
 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ sofosbuvir/velpatasvir และ ribavirin  
ข้อบ่งใช้โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังทุกสำยพันธุ์ ทั้งในผู้ป่วยที่มีหรือไม่มีกำรติดเชื้อ HIV ร่วมด้วย 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ 
ช่ือสถานพยาบาล โรงพยำบำลอุตรดิตถ์ รหัส รพ. 10673 เป็นสถานพยาบาลระดับ ตติยภูม ิ
ช่ือแพทย์ผู้ท าการรักษา________________________________________________ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี _______________ 
เป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญทีไ่ด้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยส์ภาในสาขา  
   ❑ 1. อายุรแพทย์ทีไ่ดร้ับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขาระบบทางเดินอาหาร   
   ❑ 2. อายุรแพทย์ทั่วไปท่ีได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบตัรจากแพทยสภา โดยได้รับการรับรองจากผูอ้านวยการ รพ.  
   ❑ 3. แพทย์ท่ีได้รับการอบรมการรักษาโรคตดิเช้ือไวรสัตับอักเสบซีเรื้อรังโดยหน่วยงานของรัฐ/ราชวิทยาลัย/สมาคม/ ชมรมทางวิชาชีพท่ี 
           เกี่ยวข้อง  

หมายเหตุ ในกรณีทีผู่้ป่วยเป็นตับแข็งควรส่งต่อแพทย์ตามข้อ 1 และ 2 

ส่วนที ่2 ข้อมูลผู้ป่วย  
ช่ือ-สกุล……………........................................................................................................………. HN ……………………………….……………….  
เลขท่ีประจ าตัวประชาชน - - - -  
เพศ □ ชาย □ หญิง วันเดือนปีเกิด ....../....../............ อาย.ุ................ปี (อนุมัติการใช้ยาในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป) น้ าหนัก..............กิโลกรัม  
สิทธิกำรรักษำ O หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า O ประกันสังคม O สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ O อื่น ๆ ระบ.ุ...........................................  

ส่วนที่ 3 ข้อมูลประกอบกำรอนุมติัและข้อมลูกำรใช้ยำ (กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน)                                                                                                  
                                                                                     วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ ......../........./........  
1. ผู้ป่วยไม่อยูร่ะยะสดุท้าย (terminally ill)         ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่  
2. ตรวจพบเชื้อ HCV ในเลือด (ไมร่วม anti HCV) โดยวิธ ี       ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
  ❑HCV qualitative เช่น HCV PCR, HCV core antigen 
  ❑HCV quantitative เช่น HCV RNA……………………………………………………………………………IU/ml  
  ❑อื่นๆ ระบุ.............................................................................................................................. 
3. HBsAg…………………………………………………… AntiHBc………………………………………………….. 
    กรณีมีตับแข็ง ค่า MELD score ระบผุล........................................(วันที่ตรวจ...../...../........) 
เกณฑ์กำรวินิจฉัย  
1. เคยไดร้ับการรักษาไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังมาก่อนแล้วหายขาด      ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
2. เคยไดร้ับ peginterferon alfa ร่วมกับ ribavarin มาก่อน (ถ้าไมใ่ช่ข้ามไปตอบข้อ 5)    ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่  
3. ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย peginterferon alfa ร่วมกับ ribavirin     ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
4. มีอาการข้างเคียงของการรักษาด้วย peginterferon alfa ท าให้ไม่สามารถใช้ยาต่อได ้    ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
5. ผู้ป่วยมีอายุ 18 ปีขึ้นไป (ณ วันสั่งใช้ยา)        ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
6. ต้องเป็นผู้ป่วยท่ีมี ECOG performance status ตั้งแต่ 0 ถึง 1      ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
 โปรดระบุ ❑0 ❑1 ❑2 ❑3 ❑4 
7. ค่ากรองเลือดผ่านไต (eGFR) มากกว่าหรือเท่ากับ 30 มิลลลิิตรตอ่นาที     ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่  
8. ผู้ป่วยไมม่ีภาวะตับแข็ง          ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่  
    กรณผีู้ป่วยมภีาวะตับแข็ง ร่วมกับ MELD score ไม่เกิน 18      ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่  
9. ผู้ป่วยไมม่ีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังร่วมด้วย       ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่  
10.ผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี ้หรือไม ่       ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
     ถ้าใช่ ต้องมีเง่ือนไขตามที่ระบ ุคือ 
     10.1 ผู้ป่วยติดเชือ้ HIV ที่ไม่มโีรคตดิเช้ือฉวยโอกาสในขณะนัน้      ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
     10.2 ผู้ปว่ยติดเชือ้ไวรสัตับอักเสบบีเรื้อรัง (HBV infection) ต้องได้รับการรักษา HBV infection ควบคูก่ันด้วย ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
     10.3 ผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยผู้ปว่ยต้องผ่านการรักษาและพบวา่หายขาดและมีระยะเวลาปลอดโรคเกนิกว่า 6 เดือน* ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
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* ปลอดโรค หรือ complete remission เกินกวา่ 6 เดือน คือ ต้องตรวจไม่พบรอยโรคเดิม รอยโรคใหม่และการกระจายของโรคไปยัง 
   ต าแหน่งอื่นโดยชัดแจ้ง และไม่มีข้อสงสัยในการวินิจฉยั 



