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แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Human normal immunoglobulin, intravenous (IVIG) 
ข้อบ่งใช ้Autoimmune Hemolytic Anemia (AIHA) 

ที่ไม่ตอบสนองต่อยำตำมขั้นตอนของมำตรฐำนกำรรักษำ และมีอำกำรรุนแรงที่อำจเกิดเป็นอันตรำยถึงแก่ชีวิตได้ 
(ส่งแบบก ำกับ พร้อมกับกำรสั่งใช้ หรือภำยหลังกำรสั่งใช้ ) 

ข้อมูลสถำนพยำบำลและแพทย์ 
ช่ือสถำนพยำบำล   โรงพยำบำลอตุรดติถ์ รหัส โรงพยำบำล 10673 เป็นโรงพยำบำลระดับ   ตติยภูม ิ
ช่ือแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ____________________________________ใบประกอบวิชำชีพเวชกรรมเลขท่ี ______________ 
เป็นแพทย์ผู้เช่ียวชำญ สำขำ      อำยุรศำสตร์      อำยุรศำสตร์โรคเลือด      อื่นๆ ระบ_ุ______________________ 
ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือ-นำมสกลุ ______________________________________HN __________________AN _________________ 
สิทธิกำรเบิก     หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ     ประกันสังคม      สวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำร  
เพศ      ชำย     หญิง     วันเดือนปีเกิด _____  /_____ /____  ___     อำยุ_______ปี 

เลขบัตรประจ ำตัวประชำชน  -  - -  -  
ข้อมูลกำรประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ     วัน-เดือน-ปีที่ให้ยำ______ /______ /________ 
โปรดกรอกให้ครบถ้วนหรือใส่เครื่องหมำย / ในช่องที่ตรงกับควำมเป็นจริง 
1. ผู้ป่วยอยู่ในภำวะ terminally ill  ใช่       ไม่ใช ่
2. มีภำวะ Acquired hemolytic anemia ดังนี้ ____________________________________________________________                                                                 
3. ผลกำรตรวจทำงห้องปฏบิัติกำร ดังนี้
  ก่อนให้ IVIG  Hemoglobin _______ g/dL หรือ Hematocrit   _________%    วันที่ตรวจ ____/_____/____ 
   หลังให้ IVIG 3 วัน  Hemoglobin _______ g/dL หรือ Hematocrit   _________%    วันที่ตรวจ ____/_____/____ 

      Peripheral Blood Smear _______________________       วันที่ตรวจ _______/________/_______ 
      Reticulocyte count ___________________________ /µL  วันที่ตรวจ _______/________/_______             
      Urinalysis ___________________________________        วันที่ตรวจ _______/________/_______ 

    Direct Coombs’ test          Positive         Negative    วันที่ตรวจ _______/________/_______ 
4. รำยละเอียดเก่ียวกับภำวะทีคุ่กคำมต่อชีวิตจำกภำวะซีด ดังนี้  
________________________________________________________________________________________________ 
5. กำรรักษำอื่นๆ ก่อนที่จะให้ IVIG (ทั้งชนดิ ขนำด และระยะเวลำกำรรักษำ)
________________________________________________________________________________________________
6. ขนำดและวิธีกำรใช้ยำ   

น้ ำหนักตัว_____kg   ขนำดยำต่อวัน_______กรัม ระยะเวลำที่ใช้ยำ _______วัน   
ขนำดยำ IVIG 400 – 500 mg/kg/วัน เป็นเวลำ 4-5 วัน หรือ 1,000 mg/kg/วัน เป็นเวลำ 2 วัน ให้ได้ 1 ครั้ง ขนำดรวมไม่เกิน 2 gm/kg/day 

ขอรับรองว่ำข้อมูลข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร 
กรณีผูป่้วย ใน แนบ ส าเนา Admission note, Progress note, ผล labทีเ่กีย่วขอ้ง 

   (กรณีผูป่้วย นอก แนบ ส าเนา OPDCARD, ผล lab)  

--------ระบคุวามจ าเป็นในการใชย้านีใ้น Progress note,OPD CARD------------- 

1.แพทยผ์ูส้ั่งใชย้า..................................เลข ว...................
 วันที.่........../................/............. 

4.ความเห็นของรองผูอ้ านวยการฝ่ายการแพทย์
เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ
เนือ่งจาก 
 ......................................................... 

 ลงชือ่........................................... 
 วันที.่................................. 

5.เสนอผูอ้ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์
 [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไมอ่นุมัต ิ  
   ลงชือ่........................................... 

 วันที.่................................. 

2.ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งาน.....................

เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ

เนือ่งจาก................................................... 

 ลงชือ่............................................ 

 วันที.่.................................. 

3.สง่แบบฟอรม์ทคีลงัยา ช ัน้ 2 โทร 1128 

ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งานเภสัชกรรม 

 .......................................................... 

 ลงชือ่............................................ 

