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

HN………………………….……………   สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  รฐัวสิาหกจิ    เงนิสดจ่ายเอง    อื่นๆ.................................................. 

Tegafur/Gimeracil/Oteracil Potassium (TS-ONE


) 
ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมูลการใช้ยา: โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนหรือใส่เคร่ืองหมาย  ในช่องให้ตรงกบัความเป็นจริง 

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

ข้อบง่ช้ี  (ให้แนบสาํเนาเวชระเบียนท่ีระบเุหตผุล) 

 1. Gastric cancer 

    1.1 Advance gastric cancer (Unresectable advanced gastric cancer) 
        ใชร้่วมกบั Cisplatin หรอืแบบ Monotherapy สาํหรบัผูป้ว่ยทีไ่มส่ามารถทนต่อ Cisplatin 
    1.2 Adjuvant ใน Locally advanced gastric cancer แบบ Monotherapy  

 2. Pancreatic Cancer  
    2.1 Locally advanced, Unresectable หรอื Metastasis แบบ Monotherapy 
    2.2 Post-operative adjuvant chemotherapy แบบ Monotherapy 

 3. Colorectal Cancer (Locally advanced, Unresectable หรอื Metastasis) 
    ผา่นการใชย้าสตูร 5FU based regimen intravenous และ/หรอืยาสตูร FOXFOL(FOXFOL4 หรอื m FOXFOL6) มาแลว้ 
    ไมส่ามารถใชย้า 5FU Intravenous ได ้เนื่องจาก............................................................................................................. 

 4. Non small cell lung Cancer(NSCLC) 

    4.1 Locally advanced, Unresectable หรอื Metastasis ใชร้่วมกบั Carboplatin  
    4.2 ผูป้ว่ยทีเ่คยรกัษาดว้ยยากลุ่ม Platinum-base มาแลว้ แบบ Monotherapy 

 5. Breast Cancer (HER-2 negative, Metastasis) แบบ Monotherapy 

ขนาดยา 
ขนาดยา TS-ONE .............................................. วนัละ 2 ครัง้ 
ขนาดยามาตรฐานซึง่แสดงในตารางขา้งล่าง เป็นขนาดเริม่ตน้ที่
แนะนําในผูใ้หญ่ โดยยดึตามพืน้ทีผ่วิกาย (Body Surface Area) 

พืน้ทีผ่วิกายต่อตารางเมตร 
ขนาดยาเริม่ตน้เทยีบเท่า 

(Tegafur) 

น้อยกว่า 1.25 40 มลิลกิรมั วนัละ 2 ครัง้ 

1.25 – น้อยกว่า 1.5 50 มลิลกิรมั วนัละ 2 ครัง้ 

มากกว่าหรอืเท่ากบั 1.5 60 มลิลกิรมั วนัละ 2 ครัง้ 
* ลดลงช่วงละ 10 มลิลกิรมั โดยขนาดยาตํ่าสุดทีใ่ห ้(Lower limit 

dose) 40 มลิลกิรมัต่อวนั 

 

** รพ.อุตรดติถ์ มยีาขนาด 20 mg/tab 

ข้อบง่ช้ีอ่ืน (ไม่ตรงเง่ือนไขการเบิกจ่าย) โปรดระบุ.........................................................................................................................................................  

ยาท่ีขออนุมติัใช้ ข้อบง่ช้ี 1-5 
Monotherapy  

 ควรใหย้า TS-ONE วนัละ 2 ครัง้หลงัอาหารเชา้ และหลงัอาหารเยน็ 28 วนั 
     ตดิต่อกนั พกั 14 วนั  
Combination Therapy 

 Gastric Cancer ควรใหย้า TS-ONE หลงัอาหารวนัละ 2 ครัง้ ต่อเนื่องเป็นเวลา  
      21 วนั ร่วมกบัการใชย้า Cisplatin 60 mg/m2 ในวนัที ่8 ของแผนการรกัษา  
    พกั 14 วนั ใหย้าซํ้าทุก 5 สปัดาห ์

 NSCLC ควรใหย้า TS-ONE หลงัอาหารวนัละ 2 ครัง้ ต่อเนื่องเป็นเวลา  
      14 วนั ร่วมกบัการใชย้า Carboplatin AUC=5 ในวนัที ่1 ของแผนการรกัษา  
      ใหย้าซํ้าทุก 3 สปัดาห์ 

Combination Therapy 

 Colorectal Cancer 
    1st line ควรใหย้า TS-ONE หลงัอาหารวนัละ 2 ครัง้ ต่อเนื่องเป็นเวลา 14 วนั 
      ร่วมกบัการใชย้า Oxaliplatin 130 mg/ m2  ในวนัที ่1 ของแผนการรกัษา  
        ใหย้าซํ้าทุก 3 สปัดาห์ 
    2nd line ใหร้บัประทานยา TS-ONE หลงัอาหารวนัละ 2 ครัง้ ต่อเนื่องเป็น 
        เวลา 14 วนั ร่วมกบัการใชย้า Irinotecan 125 mg/m2 ในวนัที ่1 และ 15  
        ใหย้าซํ้าทุก 4 สปัดาห์ 
 

ระยะเวลาอนุมติัครัง้ละไม่เกิน 3 เดือน จะเร่ิมใช้ยาวนัท่ี............../….........../……….......... 

กรณีขอต่ออายตุัง้แต่ครัง้ท่ีสองผลการรกัษา  มีการตอบสนอง      CR,    PR,    SD,    PD 

เหตผุลของการใช้ยานอกบญัชียาหลกัแห่งชาติ       1        2       3       4         5         6 
1.เกดิ ADR/SE    2.ผลการรกัษาไม่บรรลุเป้าหมาย    3.ไม่มยีา ED ใหใ้ช ้  4.มCีontraindication หรอื Drug Interaction กบัยา ED     5.ยา ED แพงกวา่     6.ผูป้่วยแสดงความจาํนงตอ้งการ )เบกิไม่ได้(  

ขอรบัรองว่าข้อมลูข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

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

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

 อายรุแพทยส์าขา oncology/hematology           แพทยร์งัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา           ศลัยแพทยม์ะเร็งวิทยา         สูตินรีเวชมะเร็งวิทยา                                                        
1. ความเหน็ประกอบการพจิารณา. 
.........................................................................................................................................................     
......................................................................................................................................................... 

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

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

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

แพทยห์วัหน้ากลุ่มงาน…………………….…. 

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

2. ความเหน็ประกอบการพจิารณา 
ราคายาต่อ Cycle.................................................บาท x ..................Cycle 

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

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

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

(นางสาวเทยีมใจ ตัง้เจรญิไพศาล) 

หวัหน้ากลุ่มงานเภสชักรรม 

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

3. ความเหน็ประกอบการพจิารณา  

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

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

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

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

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

รองผูอ้ํานวยการฝา่ยการแพทย์ 

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

 



U T T A R A D I T  H O S P I T A L  
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ผลการขออนุมติัใช้ยา 

� อนุมตัใิหใ้ชย้าโดยเบกิจ่ายไดต้ามขอ้บ่งชีท้ีข่ ึน้ทะเบยีนกบัคณะกรรมการอาหารและยา 

� อนุมตัใิหใ้ชย้าไดโ้ดยไมอ่ยู่ในขอ้บ่งชีท้ีส่ามารถเบกิจ่ายได ้

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

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


