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แบบฟอรม์กํากบัการใชย้า Docetaxel  
ขอ้บง่ใช ้มะเร็งเตา้นมระยะเริ"มตน้เฉพาะผูป่้วยที"มปัีญหาโรคหัวใจ 

(ส�งแบบกํากับ ล�วงหน�าทุกคร้ัง ก�อนการส่ังใช�ยา) 
ขอ้มูลสถานพยาบาลและแพทย ์
ชื"อสถานพยาบาล โรงพยาบาลอตุรดติถ ์รหัส รพ. 10673  เป็นสถานพยาบาลระดับ   ตตยิภมู ิ   
ชื"อแพทยผ์ูทํ้าการรักษา____________________________ใบประกอบวชิาชพีเวชกรรมเลขที" ____________________ 
เป็นแพทยผ์ูเ้ชี"ยวชาญที"ไดรั้บหนังสอือนุมัตหิรอืวฒุบิัตรจากแพทยสภาในสาขา           อายรุศาสตรม์ะเร็งวทิยา     
 ศัลยศาสตรม์ะเร็งวทิยา      รังสรัีกษาและมะเร็งวทิยา      
 ขอ้มูลผูป่้วย                            
ชื"อ-นามสกลุ ______________________________________HN __________________AN _________________ 
สทิธกิารเบกิ  หลักประกันสขุภาพถว้นหนา้  ประกันสังคม  สวัสดกิารรักษาพยาบาลขา้ราชการ    อื"น ๆ ระบ ุ_______________ 
วันเดอืนปีเกดิ ____ /_______ /______   อาย_ุ______ปี   

เลขบัตรประจําตวัประชาชน  -  - -  -  
ขอ้มูลประกอบการอนมุตัแิละขอ้มูลการใชย้า    วนั-เดอืน-ปีท ี.ใหย้า_____ /_____ /______ 
โปรดกรอกขอ้มูลใหค้รบถว้น หรอืใสเ่คร ื.องหมาย � ในชอ่งที.ตรงกบัความเป็นจรงิ 
ก. กรณีการขออนมุตักิารใชย้าเป็นคร ั9งแรก 
1) ผูป่้วยอยูใ่นภาวะ terminally ill              � ใช ่     � ไมใ่ช ่
2) วนิจิฉัยตามเกณฑ ์ พบวา่เป็นโรคตรงตามขอ้บง่ใชท้ี"ระบไุวใ้นแบบฟอรม์นีR           � ใช ่     � ไมใ่ช ่ 

วันเดอืนปีที"วนิจิฉัย ____ /_______ /______ ไดแ้นบผลการตรวจมาพรอ้มกับแบบฟอรม์นีR        � ใช ่     � ไมใ่ช ่
3) กรณีมะเร็งเตา้นมระยะเริ"มตน้ ใชเ้ป็น Adjuvant therapy ตามเงื"อนไขทัRงสองขอ้ตอ่ไปนีR       � ใช ่     � ไมใ่ช ่
     3.1 ใชก้ับผูป่้วยที"มกีารกระจายของโรคไปตอ่มนํRาเหลอืง (node positive) หรอืผูป่้วยที"ไมม่กีารกระจายของโรคไปตอ่มนํRาเหลอืง    

(node negative) แตม่คีวามเสี"ยงตอ่การกลับเป็นซํRาสงู ซึ"งเป็นไปตามเกณฑ ์St. Gallen consensus 1998 ขอ้ใดขอ้หนึ"งดงันีR        � ใช ่     � ไมใ่ช ่
•   มขีนาดกอ้นเนืRองอกมากกวา่ 2 เซนตเิมตร 
•   negative results on tests for expression of estrogen receptor and progesterone receptor (ER and PR negative) 
•   มผีลการตรวจ hormone receptor เป็นลบ (ER and PR-negative) 
•   ม ีtumor histologic grade 2 หรอื 3 
•   มอีายนุอ้ยกวา่ 35 ปี 

