
แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ adalimumab  
เงื่อนไข ใช้ส ำหรับรักษำโรคข้ออักเสบรูมำตอยด์ (rheumatoid arthritis) (pre-authorization; ขออนุมัตทิุก 180 วัน) 

ข้อมูลสถำนพยำบำลและแพทย์ 
ชื่อสถำนพยำบำล โรงพยำบำลอุตรดิตถ์ รหัส รพ. 10673 เป็นสถำนพยำบำลระดับ ตติยภูมิ 
ชื่อแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ_________________________________ใบประกอบวิชำชีพเวชกรรมเลขที่ _________________________ 
เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชำญที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจำกแพทยสภำในสำขำอำยุรศำสตร์โรคข้อและรูมำติสซัม 
ข้อมูลผู้ป่วย 
ชื่อ-นำมสกุล _____________________________________ HN ________________AN _________________ 
สิทธิกำรเบิก  หลักประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำ  ประกันสังคม  สวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำร 
เพศ  ชำย  หญิง วันเดือนปีเกิด _____ /_____ /_______ อำยุ _____ ปี _____ เดือน 
โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หรือใส่เคร่ืองหมำย  ในช่องท่ีตรงกับควำมเป็นจริง 

ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติ กรณีขออนุมัติใช้ยำครั้งแรก  
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
2. ได้รับการวินิจฉัยวา่เป็นโรคขอ้อักเสบรมูาตอยดต์ามเกณฑ ์ACR 1987 หรือ ACR /EULAR 2010 [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
3. มีดัชนีช้ีวัดภาวะการอักเสบ DAS28-ESR ≥ 5.1 [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
4. ผู้ป่วยเป็นไปตามเกณฑ์ข้อใดขอ้หน่ึง ดังต่อไปนี้ [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
    4.1 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา csDMARDs แบบผสม ≥ 3 ขนาน โดยต้องเป็นยา MTX 1 ขนาน และรับยาแตล่ะตัว ในขนาด 
            เป้าหมายมาตรฐาน (standard target dose) ติดต่อกันอยา่งน้อย 3 เดือน 
    4.2 ผู้ป่วยไมส่ามารถทนยา csDMARDs ในข้อ 4.1 เนื่องจากเกิดผลขางเคียงอย่างมีนัยส าคัญ ทีส่่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย หรือไม่   
            สามารถควบคุมด้วยการรักษาประคับประคอง 
    4.3 มีขอ้หา้มในการใช้ยา csDMARDs ในขอ้ 4.1 อยา่งมีนัยส าคัญ 
5. ไม่เคยแพ้ยา adalimumab รนุแรง [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
6. ไม่มีการติดเชื้อ รวมทั้งการติดเช้ือซ้ าซาก (recurrent) ที่ไม่ไดร้ับการรักษาหรือควบคุมอย่างเหมาะสม [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติ กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อเนื่อง 
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
2. ผู้ป่วยไม่พบสัญญาณและอาการของการติดเช้ือ [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
3. ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยา adalimumab ยืนยันด้วยผลการประเมินระหว่างการรักษา ดงันี ้ [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
   3.1 มีการลดลงของค่า DAS28-ESR ≥ 1.2 หรือ 
    3.2 DAS28-ESR 28  < 3.2 หรือ 
    3.3 DAS28-ESR < 2.6 (โรคเขา้สู่ระยะสงบ) 
4. ผู้ป่วยทนต่ออาการไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา adalimumab ได ้
5. ตอบเฉพาะกรณีผู้ป่วยเคยหยุดหรือขอพักการใช้ยา adalimumab ช่ัวคราว และขณะนี้ประสงค์ขอกลับมาใช้ยา [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
    5.1 ตรวจพบการตั้งครรภ ์และขณะนี้ไดรับการดูแลอย่างเหมาะสมจนกลับมาใช้ยาต่อได ้
    5.2 ติดเชื้อรุนแรง และขณะนี้ได้รับการรักษาหรือควบคุมอย่างเหมาะสมจนกลับมาใช้ยาต่อได ้
    5.3 ผู้ป่วยมีอาการก าเริบของโรคอย่างนอ้ยเขา้สู่สถานะ low disease activity (DAS28-ESR ≥ 2.6) 
    5.4 อื่น ๆ โปรด (ระบุ) .......................................................................................................................................................... 
ขนำดยำและระยะเวลำที่ให้ยำ 
ขนำดยำ adalimumab ที่ขออนุมัติใช ้................... มิลลิกรัม ฉีดเข้ำชั้นผิวหนัง ทุก 2 สัปดำห์ 
ระยะเวลำที่ขอใช้ยำ เร่ิมตน้ให้ยำต้ังแต่วันที่ ........../........../.........ถึง ............./............../......... 

ขอรับรองว่ำข้อมูลข้ำงต้นเปน็ควำมจริงทุกประกำร 
 

 

 

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

ยา จ(2) Update มิ.ย.66 

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

เนื่องจาก.............................................................................. 
        ลงช่ือ............................................วนัท่ี......................... 

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

4.ความเห็นของรองผู้อานวยการฝ่ายการแพทย์ 
เห็นควร [ ] อนมุตัิ [ ] ไมอ่นมุตั ิ
เนื่องจาก
.............................................................................. 
        ลงช่ือ............................................วนัท่ี........................ 
5.เสนอผู้อานวยการโรงพยาบาลอตุรดิตถ์ 
              [ ] อนมุตัิ [ ] ไมอ่นมุตั ิ                                                        
ลงช่ือ............................................วนัท่ี......................... 


