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แบบฟอรม์อนุมติัการใช้ยา deferasirox ครัง้แรก 
ข้อบ่งใช้ธาลสัซีเมีย (transfusion dependence) 

(รายละเอยีดการใชย้าโปรดอา้งองิจากแนวทางก ากบัการใชย้า) 
 

กรณีขออนุมติัการใช้ยาเป็นครัง้แรก                                                                                   
วนัเดือนปี ท่ีกรอกข้อมูล......../................../.25......                                                      
 
ข้อมูลผูป่้วย (กรณุาระบุข้อมลูให้ครบถ้วน) 
 
1. ชื่อ............................................สกุล...................................................                   2. เพศ  ชาย หญงิ 
3. HN……………      4.AN…………........5. รหสัโรงพยาบาล..................................... 

6. เลขทีป่ระจ าตวัประชาชน  

7. วนัเดอืนปีเกดิ ........../........../..........     8. อายุ...........ปี.............เดอืน 
9. สทิธิก์ารรกัษา  สปสช.                         ประกนัสงัคม 
                              สวสัดกิารขา้ราชการ   อื่นๆ................................. 
10. น ้าหนักตวั ........... กโิลกรมั              11. ส่วนสงู .......... เซนตเิมตร 

 

ข้อมูลทางคลินิก (กรณุาระบขุ้อมูลให้ครบถ้วน) 
1. ผู้ป่วยไมอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill (ไม่อนุมตักิารใชย้านี้ในผูป่้วย terminal ill)                    ใช่              ไม่ใช ่
2. ผู้ป่วยเป็นธาลสัซีเมียชนิดพึ่งพาเลอืด*                                                                          ใช่              ไม่ใช ่
           ไดร้บั hypertransfusion มาแลว้ ……………… ปี หรอื ไดร้บัเลอืด (transfusion) มาแลว้……………… ครัง้ 
    * ไดร้บั hypertransfusion (ไดร้บัเลอืด 1 ถุง ทุก 4-6 สปัดาห)์ มากกว่า 1 ปี หรอื 
      ไดร้บัเลอืด (transfusion) มากกว่า 10 ครัง้ 
3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
   การมองเหน็                  ปกต ิ              ผดิปกต ิระบุ:………………………. วนัที.่......./........./.25...... 
   การไดย้นิ                            ปกต ิ              ผดิปกต ิระบุ: …………………..…. วนัที.่......./........./.25....... 
 
 

            การตรวจ                                       ผลการตรวจ             วนัทีส่่งตรวจ 
 

                               Creatinine                                 ………............mg/dL    ......../............/25...... 
                               AST                                         ………………… U/L    ......../............/25...... 
                               ALT                                         .………………… U/L   ........./............/25...... 
                               Absolute neutrophil count             …………………. /μL  ........./............/25...... 
                               ผลการตรวจ serum ferritin ครัง้ ที ่1  ……………… ng/mL   ......../............/25...... 
                               ผลการตรวจ serum ferritin ครัง้ ที ่2  ……………… ng/mL   ......../............/25...... 
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3.1 กรณีผู้ป่วยอายุ 2-6 ปี                                                                                                                          ใช่      ไม่ใช ่
     มขีอ้ใดขอ้หนึ่งต่อไปนี้ 
      3.1.1 serum ferritin มากกวา่ 1000 ng/mL ตดิต่อกนัอย่างน้อย 2 ครัง้ **                                        ใช ่    ไม่ใช ่
      3.1.2 Liver Iron Concentration (LIC) จากการผ่าตดัชิน้เนื้อ (biopsy) หรอื                                       ใช ่       ไม่ใช ่
            MRI เกนิ 7 mg ต่อกรมัของน ้าหนักเนื้อตบัแหง้พรอ้มแนบหลกัฐานประกอบ 
      **วดัห่างกนัอย่างน้อย 1 เดอืน 
 