3.2  ใชก้ับผูป่้วยที"ม ีleft ventricular ejection fraction นอ้ยกวา่ 50% หรอืเคยไดรั้บ anthracycline มากอ่น          � ใช ่     � ไมใ่ช ่
(กรุณาแนบผลตรวจ echocardiogram มาพรอ้มแบบฟอรม์นีR)                                                                           

4) สภาพรา่งกายของผูป่้วยอยูใ่นระดับใด  � ECOG 0     � ECOG 1     � ECOG 2     � ECOG 3     � ECOG 4        � ใช ่     � ไมใ่ช ่
5) นํRาหนัก _________ กโิลกรัม  สว่นสงู ___________ เซนตเิมตร พืRนที"ผวิรา่งกาย ___________ ตารางเมตร 
6) ขนาดยาตอ่วันที"สั"งใชใ้นครัRงนีR________มลิลกิรัม คดิเป็นขนาดยา________ มลิลกิรัมตอ่ตารางเมตร 

(ขนาดยาที"แนะนําในคนไทยคอื 75 มลิลกิรัมต่อพืRนที"ผวิ 1 ตารางเมตร ดํา โดยใหร้ว่มกับ cyclophosphamide 600 มลิลกิรัมต่อพืRนที"ผวิ 1 ตารางเมตร ทุก 3 สัปดาห ์รวม 4 ครัRง เท่านัRน) 
7) ผูป่้วยไดรั้บ chemotherapy อื"นรว่มดว้ย ระบชุื"อยา__________________________________       � ใช ่     � ไมใ่ช ่

สําหรับผูอ้นุมัต ิเกณฑก์ารขออนุมัตใิหย้าครัRงแรกคอื 1) � ไม่ใช ่2) � ใช ่ 3) � ใช ่  4) � ECOG 0 ถงึ 2   และ � 7 ใช่)  

ข. กรณีการขออนมุตักิารใชย้าต ั9งแตค่ร ั9งท ี.สอง เป็นตน้ไป  
1) ผูป่้วยอยู่ในภาวะ terminally ill              � ใช ่     � ไม่ใช ่
2) วันเดอืนปีที"เร ิ"มใหย้าครัRงแรก ____ /_______ /______ การใหย้าครัRงนีRเป็น cycle ที"_______ (ใหใ้ชย้าไดไ้ม่เกนิ  4  cycle) 

3) เหตผุลที"ใหย้าครัRงนีR     � ใหย้าตอ่เนื"องจากครัRงแรก    � ใหย้าซํRาหลงัจากการหยุดยาชั"วคราว (drug holiday) 

4) กรณีใหย้าตอ่เนื"องผูป่้วยยังคงตอบสนองตอ่การรักษาและทนผลขา้งเคยีงจากยาไดซ้ ึ"งสมควรใหย้าตอ่ไป        � ใช ่     � ไม่ใช ่

โปรดแสดงหลกัฐานตามที"ระบุไวใ้นหัวขอ้ ค. ดา้นลา่ง 

5) สภาพร่างกายของผูป่้วยอยู่ในระดบัใด           � ECOG 0     � ECOG 1     � ECOG 2      � ECOG 3      � ECOG 4    

6) นํRาหนัก _________ กโิลกรัม  สว่นสูง ___________ เซนตเิมตร พืRนที"ผวิร่างกาย ___________ ตารางเมตร 

7) ขนาดยาตอ่วันที"สั"งใชใ้นครัRงนีR________มลิลกิรัม คดิเป็นขนาดยา________ มลิลกิรัมตอ่ตารางเมตร 
8) ผูป่้วยไดรั้บ chemotherapy อื"นร่วมดว้ย ระบุช ื"อยา______________________________        � ใช ่     � ไม่ใช ่

สําหรับผูอ้นุมัต ิเกณฑก์ารขออนุมัตใิหย้าครัRงที"สองเป็นตน้ไปแยกเป็น 2 กรณีคอื 

กรณีแรก 1) � ไมใ่ช ่3) � ใหย้าตอ่เนื"องจากครัRงแรก 4) � ใช ่5) � ECOG 0 ถงึ 2  หรอื  กรณีที"สอง 1) � ไมใ่ช ่3) � ใหย้าซํRาหลังจากการหยุดยาชั"วคราว (drug holiday) 5) � ECOG 0 ถงึ 2 

