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แบบฟอรม์ก ำกบักำรใชย้ำ Intravenous human normal immunoglobulin (IVIG) 

ขอ้บง่ใช ้โรค Idiopathic Thrombocytopenic Purpura (ITP) ชนดิรนุแรง 
(สง่แบบก ากบั พรอ้มกบัการสัง่ใช ้หรอืภายหลงัการสัง่ใช)้ 

ขอ้มลูสถำนพยำบำลและแพทย ์

ชือ่สถานพยาบาล  โรงพยาบาลอตุรดติถ ์รหัส รพ .10673    เป็นสถานพยาบาลระดับ ตตยิภมู ิ 

ชือ่แพทยผ์ูท้ าการรักษา_________________________________________ใบประกอบวชิาชพีเวชกรรมเลขที ่____________ 

เป็นแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญทีไ่ดรั้บหนังสอือนุมัตหิรอืวฒุบัิตรจากแพทยสภาในสาขา    

[ ] อายรุศาสตรโ์รคเลอืด      [ ] โลหติวทิยาและมะเร็งในเด็ก     [ ] อืน่ๆ โปรดระบุ___________________ 

ขอ้มลูผูป่้วย 

ชือ่-นามสกลุ _____________________________________  HN __________________AN _________________ 

สทิธกิารเบกิ   หลักประกันสขุภาพถว้นหนา้   ประกันสังคม   สวัสดกิารรักษาพยาบาลขา้ราชการ 
เพศ  ชาย  หญงิ วันเดอืนปีเกดิ _____  /_____ /_______  อายุ _____  ปี _____  เดอืน 

เลขประจ าตัวประชาชน  -  - -  - 
ชือ่-นามสกลุผูป้กครอง _________________________ (เฉพาะผูป่้วยเด็ก)  ความสัมพันธ ์__________________ 

ขอ้มลูประกอบกำรอนมุตัแิละขอ้มลูกำรใชย้ำ วนั-เดอืน-ปีทีใ่หย้ำ___ /___ /_________       

โปรดกรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น หรอืใสเ่ครือ่งหมำย  ในชอ่งทีต่รงกบัควำมเป็นจรงิ

1) ผูป่้วยอยูใ่นภาวะ terminally ill [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่
2) วนิจิฉัยตามเกณฑ ์ พบว่าเป็นโรค ITP ทีม่อีาการรนุแรง ตามเกณฑค์รบถว้นทกุขอ้ดังนี้ [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่

A    มเีลอืดออกผดิปกตทิีเ่กดิจากจ านวนเกล็ดเลอืดต ่า [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่
B    ม ีisolated thrombocytopenia รว่มกับมจี านวน megakaryocyte ในไขกระดกูปกต ิ [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่

วันเดอืนปีทีต่รวจ ___  /___ /_____ (peripheral blood smear และ bone marrow examination) 
(กรณุาแนบผลการตรวจมาพรอ้มกับแบบฟอรม์นี)้ [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่

C    ไมม่สีาเหตอุืน่ๆของจ านวนเกล็ดเลอืดต ่า เชน่ ตดิเชือ้ ยา เป็นตน้ [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่

ส าหรับผูอ้นุมัต ิ  เกณฑก์ารวนิจิฉัยคอื 1) [ ]ไมใ่ช ่ 2) [ ]ใช ่ครบทกุขอ้

3. กรณี  absolute indication ผูป่้วยเป็นโรค ITP ทีม่อีาการรนุแรง ตามเกณฑค์รบถว้นทกุขอ้ดังนี้ [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่
D    มจี านวนเกล็ดเลอืดนอ้ยกวา่ 20,000/ลกูบาศกม์ลิลเิมตร [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่

ระบจุ านวนเกล็ดเลอืด______________/ลกูบาศกม์ลิลเิมตร  วันเดอืนปีทีต่รวจ ___  /___ /_____ 
E    มภีาวะเลอืดออกรนุแรงทีค่กุคามตอ่ชวีติ        [ ]ใช ่     [ ]ไมใ่ช ่

