
แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Raltegravir (RAL)  
ข้อบ่งใช้ ส ำหรับใช้รักษำโรคติดเชื้อเอชไอวีที่ดื้อต่อยำสูตรพื้นฐำนและสูตรที่สอง 

 ในกรณีที่ไม่สำมำรถเข้ำถึงยำ dolutegravir (DTG) ได้ 
(ส่งแบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำบญัชี จ(2) ในครั้งแรกที่ใช้ยำกับผู้ปว่ย และครั้งต่อไปทุก 12 เดือน)  

 
 

ข้อมูลสถำนกำรณ์พยำบำลและแพทย์ 
ชื่อสถำนพยำบำล โรงพยำบำลอุตรดิตถ์ รหัส รพ 10673 เป็นสถำนพยำบำลระดับ ตติยภูมิ 
ชื่อแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ_________________________________________ใบประกอบวิชำชีพเวชกรรมเลขที่ _________ 
เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชำญที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจำกแพทยสภำในสำขำ  อนุสำขำกุมำรเวชศำสตร์โรคติดเชื้อ 

 อนุสำขำอำยุรศำสตร์โรคติดเชื้อ  
ข้อมูลผู้ป่วย 
ชื่อ-นำมสกุล ______________________________________HN __________________AN _________________ 
สิทธิกำรเบิก  หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ  ประกันสังคม    สวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำร 
วันเดือนปีเกิด ____ /_____ /______ อำยุ_____ปี น้ ำหนัก_________กิโลกรัม ส่วนสูง_________เซนติเมตร 
NAP No. D4- - หรือ เลขท่ีประจ ำตัวประชำชน (กรณีไม่มี - - -

-  
 
โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หรือใส่เครื่องหมำย  ในช่องท่ีตรงกับควำมเป็นจริง 
ก. เกณฑ์กำรขออนุมัติกำรใช้ยำ กำรติดตำมผล ปีละ 1 ครั้ง และกรณีหยุดยำ   
   1. ประวัติกำรรับยำของผู้ป่วย 
 1.1 ผู้ป่วยยังได้รับยำ raltegravir อยู่        Oใช่  Oไม่ใช่ 
 
   2. กำรประเมินผลกำรรักษำ 
 2.1 ยำต้ำนไวรัส ที่ได้รับอยู่ (ระบุชื่อยำ) □…………….. □…………….. □…………….. □…………….. 

2.2 มีผลกำรตรวจ viral load ครั้งสุดทำ้ย วันที่ ....../....../25..... = ……………. copies/ml 
2.3 ประวัติ adherence ที่ผ่ำนมำในรอบ 1 ปี    O มีข้อมูล = ..................... % O ไม่มีข้อมูล 

 2.4 ขนำดยำ raltegravir ที่ใช้ รับประทำน ครั้งละ............มก. วันละ.............ครั้ง 
2.5 ยำประจ ำอ่ืนๆ ที่ก ำลังได้รับอยู่ (ระบุชื่อยำ) □…………….. □…………….. □…………….. □……………. 
 

  3. กำรประเมินผลเพ่ือพิจำรณำควำมเหมำะสมในกำรใช้ยำ raltegravir ต่อเนื่อง 
3.1 ผู้ป่วยอยู่ในภำวะ terminally ill        O ใช่  O ไม่ใช่ 
3.2 ผู้ป่วยตับแข็งระยะกลำงและระยะปลำย (Child Pugh class B, C)    O ใช่ O ไม่ใช่ 
3.3 อำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำ ควำมรุนแรงระดับ 3 ขึ้นไป และไม่สำมำรถควบคุมด้วยวิธีกำรอื่นๆ ได้ 

O ใช่ ระบุ...............................................  O ไม่ใช่ 
 
  4. มีรำยงำนผลกำรตรวจเชื้อดื้อยำประกอบกำรติดตำมผลกำรรักษำ 

O ไม่มี 
O มี  ดื้อยำ   ไม่ดื้อ 

 
ส ำหรับผู้อนุมัติ กำรใช้ยำต้องตรงตำมเกณฑ์ดังนี้คือ 1.1) ใช่ 3.1-3.3) ไม่ใช่ 

 

Update  พ.ย. 64 



ขอรับรองว่ำข้อมูลข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร 
 
 
   
   

1.แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ..................................เลข ว................... 
              วันที่.........../................/............. 

2.ควำมเห็นของหัวหน้ำกลุ่มงำน..................... 
เห็นควร     [  ] อนุมัติ      [  ] ไม่อนุมัติ 
เนื่องจำก 
  ........................................................................ 
          ลงชื่อ.....................................................  
                    วันที่......................................... 
3.ส่งแบบฟอร์มทีคลังยำ ชั้น 2 โทร 1128 
ควำมเห็นของหัวหน้ำกลุ่มงำนเภสัชกรรม 
    ..................................................................... 
          ลงชื่อ..................................................... 
                    วันที่......................................... 

4.ควำมเห็นของรองผู้อ ำนวยกำรฝ่ำยกำรแพทย์ 
เห็นควร  [  ] อนุมัติ   [  ] ไม่อนุมัติ 
เนื่องจำก 
    ......................................................... .............. 
          ลงชื่อ......................................................  
                    วันที่........................................... 
 
5.เสนอผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลอุตรดิตถ์ 
        [  ]  อนุมัติ    [  ]  ไม่อนุมัติ    
          ลงชื่อ...................................................... 
                    วันที่........................................... 