 วันที.่................................... 
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แนวทำงก ำกับกำรใช้ยำ Human normal immunoglobulin, intravenous (IVIG) 
ข้อบ่งใช ้Autoimmune Hemolytic Anemia (AIHA) 

 ที่ไม่ตอบสนองต่อยำตำมขั้นตอนของมำตรฐำนกำรรักษำ และมอีำกำรรุนแรงท่ีอำจเกิดเป็นอันตรำยถึงแก่ชีวิตได้  
1. ระบบอนุมัติกำรใช้ยำ  

 ขออนุมัติกำรใช้ยำ IVIG จำกหน่วยงำนสิทธิประโยชน์ภำยหลังกำรรักษำ (post-authorization) เนื่องจำกผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมำ
ด้วยอำกำรฉุกเฉินและจ ำเป็นต้องได้รับยำในทันทีมิเช่นนั้นผู้ป่วยอำจถึงแก่ชีวิตได้    

2. คุณสมบัติของสถำนพยำบำล 
2.1 เป็นสถำนพยำบำลระดับตตยิภูมิขึ้นไป  
2.2 กรณเีป็นสถำนพยำบำลระดับทุติยภูมิที่มคีวำมพร้อมเป็นไปตำมเกณฑ์ ให้สถำนพยำบำลแจ้งควำมประสงคต์่อหน่วยงำนก ำกับ

ดูแลกำรสั่งใช้ยำบัญชี จ ข้อย่อย 2 เพื่อขออนุมัติและลงทะเบียนสถำนพยำบำลแตล่ะแห่งเป็นกรณีไป 
3. คุณสมบัติของแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ  

เป็นแพทย์ผู้เช่ียวชำญทีไ่ด้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจำกแพทยสภำในสำขำอำยรุศำสตร์ หรืออำยุรศำสตร์โรคเลือด ซึ่งปฏิบัติงำน
ในสถำนพยำบำลทีไ่ด้รบักำรอนุมตัิในข้อ 2 
      4.  เกณฑ์อนุมัติกำรใช้ยำ*  

กำรใช้ IVIG ในโรค Autoimmune Hemolytic Anemia (AIHA) ที่ไม่ตอบสนองต่อยำตำมขั้นตอนของมำตรฐำนกำรรักษำ และมี
อำกำรรุนแรง ท่ีอำจเกดิเป็นอันตรำยถึงแก่ชีวิตได้ มีข้อก ำหนดดังนี้ 

4.1 ให้ใช้กับผู้ป่วยที่ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรค AIHA ตำมเกณฑ์กำรวินิจฉัยโรคที่ก ำหนด** และมีข้อบ่งชี้ว่ำจ ำเป็นต้องใช้ 
IVIG ตำมเกณฑ์ที่ก ำหนด*** ดังต่อไปนี้ 
** เกณฑ์กำรวินิจฉัยโรค AIHA 

ได้แก่ ภำวะโลหิตจำงชนิด acquired hemolytic anemia โดยมีโลหิตจำง เหลือง อำจมีตับม้ำมโต ตรวจสเมียร์เลือด พบเม็ดเลือด
แดงมี spherocyte, polychromasia และ nucleated red blood cell และตรวจ Direct Coombs’ test ให้ผลบวก 
*** ข้อบ่งใช้  IVIG ส ำหรับกำรรักษำโรค AIHA 

ให้เฉพำะในผู้ป่วย AIHA ที่มีภำวะโลหิตจำงรุนแรงที่คุกคำมต่อชีวิต ได้แก่ กล้ำมเนื้อหัวใจตำยจำกกำรขำดเลือด (myocardial 
infarction) หัวใจวำย เจ็บหน้ำอก และ stroke ซึ่งไม่ตอบสนองต่อ corticosteroid และกำรให้เลือด 
หมำยเหตุ ไม่แนะน ำให้ใช้ IVIG กับผู้ป่วยเด็กในกำรรักษำโรค AIHA เพรำะโดยทั่วไปเด็กส่วนใหญ่ไม่ตอบสนองต่อกำรรักษำด้วย IVIG แม้ให้ยำ
ในขนำดสูงมำกแล้วก็ตำม (เช่น 1 กรัม/น้ ำหนักตัว 1 กิโลกรมั เป็นเวลำ 5 วัน) ในปัจจุบันจึงไม่มีหลักฐำนสนับสนุนเพียงพอในกำรแนะน ำให้ใช้ 
IVIG เป็นมำตรฐำนกำรรักษำโรค AIHA ในเด็ก 
 4.2 ในกำรรักษำ AIHA แต่ละคร้ังให้ใช้ยำ IVIG ได้ครำวเดียว โดยอนุมัติได้ไม่เกิน 2 กรัม/กโิลกรัม และไม่ให้ยำซ้ ำในกำรรักษำ
ครำวเดยีวกัน   
 4.3 ต้องไม่เป็นผู้ป่วย terminally ill† 
 4.4 กรอกแบบฟอร์มที่ก ำหนดทกุคร้ังท่ีจะใช้ยำกับผู้ป่วยi 
                                                           
 

                                                           
* กรณีที่แพทย์ผู้ รักษาเห็นวา่ ควรใช้ยาแตกตา่งจากเกณฑ์การใช้ยาที่ก าหนด ให้ขออนมุตัิการใช้ตอ่คณะท างานก ากบัดแูลการสัง่ใช้ยาบญัชี จ ข้อยอ่ย 2  
ที่คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชียาหลกัแหง่ชาติแตง่ตัง้ โดยน าเสนอหลกัฐานทางการแพทย์ที่สนบัสนนุวา่การใช้ยานอกเหนือจากแนวทางที่ก าหนดไว้  
จะเกิดผลดีกบัผู้ ป่วยและมีความคุ้มคา่ 
† ผู้ ป่วยระยะสดุท้าย (terminally ill) หมายถึง ผู้ ป่วยโรคทางกายซึ่งไม่สามารถรักษาได้ (incurable) และไม่สามารถช่วยให้ชีวิตยืนยาวขึน้ (irreversible)  ซึ่งใน
ความเห็นของแพทย์ผู้ รักษา ผู้ ป่วยจะเสียชีวิตในระยะเวลาอนัสัน้  
หมายเหต ุผู้ ป่วยดงักลา่วควรได้รับการรักษาแบบประคบัประคอง (palliative care) โดยมุง่หวงัให้ลดความเจ็บปวดและความทกุข์ทรมานเป็นส าคญั 


