
ยา จ(2)  Update มคี.65

1 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Human normal immunoglobulin, intravenous (IVIG) 
ข้อบ่งใช้ Hemophagocytic Lymphohistiocytosis (HLH) 

(ส่งแบบก ำกับ พร้อมกบักำรส่ังใช้ หรือภำยหลังกำรส่ังใช้) 
ข้อมูลสถำนพยำบำลและแพทย์ 
ช่ือสถานพยาบาล   โรงพยาบาลอตุรดิตถ์ รหสั รพ. 10673     เป็นสถานพยาบาลระดบั   ตติยภมู ิ  
ช่ือแพทย์ผู้ท าการรักษา____________________ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที ่_______________________ 
เป็นแพทย์ผู้ เช่ียวชาญสาขา     โลหิตวิทยาและมะเร็งในเดก็   กมุารเวชศาสตร์โรคติดเชือ้  อื่นๆ โปรดระบ_ุ_________________ 
ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือ-นามสกลุ ______________________________________HN __________________AN _________________ 
สทิธิการเบิก  หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า      ประกนัสงัคม        สวสัดกิารรักษาพยาบาลข้าราชการ 
เพศ  ชาย  หญิง   วนัเดือนปีเกิด _____  /_____ /________ อาย ุ_____  ปี _____  เดือน 
เลขประจ าตัวประชาชน  -  - -  - 
ชือ่-นามสกลุผูป้กครอง ________________________________ (เฉพาะผูป่้วยเด็ก)  ความสัมพันธ ์__________________ 

ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ วัน-เดือน-ปีที่ให้ยำ___ /___ /_________ 
โปรดกรอกให้ครบถ้วนหรือใส่เคร่ืองหมำย  ในช่องที่ตรงกับควำมเป็นจริง 
1. ผู้ ป่วยอยูใ่นภาวะ terminally ill ใช่  ไมใ่ช ่
2. ผลการวินิจฉยัโรค
3. ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการ

Major Criteria Yes No Alternative Criteria Yes No 

1. Fever 7. Hypertriglyceridemia
2. Splenomegaly 8. Hypofibrinogenemia
3. Hemophagocytosis 9. Serum ferritin > 500 µg/L
4. Neutropenia
5. Thrombocytopenia
6. Anemia

4. ขนำดและวิธีกำรใช้ยำ :
น า้หนกัตวั_________กิโลกรัม วนัท่ีให้ยา____/____/____ ขนาดยาตอ่วนั ___________กรัม  ระยะเวลาทีใ่ช้ยา_______วนั 
ขนาดยาท่ีแนะน า 400 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั เป็นเวลา 3-5 วนั ขนาดยารวม (Total dose) 2 กรัม/กิโลกรัม 

ขอรับรองวา่ข้อมลูข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 

หมายเหต ุ 
* ข้อ 1, 2 และ 3 ต้องมีการตรวจพบครบถ้วนทัง้ 3 ข้อ
** ข้อ 4, 5 และ 6 ต้องมีการตรวจพบอยา่งน้อย 2 ใน 3 ข้อ 
*** นอกจากนีอ้าจมีการตรวจพบข้อ 7, 8 และ 9 เพ่ือสนบัสนนุการวินิจฉัยโรคเพ่ิมเติม 

กรณีผูป่้วย ใน แนบ   ส าเนา Admission note,Progress note , ผล labทีเ่กีย่วขอ้ง 
       (กรณีผูป่้วย นอก แนบ   ส าเนา OPDCARD, ผล lab)  

   --------ระบคุวามจ าเป็นในการใชย้านีใ้น Progress note,OPDCARD ---------- 

1.แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า..................................เลข ว................... 

    วนัที.่........../................/............. 

4.ความเห็นของรองผูอ้ านวยการฝ่ายการแพทย ์

เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ

เนือ่งจาก 

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

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

วนัที.่................................. 

5.เสนอผูอ้ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์

 [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไมอ่นุมัต ิ  

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

    วนัที.่................................. 

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

เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ

เนือ่งจาก

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

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

วนัที.่.................................. 

