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แบบตดิตามการใชย้า Trastuzumab ทกุ 1 ปี เป็นเวลา 10 ปี 

ขอ้บง่ใช ้มะเร็งเตา้นมระยะเริม่ตน้ 
(ส่งแบบก ำกบั ล่วงหนำ้ทุกครั้ง ก่อนกำรส่ังใชย้ำ ) 

ขอ้มูลสถานพยาบาลและแพทย ์

ชือ่สถานพยาบาล โรงพยาบาลอตุรดติถ ์รหัส รพ .10673  เป็นสถานพยาบาลระดับ  ตตยิภมู ิ    

ชือ่แพทยผ์ูท้ าการรักษา____________________________ใบประกอบวชิาชพีเวชกรรมเลขที ่____________________ 

เป็นแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญทีไ่ดรั้บหนังสอือนุมัตหิรอืวฒุบิตัรจากแพทยสภาในสาขา          อายรุศาสตรม์ะเร็งวทิยา       

 รังสรัีกษาและมะเร็งวทิยา             อนุสาขาศลัยศาสตรม์ะเร็งวทิยา      

 ขอ้มูลผูป่้วย                            

ชือ่-นามสกลุ ______________________________________HN __________________AN _________________ 

สทิธกิารเบกิ    หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้         ประกนัสงัคม         สวัสดกิารรักษาพยาบาลขา้ราชการ  

วนัเดอืนปีเกดิ ___ /___ /____  อายุ_______ปี_______เดอืน 

เลขประจ าตวัประชาชน     -  - -  -  
ขอ้มูลทางคลนิกิ       วนั-เดอืน-ปีทีใ่หย้า___ /___ /_________ 

โปรดกรอกขอ้มูลใหค้รบถว้น หรอืใสเ่ครือ่งหมาย  ในชอ่งทีต่รงกบัความเป็นจรงิ 

1. กรณีทีม่ารับการตรวจตอ่เนือ่ง 
1.1 ผูป่้วยมารับบรกิารครัง้ลา่สดุ  วันที_่_____/______/_______ 
1.2 ประเมนิสภาวะโรคมะเร็งเตา้นมของผูป่้วยครัง้ลา่สดุวันที_่_____/______/_______ 

  disease free   relapsed disease วันที_่____/_____/______ 

2. กรณีไมม่กีารตดิตอ่กบัทางโรงพยาบาล 

 ผูป่้วยขาดการตดิตอ่กบัทางโรงพยาบาลโดยไมท่ราบสาเหต ุ

 สง่ตอ่ยงัสถานพยาบาลอืน่ พรอ้มเอกสารแนะน าการตดิตามผลการรักษาและการเฝ้าระวังการกลับเป็น
โรคซ ้า 
 รพ.ทีส่ง่ตอ่ ระบ_ุ________________________________ 

 
 

ขอรับรองวา่ข้อมลูข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ  
 
 
 

 1.แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า..................................เลข ว................... 

              วนัที.่........../................/............. 

4.ความเห็นของรองผูอ้ านวยการฝ่ายการแพทย ์

เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ
เนือ่งจาก 

    ......................................................... 
          ลงชือ่...........................................  

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

 
5.เสนอผูอ้ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ ์

        [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไมอ่นุมัต ิ   
          ลงชือ่........................................... 

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

2.ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งาน..................... 

เห็นควร     [  ] อนุมัต ิ     [  ] ไมอ่นุมัต ิ
เนือ่งจาก

............................................................ 
          ลงชือ่............................................  

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

3.สง่แบบฟอรม์ทคีลงัยา ช ัน้ 5 โทร 1128 
ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งานเภสชักรรม 

    .......................................................... 
          ลงชือ่............................................ 

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


