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แบบฟอรม์กํากบัการใชย้า Docetaxel ขอ้บง่ใช ้มะเร็งเตา้นม ระยะลกุลาม เฉพาะผู้ป่วยที�มีปัญหาโรคหัวใจ 

(กรณีระยะเร ิ'มตน้ตอ้งผา่นการใชย้า Anthracycline มาแลว้ไมไ่ดผ้ล หรอืไมส่ามารถใชย้ากลุม่ anthracycline ได)้ 
(สง่แบบกํากับ ลว่งหนา้ทุกครั"ง ก่อนการสั$งใชย้า ) 

ขอ้มลูสถานพยาบาลและแพทย ์
ชื$อสถานพยาบาล โรงพยาบาลอตุรดติถ ์รหัส รพ .10673  เป็นสถานพยาบาลระดับ ตตยิภมู ิ   
ชื$อแพทยผ์ูทํ้าการรักษา____________________________ใบประกอบวชิาชพีเวชกรรมเลขที$ ____________________ 
เป็นแพทยผ์ูเ้ช ี$ยวชาญที$ไดรั้บหนังสอือนุมัตหิรอืวฒุบัิตรจากแพทยสภาในสาขา 
� อายรุศาสตรม์ะเร็งวทิยา            � ศัลยศาสตรม์ะเร็งวทิยา             � รังสรัีกษาและมะเร็งวทิยา      
 ขอ้มลูผูป่้วย                            
ชื$อ-นามสกลุ ______________________________________HN __________________AN _________________ 
สทิธกิารเบกิ � หลักประกันสขุภาพถว้นหนา้    � ประกันสงัคม     � สวัสดกิารรักษาพยาบาลขา้ราชการ  

วันเดอืนปีเกดิ __ /___ /____ อาย_ุ______ปี   เลขประจําตวัประชาชน ������������� 

ขอ้มลูประกอบการอนุมตัแิละขอ้มลูการใชย้า   วนั-เดอืน-ปีที'ใหย้า____ /_____ /________ 

ก. กรณีการขออนุมตักิารใชย้าเป็นคร ั@งแรก 
1) ผูป่้วยอยูใ่นภาวะ terminally ill          � ใช ่     � ไมใ่ช ่
2) วนิจิฉัยตามเกณฑ ์ พบวา่เป็นโรคตรงตามขอ้บง่ใชท้ี$ระบไุวใ้นแบบฟอรม์นี"       � ใช ่     � ไมใ่ช ่ 

วันเดอืนปีที$วนิจิฉัย ____ /_______ /______ ไดแ้นบผลการตรวจมาพรอ้มกับแบบฟอรม์นี"    � ใช ่     � ไมใ่ช ่
3) ผูป่้วยรายนี"สมควรไดรั้บ docetaxel (กรณุาระบเุหตผุลตามขอ้ 3.1 หรอื 3.2)    � ใช ่     � ไมใ่ช ่

3.1) ผูป่้วยม ีleft ventricular ejection fraction นอ้ยกวา่ 50% หรอืเคยไดรั้บ anthracycline มากอ่น  � ใช ่     � ไมใ่ช ่  
(กรุณาแนบผลตรวจ echocardiogram มาพรอ้มแบบฟอรม์นี") 

3.2) ผูป่้วยไมต่อบสนองตอ่ยา paclitaxel หรอืมโีรคกลับเป็นซา้หลังได ้adjuvant paclitaxel   � ใช ่     � ไมใ่ช ่
ภายในระยะเวลา 1 ปี    

4) มกีารแพรก่ระจายของโรค  คอื   � ตับ   � สมอง   � ปอด   � กระดกู   � อื$นๆ ___________    � ใช ่     � ไมใ่ช ่
วันเดอืนปีที$ตรวจ ____ /_______ /______ ไดแ้นบผลการตรวจมาพรอ้มกบัแบบฟอรม์นี"   � ใช ่     � ไมใ่ช ่

5) สภาพรา่งกายของผูป่้วยอยูใ่นระดับใด    � ECOG 0     � ECOG 1     � ECOG 2      � ECOG 3      � ECOG 4    
6) นํ"าหนัก _________ กโิลกรัม  สว่นสงู ___________ เซนตเิมตร พื"นที$ผวิรา่งกาย ___________ ตารางเมตร 
7) ขนาดยาตอ่วันที$สั$งใชใ้นครั"งนี"_______มลิลกิรัม คดิเป็นขนาดยา______ มลิลกิรัมตอ่ตารางเมตร  

