา ข้อ 9 
-  การตรวจ HIV หรือ CD4 ให้ตรวจในกรณีท่ีมีความจําเป็น เช่น สงสัยโรค HIV กําเริบ 

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.่................................. 