ค. ผลการรกัษา  
1) วันเดอืนปีที"ตรวจ ____ /_______ /______ ระยะเวลาหา่งจากการใหย้าครัRงแรกนาน________สัปดาห ์ 
2) ผลการตรวจทางรังสวีนิจิฉัย ไดแ้นบผลการตรวจมาพรอ้มกับแบบฟอรม์นีR          � ใช ่     � ไมใ่ช ่

� โรคหายไปหมด (complete)     � กอ้นมะเร็งมขีนาดเล็กลงหรอืหายไปบางสว่น (partial)     
� ไมต่อบสนองตอ่การรักษาหรอืมกีารลกุลามของโรค (stable หรอื progressive) 

3) ผูป่้วยควรไดรั้บการหยดุยา (drug holiday) เนื"องจากการตอบสนองดมีาก          � ใช ่     � ไมใ่ช ่
4) ควรหยดุยาและพจิารณารักษาดว้ยแนวทางอื"นเนื"องจากการรักษาลม้เหลว         � ใช ่     � ไมใ่ช ่

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.แพทยผ์ูส้ั"งใชย้า..................................เลข ว................... 
วันที".........../................/............. 

2.ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งาน..................... 
เห็นควร     [  ] อนุมัต ิ     [  ] ไม่อนุมัต ิ
เนื"องจาก............................................................ 
          ลงชื"อ............................................  
                    วันที"................................... 
3.สง่แบบฟอรม์ทคีลงัยา ช ั9น 5 โทร 1128 
ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งานเภสชักรรม 
    .......................................................... 
          ลงชื"อ............................................ 
                    วันที".................................... 

4.ความเห็นของรองผูอํ้านวยการฝ่ายการแพทย์ 
เห็นควร      [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไม่อนุมัต ิ
เนื"องจาก 
           ......................................................... 
                 ลงชื"อ...........................................  
                           วันที".................................. 
 
5.เสนอผูอํ้านวยการโรงพยาบาลอุตรดติถ ์
               [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไม่อนุมัต ิ   
                 ลงชื"อ........................................... 
                           วันที".................................. 



ยา จ(2)  Update ก.ย.61                                                               

2 

 

 
 

แนวทางกํากบัการใชย้า Docetaxel ขอ้บง่ใชม้ะเร็งเตา้นมระยะเร ิ.มตน้              
เฉพาะผูป่้วยที.มปีญัหาโรคหวัใจ 

1. ระบบอนุมตักิารใชย้า  
ขออนุมัตกิารใชย้า docetaxel จากหน่วยงานสทิธปิระโยชนก์อ่นการรักษา (pre-authorization) ทุกคร ั9ง โดยมีการลงทะเบียนทัRง

แพทยแ์ละผูป่้วยกอ่นทําการรักษา  
2. คุณสมบตัขิองสถานพยาบาล 

เป็นสถานพยาบาลระดับตตยิภมูขิึRนไป  ที"มคีวามพรอ้มในการวนิจิฉัยและรักษาโรค  
3. คุณสมบตัขิองแพทยผ์ูท้ําการรกัษา  

เป็นแพทยผ์ูเ้ชี"ยวชาญไดรั้บหนังสอือนุมัตหิรอืวฒุบิัตรจากแพทยสภาในสาขาอายรุศาสตรม์ะเร็งวทิยา รังสรัีกษาและมะเร็งวทิยา หรอื
อนุสาขาศัลยศาสตรม์ะเร็งวทิยา ซึ"งปฏบิัตงิานในสถานพยาบาลตามขอ้ 2 

4. เกณฑอ์นุมตักิารใชย้า  
อนุมัตกิารใชย้า docetaxel ในโรคมะเร็งเตา้นมระยะเริ"มตน้หรอืระยะลกุลาม เฉพาะผูป่้วยที"มปัีญหาโรคหัวใจ โดยมเีกณฑดั์งนีR 