ระบตุ าแหน่งเลอืดออกในอวัยวะส าคัญ [ ] สมอง  [ ] ปอด  [ ] ชอ่งทอ้ง  [ ] อืน่ๆ ระบุ______________ 
F     ผูป่้วยไมต่อบสนองตอ่การรักษามาตรฐาน เชน่ anti-D เกล็ดเลอืดและคอรต์โิคสเตรอยด ์   [ ]ใช ่     [ ]ไมใ่ช ่

วันเดอืนปีทีเ่ร ิม่ใหค้อรต์โิคสเตรอยด ์___  /___ /______  

ระบชุือ่ยา____________________   ระบขุนาดยา__________มลิลกิรัม/น ้าหนักตัว 1 กโิลกรัม/วัน 
ระบจุ านวนเกล็ดเลอืดภายหลังการใหค้อรต์โิคสเตรอยด_์_____________/ลกูบาศกม์ลิลเิมตร  วันเดอืนปีทีต่รวจ ___  /___ /____ 

ส าหรับผูอ้นุมัต ิเกณฑก์ารวนิจิฉัย absolute indication คอื 3) [ ]ใช ่ครบทกุขอ้

4. กรณีม ีrelative indication เป็นการใหย้าในกรณีผูป่้วยเป็นโรค acute ITP ทีเ่ป็นตอ้งไดร้ับการตัดมา้ม [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่
G    มจี านวนเกล็ดเลอืดนอ้ยกวา่ 50,000/ลกูบาศกม์ลิลเิมตร  [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่
H    ไดร้ับ corticosteroid และ anti-Rho (D) immune globulin แลว้ แตไ่มส่ามารถเพิม่จ านวนเกล็ดเลอืด [ ]ใช ่  [ ]ไมใ่ช ่

ใหม้ากกวา่ 50,000/ลกูบาศกม์ลิลเิมตรได ้

ส าหรับผูอ้นุมัต ิเกณฑก์ารวนิจิฉัย relative indication คอื G [ ]ใช ่ และ H [ ]ใช ่

5. ขนาดยาและระยะเวลาทีใ่หย้า   (ไมเ่กนิ 2 กรมั/กโิลกรมัตอ่กำรรบัไวใ้นโรงพยำบำล 1 คร ัง้)

  น ้าหนักตัว _______กโิลกรัม (ขนาดยาทีแ่นะน า1 กรัม/น ้าหนักตัว 1 กโิลกรัม. ใหย้าซ ้าครัง้ทีส่อง 24 ชัว่โมงหลังใหย้าครัง้แรก) 

 5.1 วันเดอืนปีทีเ่ร ิม่ใหย้า ___  /___ /__________ เวลา__________ 

     ขนาดยาตอ่วันทีส่ั่งใชใ้นครัง้นี_้_______กรัม คดิเป็นขนาดยา________ กรัมตอ่น ้าหนักตัว 1 กโิลกรัม 

 5.2 วันเดอืนปีทีใ่หย้าครัง้ทีส่อง ___  /___ /__________ เวลา__________ 

 ขนาดยาตอ่วันทีส่ั่งใชใ้นครัง้นี_้_______กรัม คดิเป็นขนาดยา________ กรัมตอ่น ้าหนักตัว 1 กโิลกรัม 

6. ผลการรักษา

 6.1 เกดิผลขา้งเคยีงจากการใชย้า ระบรุายละเอยีด________________________________________________________ 

 6.2 ผูป่้วยตอบสนองตอ่การรักษา   

ระบจุ านวนเกล็ดเลอืดหลังใหย้า_________/ลกูบาศกม์ลิลเิมตร วันเดอืนปีทีต่รวจ ___  /___ /____ (ควรตรวจหลังใหย้า IVIG 3 วัน) 

ขอรับรองวา่ขอ้มลูขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ 

 
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.สง่แบบฟอรม์ทคีลงัยํำ ช้ัน 2 โทร 1128
 ความเห็นของหวัหนา้กลุ่มงานเภ

สชักรรม  .......................................................... 