3.2 กรณีอายุมากกวา่ 6 ปี                                                                                                                         ใช่     ไม่ใช ่
     ผูป่้วยสมควรไดร้บั deferasirox 250 mg ดว้ยเหตุผลขอ้ใดขอ้หนึ่ง ดงัต่อไปนี้ 
      3.2.1 เกิดอาการไม่พึงประสงคจ์าก deferiprone 500 mg ตามสาเหตขุอ้ใดขอ้หนึ่งดงัต่อไปนี้      ใช่      ไม่ใช ่
       (1) มอีาการแพย้า deferiprone 500 mg ระบุรายละเอยีดอาการแพ…้…………………………………………… 
       (2) ผลตรวจ ALT หรอื AST มากกว่า 2.5 เท่าของ upper limit ของค่าปกต ิ
               ระบผุลตรวจ ALT ………U และ/หรอื AST ………U 
       (3) มภีาวะ neutropenia (absolute neutrophil count) …………/μL และเกดิซ ้า หลงัจาก rechallenge 
       (4) มภีาวะ severe neutropenia (absolute neutrophil count) ………… /μL 
       (5) ม ีsevere arthropathy โปรดระบุรายละเอยีด………………………………………………............ 
             จนตอ้งหยุดยา และเกดิซ ้า อกีหลงัจาก rechallenge 
       (6) มภีาวะ intolerance ต่อการใหย้า deferiprone 500 mg โดยมผีลขา้งเคยีงจากการใชย้า  
             deferiprone 500 mg 
             โดยประเมนิแลว้พบวา่มรีะดบัความรุนแรง grade………... และเกดิซ ้า อกีหลงัจาก rechallenge 
                หมายเหตุ:ความรุนแรงประเมนิตาม CTCAE ตัง้แต่ grade 3 ขึน้ไป ไมต่อ้ง rechallenge 
ทุกขอ้ (1) ถงึ (6) ตอ้งผ่านการประเมนิและยนืยนัโดยระบบ Adverse Drug Reactions ของสถานพยาบาลแลว้ 
(CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse Events) 
      3.2.2 ใช ้deferiprone 500 mg แลว้ลม้เหลว ตามเกณฑท์ุกข้อดงัต่อไปนี้                                        ใช่      ไม่ใช ่
       (1) ผูป่้วยมคีวามรว่มมอืในการใชย้า deferiprone 500 mg 
       (2) มกีารใชย้า deferiprone 500 mg ในขนาดสงูสุดทีผู่ป่้วยสามารถทนไดห้รอืถงึระดบั 100 mg/kg/day 
             ระบขุนาดยาทีใ่ชล่้าสุด.........................mg/kg/day 
 

 

 

 

   รายการยาท่ีมใีนโรงพยาบาลอ่างทอง 

1. Deferasirox 250 mg tablet 
2. Deferiprone 500 mg tablet  
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       (3) มรีะดบั serum ferritin > 2500 ng/mL โดยระดบั serum ferritin ไม่ลดลงหรอืเพิม่ขึน้ 
             หลงัรบัยาไปแลว้เป็นเวลา 1 ปี หรอื ลดลงไม่ถงึ 15% จากค่าเริม่ตน้หลงัรบัยาไปแลว้เป็นเวลา 2 ปี 
                              ระยะเวลาทีไ่ดย้า deferiprone 500 mg …….ปี………เดอืน 

 
 
4. ขนาดยา deferasirox 250 mg ทีจ่ะใช ้…………………มลิลกิรมั/วนั     คดิเป็น…………………เมด็/วนั 
    (ขนาดยาทีแ่นะน า เริม่ตน้ 20 mg/kg/day สามารถปรบัขนาดยาเพิม่ขึน้ ครัง้ละ 5-10 mg/kg/day ทุก 3-6 เดอืน
ขนาดยาสงูสุด 40 mg/kg/day) 
 
 
 
 
 
                   แพทยผ์ู้สัง่ใช้ยา                                                        ส าหรบัผู้อนุมติัตามท่ีกองทุนฯ ก าหนด 
                                                                                              O อนุมตั ิ     O ไม่อนุมตั ิ
ลงช่ือ .....................................................                                       
           (………………………………..)                                        ลงช่ือ ..................................................... 
            ว .......................................                                                         (………………………………..       
     (เฉพาะกมุารแพทยแ์ละอายุรแพทย ์                                                  ว .......................................           
ท่ีมีค าสัง่แต่งตัง้จาก ผอ.รพ.อ่างทอง เท่านัน้)                                                                                                          

ครัง้ที ่ ผล serum ferritin (ng/mL) Serum ferritin ทีล่ดลง (%) วนั/เดอืน/ปี 

1 ………...............…. ng/mL ……………………………% วนัที.่............/...................../.25......... 

2 ………...............…. ng/mL ……………………………% วนัที.่............/...................../.25......... 

3 ………...............…. ng/mL ……………………………% วนัที.่............/...................../.25......... 
4 ………...............…. ng/mL ……………………………% วนัที.่............/...................../.25......... 
5 ………...............…. ng/mL ……………………………% วนัที.่............/...................../.25......... 

6 ………...............…. ng/mL ……………………………% วนัที.่............/...................../.25......... 

7 ………...............…. ng/mL ……………………………% วนัที.่............/...................../.25......... 
8 ………...............…. ng/mL ……………………………% วนัที.่............/...................../.25......... 