3.สง่แบบฟอรม์ทคีลงัยา ช ัน้ 2 โทร 1128

ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งานเภสชักรรม 

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

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

วนัที.่................................... 
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แนวทำงก ำกับกำรใช้ยำ Human normal immunoglobulin, intravenous (IVIG) 
 ข้อบ่งใช้ Hemophagocytic Lymphohistiocytosis (HLH) 

1. ระบบอนุมัติกำรใช้ยำ  
 ขออนมุตัิการใช้ยา IVIG จากหน่วยงานสิทธิประโยชน์ภายหลงัการรักษา (post-authorization) เนื่องจากผู้ ป่วยสว่นใหญ่มกัจะ
มาด้วยอาการฉกุเฉินและจ าเป็นต้องได้รับยาในทนัทีมิเช่นนัน้ผู้ ป่วยอาจถึงแก่ชีวิตได้    

2.   คุณสมบัติของสถำนพยำบำล 
เป็นสถานพยาบาลระดบัตติยภมูิขึน้ไป 

3. คุณสมบัติของแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ 
 เป็นแพทย์ผู้ เช่ียวชาญที่ได้รับหนงัสอือนมุตัิหรือวฒุิบตัรจากแพทยสภาในอนสุาขาโลหิตวิทยาและมะเร็งในเด็ก หรืออนสุาขา

กมุารเวชศาสตร์โรคติดเชือ้ 
      4. เกณฑ์กำรใช้ยำ* การใช้ IVIG ในโรค Hemophagocytic Lymphohistiocytosis (HLH) ชนิดรุนแรงที่อาจเป็นอนัตรายถึงชีวิตมี
ข้อก าหนดดงันี ้
              4.1) ผู้ ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นโรค HLH โดยต้องมีการตรวจพบครบถ้วนทัง้ 4 ข้อตอ่ไปนี ้  
  1. มีไข้ 

2. ม้ามโต   
3. Cytopenia มากกวา่ หรือ เทา่กบั 2 cell lines (โดยมีอยา่งน้อย 2 ใน 3 ข้อตอ่ไปนี)้ 

3.1.  Hemoglobin < 9 g/dL (อายนุ้อยกวา่ 4 สปัดาห์ Hb < 12 g/dL) 
3.2.  Absolute neutrophil <1000/ µL 
3.3.  Platelet < 100,000/ µL 

  4. มีการตรวจพบ Hemophagocytosis ในไขกระดกู ตอ่มน า้เหลอืง  
นอกจากนีอ้ำจมีผลการตรวจอื่น ๆ ท่ีสนบัสนนุการวินิจฉยัโรค HLH ได้แก่ 

                5. Hypertriglyceridemia และ/หรือ hypofibrinogenemia  
                                  5.1. Fasting triglyceride > 2 mmol/L 
                                      5.2. Fibrinogen < 1.5 g/L 
   6. Serum ferritin > 500 µg/L  
   7. Soluble interleukin-2 receptor (sCD25) > 2400 U/ml 
   8. Natural killer cell activity ต ่า หรือ ไมม่ี 

4.2) ต้องไมเ่ป็นผู้ ป่วย terminally ill† 
4.3) กรอกแบบฟอร์มท่ีก าหนดทกุครัง้ท่ีจะใช้ยากบัผู้ ป่วย‡ 

 

                                                        
*
 กรณีที่แพทย์ผู้ รักษาเห็นว่า ควรใช้ยาแตกต่างจากเกณฑ์การใช้ยาที่ก าหนด ให้ขออนุมัติการใช้ต่อคณะท างานก ากับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ   
ข้อยอ่ย 2 ที่คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชียาหลกัแหง่ชาติแตง่ตัง้ โดยน าเสนอหลกัฐานทางการแพทย์ที่สนับสนนุว่าการใช้ยานอกเหนือจากแนวทางที่ก 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 
‡
 โปรดเก็บรักษาข้อมลูไว้เพ่ือใช้เป็นหลกัฐานในการตรวจสอบการใช้ยาโดยหน่วยงานก ากบัดแูลการสัง่ใช้ยาบญัชี จ ข้อยอ่ย 2 