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

 วันที.่................................... 
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แนวทำงก ำกบักำรใชย้ำ intravenous human normal immunoglobulin (IVIG) 
ขอ้บง่ใช ้โรค Idiopathic Thrombocytopenic Purpura (ITP) ชนดิรุนแรง 

1. ระบบอนุมตักิำรใชย้ำ
ขออนุมัตกิารใชย้า IVIG จากหน่วยงานสทิธปิระโยชน์ ภายหลังการรักษา (Ppost-authorization) เนื่องจากผูป่้วยสว่นใหญ่

มักมาดว้ยอาการฉุกเฉนิและจ าเป็นตอ้งไดรั้บยาอยา่งทนัทว่งทมีฉิะนัน้อาจท าใหผู้ป่้วยเสยีชวีติได ้
2. คณุสมบตัขิองสถำนพยำบำล

2.1 เป็นสถานพยาบาลระดบัตตยิภมูขิ ึน้ไป

2.2 กรณีเป็นสถานพยาบาลระดบัทตุยิภูมทิีม่คีวามพรอ้มในการวนิจิฉัยและตดิตามผลการรักษา ใหส้ถานพยาบาลแจง้ความ
ประสงคต์อ่หน่วยงานก ากบัดแูลการสัง่ใชย้าบญัช ีจ ขอ้ยอ่ย 2 เพือ่ขออนุมัตแิละลงทะเบยีนสถานพยาบาลแตล่ะแหง่เป็นกรณีไป 

3. คณุสมบตัขิองแพทยผ์ูท้ ำกำรรกัษำ
เป็นแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญทีไ่ดรั้บหนังสอือนุมัตหิรือวุฒบิัตรจากแพทยสภาในสาขาอายุรศาสตร์โรคเลอืด หรืออนุสาขาโลหติ

วทิยาและมะเร็งในเด็ก ซึง่ปฏบิตังิานในสถานพยาบาลทีไ่ดรั้บการอนุมัตใินขอ้ 2 
4. เกณฑก์ำรใชย้ำ*

อนุมัตกิารใชย้า IVIG ในโรค Idiopathic Thrombocytopenic Purpura (ITP) ชนดิรุนแรง โดยมเีกณฑด์งันี ้ 

4.1 ผูป่้วยแตล่ะรายอนุมัตใิหใ้ชย้า IVIG ไดไ้มเ่กนิ 2 กรมั/กโิลกรมั ตอ่กำรรบัไวใ้นโรงพยำบำล 1 คร ัง้ และไม่ใหย้าซ ้าใน
การรักษาคราวเดยีวกนั  

4.2 เป็นผูป่้วยทีไ่ดรั้บการวนิจิฉัยวา่เป็นโรค ITP ทีม่อีาการรุนแรง โดยมเีกณฑค์รบถว้นทกุขอ้ดังนี ้
4.2.1 มเีลอืดออกผดิปกตทิีเ่กดิจากจ านวนเกล็ดเลอืดต า่ 
4.2.2 ม ีisolated thrombocytopenia ร่วมกบัมจี านวน megakaryocyte ในไขกระดกูปกต ิ
4.2.3 ไมม่สีาเหตอุืน่ๆของจ านวนเกล็ดเลอืดต า่ เชน่ ตดิเชือ้ ยา เป็นตน้ 
4.2.4 เป็นไปตามเกณฑใ์นขอ้ 4.3 absolute indication หรอืในขอ้ 4.4 relative indication ขอ้ใดขอ้หนึง่

