
แบบฟอรมกํากับการใชยา adalimumab  
เง่ือนไข ใชสําหรับรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด (rheumatoid arthritis) (pre-authorization; ขออนุมัติทุก 180 วัน) 

ขอมูลสถานพยาบาลและแพทย 
ชื่อสถานพยาบาล โรงพยาบาลอุตรดิตถ รหัส รพ. 10673 เปนสถานพยาบาลระดับ ตติยภูม ิ
ชื่อแพทยผูทําการรักษา_________________________________ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี _________________________ 
เปนแพทยผูเชี่ยวชาญท่ีไดรับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขาอายุรศาสตรโรคขอและรูมาติสซัม 

ขอมูลผูปวย 
ชื่อ-นามสกุล _____________________________________ HN ________________AN _________________ 
สิทธิการเบิก � หลักประกนัสขุภาพถวนหนา � ประกันสังคม � สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
เพศ � ชาย � หญิง วันเดือนปเกิด _____ /_____ /_______ อายุ _____ ป _____ เดือน 
โปรดกรอกขอมูลใหครบถวน หรือใสเคร่ืองหมาย  ในชองท่ีตรงกับความเปนจริง 

ขอมูลประกอบการอนุมัต ิกรณีขออนุมัติใชยาครั้งแรก  
1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill [ ]ใช  [ ]ไมใช 
2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขออักเสบรมูาตอยดตามเกณฑ ACR 1987 หรือ ACR /EULAR 2010 [ ]ใช  [ ]ไมใช 
3. มีดัชนีช้ีวัดภาวะการอักเสบ DAS28-ESR ≥ 5.1 [ ]ใช  [ ]ไมใช 
4. ผูปวยเปนไปตามเกณฑขอใดขอหน่ึง ดังตอไปน้ี [ ]ใช  [ ]ไมใช 
   � 4.1 ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา csDMARDs แบบผสม ≥ 3 ขนาน โดยตองเปนยา MTX 1 ขนาน และรับยาแตละตัว ในขนาด 
            เปาหมายมาตรฐาน (standard target dose) ติดตอกันอยางนอย 3 เดือน 
   � 4.2 ผูปวยไมสามารถทนยา csDMARDs ในขอ 4.1 เน่ืองจากเกิดผลขางเคียงอยางมีนัยสําคัญ ท่ีสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย หรือไม   
            สามารถควบคุมดวยการรักษาประคับประคอง 
   � 4.3 มีขอหามในการใชยา csDMARDs ในขอ 4.1 อยางมีนัยสําคัญ 
5. ไมเคยแพยา adalimumab รนุแรง [ ]ใช  [ ]ไมใช 
6. ไมมีการติดเช้ือ รวมท้ังการติดเช้ือซ้ําซาก (recurrent) ท่ีไมไดรับการรักษาหรือควบคุมอยางเหมาะสม [ ]ใช  [ ]ไมใช 

ขอมูลประกอบการอนุมัต ิกรณขีออนุมัติใชยาตอเนื่อง 
1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill [ ]ใช  [ ]ไมใช 
2. ผูปวยไมพบสัญญาณและอาการของการติดเช้ือ [ ]ใช  [ ]ไมใช 
3. ผูปวยตอบสนองตอการรักษาดวยยา adalimumab ยืนยันดวยผลการประเมินระหวางการรักษา ดงัน้ี [ ]ใช  [ ]ไมใช 
   � 3.1 มีการลดลงของคา DAS28-ESR ≥ 1.2 หรือ 
   � 3.2 DAS28-ESR 28  < 3.2 หรือ 
   � 3.3 DAS28-ESR < 2.6 (โรคเขาสูระยะสงบ) 
4. ผูปวยทนตออาการไมพึงประสงคจากการใชยา adalimumab ได 
5. ตอบเฉพาะกรณีผูปวยเคยหยุดหรือขอพักการใชยา adalimumab ช่ัวคราว และขณะน้ีประสงคขอกลับมาใชยา [ ]ใช  [ ]ไมใช 
   � 5.1 ตรวจพบการตั้งครรภ และขณะน้ีไดรับการดูแลอยางเหมาะสมจนกลับมาใชยาตอได 
   � 5.2 ติดเช้ือรุนแรง และขณะน้ีไดรับการรักษาหรือควบคุมอยางเหมาะสมจนกลับมาใชยาตอได 
   � 5.3 ผูปวยมีอาการกําเริบของโรคอยางนอยเขาสูสถานะ low disease activity (DAS28-ESR ≥ 2.6) 
   � 5.4 อ่ืน ๆ โปรด (ระบุ) .......................................................................................................................................................... 
ขนาดยาและระยะเวลาท่ีใหยา 
ขนาดยา adalimumab ท่ีขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม ฉีดเขาชั้นผิวหนัง ทุก 2 สัปดาห 
ระยะเวลาท่ีขอใชยา เร่ิมตนใหยาต้ังแตวันท่ี ........../........../.........ถึง ............./............../......... 

ขอรับรองวาขอมูลขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 

 

 

1.แพทย์ผู้สัง่ใช้ยา.............................................วนัท่ี..../......./....... 

ยา จ(2) Update ม.ิย.66 

2.ความเห็นของหวัหน้ากลุม่งาน............................................ 
เห็นควร [ ] อนมุตัิ [ ] ไมอ่นมุตั ิ

เน่ืองจาก.............................................................................. 
        ลงช่ือ............................................วนัท่ี......................... 

3.สง่แบบฟอร์มทีงานคลงัยาชนั 2 โทร 1128     
   ความเห็นของหวัหน้ากลุม่งานเภสชักรรม    
........................................................................................... 
       ลงช่ือ............................................วนัท่ี........................ 

4.ความเห็นของรองผู้ อํานวยการฝ่ายการแพทย์ 
                              เห็นควร [ ] อนมุตัิ [ ] ไมอ่นมุตั ิ
เน่ืองจาก
.............................................................................. 
        ลงช่ือ............................................วนัท่ี........................ 
5.เสนอผู้ อํานวยการโรงพยาบาลอตุรดิตถ์ 
                                          [ ] อนมุตัิ [ ] ไมอ่นมุตั ิ                                                        
ลงช่ือ............................................วนัท่ี......................... 