  4.1  ตอ้งไมเ่ป็นผูป่้วยระยะสดุทา้ย (terminally ill)† 
  4.2  กรณีมะเร็งเตา้นมระยะเริ"มตน้ ใชเ้ป็น Adjuvant therapy ตามเงื"อนไขทัRงสองขอ้ตอ่ไปนีR 
       4.2.1  ใชก้ับผูป่้วยที"มกีารกระจายของโรคไปตอ่มนํRาเหลอืง (node positive) หรอื ผูป่้วยที"ไมม่กีาร กระจายของโรคไปตอ่ม
นํRาเหลอืง (node negative) แตม่คีวามเสี"ยงตอ่การกลับเป็นซํRาสงู ซึ"ง เป็นไปตามเกณฑ ์St. Gallen consensus 1998 ขอ้ใดขอ้หนึ"งดังนีR 

·   มขีนาดกอ้นเนืRองอกมากกวา่ 2 เซนตเิมตร 
·   negative results on tests for expression of estrogen receptor and progesterone receptor (ER and PR negative) 
·   มผีลการตรวจ hormone receptor เป็นลบ (ER and PR-negative) 
·   ม ีtumor histologic grade 2 หรอื 3 
·   มอีายนุอ้ยกวา่ 35 ปี 

4.2.2  ใชก้ับผูป่้วยที"ม ีleft ventricular ejection fraction นอ้ยกวา่ 50% หรอืเคยไดรั้บ anthracycline มากอ่น 
 4.3 ตอ้งไมเ่ป็นผูป่้วยระยะสดุทา้ย (terminally ill)* 
 4.4 กรอกแบบฟอรม์ที"กําหนดทกุครัRงที"จะใชย้ากับผูป่้วย† 

5. ขนาดยาที.แนะนํา 
ขนาดยาที"แนะนําคอื docetaxel 75 มลิลกิรัมตอ่พืRนที"ผวิ 1 ตารางเมตร ทางหลอดเลอืดดํา โดยใหร้ว่มกับ cyclophosphamide 

600 มลิลกิรัมตอ่พืRนที"ผวิ 1 ตารางเมตร ทกุ 3 สัปดาห ์รวม 4 ครัRง 
ควรให ้dexamethasone เป็น pre-medication ในผูป่้วยทุกรายเพื"อลดอุบัตกิารณ์และความรุนแรงของภาวะคั"งนํRา (fluid 

retention) และแอนาฟิแล็กซสิ 
หมายเหตุ การใหย้าในขนาดสูงมีผลต่อ tumor response แต่ไม่มีผลต่อ TTP (time to tumor progression) และ overall 

survival โดยมอีบุัตกิารณข์องผลขา้งเคยีงที"เพิ"มขึRน 
6. ระยะเวลาในการรกัษา    

ใหย้าตามขนาดยาที"แนะนําเป็น cycle ทกุ 3 สัปดาหร์วม 4 cycle เทา่นัRน 

                                                        
* ผู้ป่วยระยะสดุท้าย (terminally ill) หมายถึง ผู้ ป่วยโรคทางกายซึ'งไม่สามารถรักษาได้ (incurable) และไม่สามารถช่วยให้ชีวิตยืนยาวขึ 6น (irreversible)   
ซึ'งในความเห็นของแพทยผ์ู้ รักษา ผู้ ป่วยจะเสียชีวิตในระยะเวลาอันสั 6น  
หมายเหต ุผู้ ป่วยดังกล่าวควรได้รับการรักษาแบบประคบัประคอง (palliative care) โดยมุ่งหวังให้ลดความเจ็บปวดและความทกุข์ทรมานเป็นสําคัญ 
† โปรดเก็บรักษาข้อมลูไว้เพื'อใช้เป็นหลกัฐานในการตรวจสอบการใช้ยาโดยหน่วยงานกํากับดแูลการสั'งใช้ยาบญัชี จ ข้อย่อย 2 