 
11. ผู้ป่วยไม่มีข้อห้ามของการรักษา         ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
    11.1 ผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือไม่เต็มใจท่ีจะยินยอมในการคมุก าเนดิ 
    11.2 มีโรคประจ าตัวที่ยังควบคุมรักษาไม่ได้ดี เช่น ความดันโลหติสูง เบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน  ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 
          ถุงลมโป่งพอง โรคไทรอยด์เป็นพิษ และ HIV ที่ยังมีการติดเช้ือฉวยโอกาสอยู ่
    11.3 ผู้ปว่ยท่ีอยูร่ะหวา่งการให้ยาเคมีบ าบัด        ❑ ใช่  ❑ ไม่ใช่ 

 สูตรกำรรักษำทั้งในผู้ป่วยท่ีมีหรือไม่มีกำรติดเชื้อ HIV ร่วมด้วย (โปรดระบ)ุ 
    ระยะเวลาการรักษาให้นาน 12 สัปดาห์ ส าหรับการตดิเช้ือไวรสัตบัอักเสบซีเรื้อรังทุกสายพันธ์ุ 
❑กรณผีู้ป่วยไม่มภีาวะตับแข็ง 

❑ Sofosbuvir 400 มิลลิกรมั/velpatasvir 100 มิลลิกรมั รับประทานยาวันละ 1 เม็ด  
❑กรณผีู้ป่วยมภีาวะตับแข็ง ร่วมกับ MELD score ไม่เกิน 18 

❑ Sofosbuvir 400 มิลลิกรมั/Velpatasvir 100 มิลลิกรัม รับประทานยาวันละ 1 เม็ด ร่วมกับ Ribavirin วันละ 2 ครั้ง โดยขนาดยา  
       Ribavirin ที่ขออนุมัติใช้ยาคือ  

❑ ไม่เกิน 1,000 มิลลิกรมั ต่อวัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง (กรณีผู้ป่วยน้ าหนัก < 75 กิโลกรัม)  
❑ 1,200 มิลลิกรมั ต่อวัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง (กรณผีู้ป่วยน้ าหนกั ≥ 75 กิโลกรมั)  

❑กรณผีู้ป่วยไม่มภีาวะตับแข็งกรณผีู้ป่วยตดิเช้ือ HIV-HCV coinfection และได้รับยาต้านไวรสั HIV ต้องยืนยันว่า  
❑ ได้ตรวจสอบการเกิดอันตรกริิยาระหว่างยา Sofosbuvir/Velpatasvir กับยาอ่ืนๆ เรียบร้อยแล้ว  

 
 
 
.                   ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 1.แพทย์ผู้สั่งใช้ยา..................................เลข ว................... 

วันท่ี.........../................/............. 

2.ความเห็นของหัวหน้ากลุม่งาน..................... 
เห็นควร     [  ] อนุมัติ      [  ] ไม่อนุมัต ิ
เนื่องจาก 
  ........................................................................ 
          ลงช่ือ.....................................................  
                    วันท่ี......................................... 
3.ส่งแบบฟอร์มทีค่ลังยา ช้ัน 2 โทร 1128 
ความเห็นของหัวหน้ากลุม่งานเภสชักรรม 
    ..................................................................... 
          ลงช่ือ..................................................... 
                    วันท่ี......................................... 

4.ความเห็นของรองผู้อ านวยการฝา่ยการแพทย ์
เห็นควร  [  ] อนุมัติ   [  ] ไม่อนุมตัิ 
เนื่องจาก 
    ....................................................................... 
          ลงช่ือ......................................................  
                    วันท่ี........................................... 
 
5.เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์ 
        [  ]  อนุมัติ    [  ]  ไม่อนุมัติ    
          ลงช่ือ...................................................... 
                    วันท่ี........................................... 

2/2 