(ขนาดยาที$แนะนําคอื 60-75 มลิลกิรัมตอ่พื"นที$ผวิ 1 ตารางเมตร) 
8) ผูป่้วยไดรั้บ chemotherapy อื$นรว่มดว้ย ระบชุื$อยา___________________________   � ใช ่     � ไมใ่ช ่

สําหรับผูอ้นุมัต ิ เกณฑก์ารขออนุมัตใิหย้าครั"งแรกคอื   1) ไมใ่ช ่   2) ใช ่    3) ใช ่    4) ใช ่  และ    5) ECOG 0 ถงึ 2   

ข. กรณีการขออนุมตักิารใชย้าต ั@งแตค่ร ั@งที'สอง 
1) ผูป่้วยอยูใ่นภาวะ terminally ill          � ใช ่   � ไมใ่ช ่
2) วันเดอืนปีที$เริ$มใหย้าครั"งแรก ____ /_______ /______ การใหย้าครั"งนี"เป็น cycle ที$_______ (ไมเ่กนิ 8 cycle) 
3) เหตผุลที$ใหย้าครั"งนี"   � ใหย้าตอ่เนื$องจากครั"งแรก   � ใหย้าซํ"าหลังจากการหยดุยาชั$วคราว (drug holiday) 
4) กรณีใหย้าตอ่เนื$องผูป่้วยยังคงตอบสนองตอ่การรักษาและทนผลขา้งเคยีงจากยาไดซ้ ึ$งสมควรใหย้าตอ่ไป     � ใช ่   � ไมใ่ช ่

โปรดแสดงหลักฐานตามที$ระบไุวใ้นหัวขอ้ ค.ผลการรักษา ดา้นลา่ง 
5) สภาพรา่งกายของผูป่้วยอยูใ่นระดับใด  � ECOG 0     � ECOG 1     � ECOG 2      � ECOG 3      � ECOG 4  
6) นํ"าหนัก _________ กโิลกรัม  สว่นสงู ___________ เซนตเิมตร พื"นที$ผวิรา่งกาย ___________ ตารางเมตร 
7) ขนาดยาตอ่วันที$สั$งใชใ้นครั"งนี"________มลิลกิรัม คดิเป็นขนาดยา________ มลิลกิรัมตอ่ตารางเมตร 

สําหรับผูอ้นุมัต ิ เกณฑก์ารขออนุมัตใิหย้าครั"งที$สองเป็นตน้ไปแยกเป็น 2 กรณีคอื 
                         กรณีแรก 1) ไมใ่ช ่ 3) ใหย้าตอ่เนื$องจากครั"งแรก  4) ใช ่ 5) ECOG 0 ถงึ 2  
         หรอื       กรณีที$สอง 1) ไมใ่ช ่ 3) ใหย้าซํ"าหลังจากการหยดุยาชั$วคราว (drug holiday)  5) ECOG 0 ถงึ 2  
ค. ผลการรกัษา 
1) วันเดอืนปีที$ตรวจ ____ /_______ /______ ระยะเวลาหา่งจากการใหย้าครั"งแรกนาน________สัปดาห ์ 
2) ผลการตรวจทางรังสวีนิจิฉัย ไดแ้นบผลการตรวจมาพรอ้มกับแบบฟอรม์นี"    � 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.แพทยผ์ูสั้$งใชย้า..................................เลข ว................... 
วันที$.........../................/............. 

2.ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งาน..................... 
เห็นควร     [  ] อนุมัต ิ     [  ] ไมอ่นุมัต ิ
เนื$องจาก............................................................ 
          ลงชื$อ............................................  
                    วันที$................................... 
3.สง่แบบฟอรม์ทคีลงัยา ช ั@น 5 โทร 1128 
ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งานเภสัชกรรม 
    .......................................................... 
          ลงชื$อ............................................ 
                    วันที$.................................... 

4.ความเห็นของรองผูอ้ํานวยการฝ่ายการแพทย ์
เห็นควร      [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ
เนื$องจาก 
           ......................................................... 
                 ลงชื$อ...........................................  
                           วันที$.................................. 
 
5.เสนอผูอ้ํานวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ ์
               [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไมอ่นุมัต ิ   
                 ลงชื$อ........................................... 
                           วันที$.................................. 