4.3 กรณีม ีabsolute indication  โดยผูป่้วยโรค ITP มอีาการรุนแรง เป็นไปตามเกณฑค์รบถว้นทกุขอ้ดงันี ้
4.3.1 ไมใ่ช ้IVIG เป็นยาขนานแรก และไมใ่ช ้IVIG เป็นยาเดีย่วในการรักษา โดยให ้IVIG ร่วมกบัเกล็ดเลอืดและคอร์
ตโิคสเตอรอยด ์
4.3.1 มจี านวนเกล็ดเลอืดนอ้ยกวา่ 20,000/ลกูบาศกม์ลิลเิมตร 
4.3.2 มภีาวะเลอืดออกรุนแรงทีค่กุคามตอ่ชวีติ ไดแ้ก ่ภาวะเลอืดออกในอวยัวะส าคัญ เชน่ สมอง ปอด ชอ่งทอ้ง ชอ่
งอก และทางเดนิอาหาร 
4.3.3  ใชย้า IVIG ภายหลงัการใหก้ารรักษามาตรฐาน แลว้ไม่ตอบสนองตอ่การรักษา เชน่  anti-D, คอรต์โิคสเตรอยด ์

หรอืเกล็ดเลอืดร่วมกบัคอรต์โิคสเตรอยดน์าน 3-7 วนัยังคงมจี านวนเกล็ดเลอืดต า่มากหรอืมจี านวนลดลง    
4.4  กรณีม ีrelative indication โดยผูป่้วยโรค ITP ทีจ่ าเป็นตอ้งไดรั้บการตดัมา้ม โดยมเีกณฑค์รบถว้นทกุขอ้ดงันี ้

4.4.1 มจี านวนเกล็ดเลอืดนอ้ยกวา่ 50,000/ลกูบาศกม์ลิลเิมตร กอ่นการผา่ตดั 
4.4.2 ไดรั้บ corticosteroid และ anti-Rho (D) immune globulin แลว้ แตไ่มส่ามารถเพิม่จ านวนเกล็ดเลอืดให ้
มากกวา่ 50,000/ลกูบาศกม์ลิลเิมตรได ้

4.5 ตอ้งไมเ่ป็นผูป่้วยระยะสดุทา้ย (terminally ill)† 

4.6 กรอกแบบฟอรม์ทีก่ าหนดทกุครัง้ทีจ่ะใชย้ากับผูป่้วย‡ 
5. ขนำดยำและวธิใีหย้ำ

เด็กและผูใ้หญ ่ใหย้าในขนาด 1 กรัมตอ่น ้าหนักตวั 1 กโิลกรัมตอ่วนั เป็นเวลา 2 วนั โดยเริม่ใหย้าในขนาด 0.6 มลิลลิติร
ตอ่น ้าหนักตวั 1 กโิลกรัมตอ่ชัว่โมง และเพิม่อัตราครัง้ละเทา่ตัวทกุ 30 นาท ี(ขนาดสงูสดุไมเ่กนิ 4.8 มลิลลิติรตอ่น ้าหนักตวั 1 
กโิลกรัมตอ่ชัว่โมง) จนไดอ้ตัราทีใ่ห ้IVIG ไดห้มดใน 8-12 ชัว่โมง ใหย้าซ ้าครัง้ทีส่อง 24 ชัว่โมงหลงัการใหย้าครัง้แรก 

หมายเหต ุผูป่้วยหลงัการตัดมา้ม ไมจั่ดอยูใ่นเกณฑก์ารอนุมัตกิารใชย้า IVIG 

* กรณีที่แพทย์ผู้ รักษาเห็นว่า ควรใช้ยาแตกต่างจากเกณฑ์การใช้ยาที่ก าหนด ให้ขออนุมัติการใช้ต่อคณะท างานก ากับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี จ
ข้อยอ่ย 2 ที่คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชียาหลกัแหง่ชาติแตง่ตัง้ โดยน าเสนอหลกัฐานทางการแพทย์ที่สนับสนนุว่าการใช้ยานอกเหนือจากแนวทางที่ก าหนดไว้  จะ
เกิดผลดีกบัผู้ 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 


