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แบบฟอรม์ก ำกับกำรใช้ยำ micafungin 
ข้อบ่งใช้ ใชเ้ป็นยำรักษำ invasive candidiasis ทีด่ือ้ยำ fluconazole หรือไม่สำมำรถใช้ยำ amphotericin B ได ้
แบบฟอรม์กำรขออนุมัติกำรใช้ยำคร้ังแรก วันที ่...../...../25....... 

ส่วนที ่1 ข้อมูลผู้ป่วย 
ชื่อ.............................................................. สกลุ................................................... 

NAP No. D4--หรือ เลขที่ประจ ำตวัประชำชน (กรณีไม่มี NAP No.) ---- 
เพศ    □ ชำย  □ หญิง วนัเดือนปีเกิด ....../....../.....   อำย.ุ......ปี    น ำ้หนกั...........กิโลกรมั  ส่วนสงู….....เซนติเมตร 
H code ………………………… HN ……………………. 
สิทธ์ิกำรรกัษำ O หลกัประกนัสขุภำพถว้นหนำ้ O ประกนัสงัคม O สวสัดิกำรรกัษำพยำบำลขำ้รำชกำร 
 O อื่น ๆ ระบ ุ       

 

ส่วนที ่2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและขอ้มูลกำรใช้ยำ (กรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น) 
กรณีขออนมุตัิกำรใช้ยำคร้ังแรก 
1. ผูป่้วยอยู่ในภำวะ terminally ill     O ใช ่  O ไม่ใช ่

2. ผูป่้วยมีภำวะ invasive candidiasis      O ใช ่  O ไม่ใช ่

2.1 เป็น candidemia      O ใช ่  O ไม่ใช ่

2.2 มีกำรติดเชือ้ที่อวยัวะอื่น     O ใช ่  O ไม่ใช ่
      ต ำแหน่งที่ตดิเชือ้ (โปรดระบ)ุ…………………………………………………………………………. 

3. เหตผุลของกำรขอใชย้ำ   
 เชือ้ Candida ดือ้ยำ fluconazole (แนบหลกัฐำนประกอบ) 
 เชือ้ Candida มีควำมเสี่ยงสงูที่จะดือ้ยำ fluconazole  เนื่องจำก 

o เป็น non-albicans Candida และมีประวตัิใชย้ำกลุม่ triazoles มำกกว่ำ 7 วนัในระยะ 3 เดือน 
o ใหก้ำรรกัษำดว้ยยำ fluconazole ไปแลว้นำน  5 วนั และยงัมีผลเพำะเชือ้ในเลือดขึน้เชือ้ 

Candida อยู ่
 ผูป่้วยไม่สำมำรถใชย้ำ amphotericin B   O ใช ่ O ไม่ใช ่

O มีภำวะไตวำย (eGFR< 60 ml/min) (ทัง้นีต้อ้งไม่ใช่ผูป่้วยที่มีภำวะไตวำยเรือ้รงัที่ไดร้บักำรท ำ long 
term renal replacement therapy อยู่เดิม) 

O ผื่นแพย้ำ 
O มีผลขำ้งเคียงอ่ืนๆ รุนแรงระดบั 3 ขึน้ไป แมว่้ำใชก้ำรรกัษำดว้ยวิธีอื่นอย่ำงเต็มที่แลว้  
    ระบอุำกำรไม่พงึประสงคค์ือ …………………………………… วนัที่ประเมิน   ....../....../25..... 

4. ขนำดยำที่ตอ้งกำรใช…้……………………มก./วนั ระยะเวลำใชย้ำที่คำดไว ้……………………….วนั  
              แพทยผ์ู้สั่งใช้ยำ    ส ำหรับผู้อนุมัติตำมทีก่องทุนฯ ก ำหนด 
ลงช่ือ .....................................................        Oอนมุตัิ  Oไม่อนมุตัิ 
 (………………………………..)   ลงช่ือ .............................................. 

ว .......................................                   (………………………………..) 
               ว ....................................... 

                 (ผูอ้  ำนวยกำรโรงพยำบำลอ่ำงทอง) 
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แบบฟอรม์กำรขอใช้ยำต่อเน่ือง และกำรติดตำมผล วันที ่ ...../..../25.... 
ส่วนที ่1 ข้อมูลผู้ป่วย 
ชื่อ.............................................................. สกลุ................................................... 

NAP No. D4--หรือ เลขที่ประจ ำตวัประชำชน (กรณีไม่มี NAP No.) ---- 
เพศ    □ ชำย  □ หญิง วนัเดือนปีเกิด ....../....../.....   อำย.ุ......ปี    น ำ้หนกั......กิโลกรมั  ส่วนสงู….....เซนติเมตร 
H code ………………………… HN ……………………. 
สิทธ์ิกำรรกัษำ ○หลกัประกนัสขุภำพถว้นหนำ้ ○ ประกนัสงัคม ○ สวสัดิกำรรกัษำพยำบำลขำ้รำชกำร 
  ○อื่น ๆ ระบ ุ        
ส่วนที ่2 ข้อมูลทำงคลินิก 
1. ประวตัิกำรรบัยำของผูป่้วย 

1.1 ผูป่้วยยงัไดร้บัยำ micafungin อยู่     O ใช ่  O ไม่ใช ่
       ระยะที่ไดร้บัยำจนถงึปัจจบุนั……………………สปัดำห…์……………………….วนั  

2. กำรประเมินผลกำรรกัษำ  
2.1. อำกำรทำงคลินิก          O ดีขึน้  O คงเดิม 
2.2. มีผลกำรตรวจเพำะเชือ้จำกเลือดหลงัใหก้ำรรกัษำดว้ยยำ micafungin O ท ำ  O ไม่ท ำ 

ผลกำรเพำะเชือ้จำกเลือดที่ขึน้เชือ้ candida เป็นครัง้สดุทำ้ย เมื่อวนัท่ี...../....../.....       
ผลกำรเพำะเชือ้จำกเลือดครัง้แรกที่ไม่ขึน้เชือ้ candida   เมื่อวนัท่ี...../....../.....             

2.3. มีผลกำรตรวจเพำะเชือ้จำกต ำแหน่งที่ติดเชือ้ เมื่อวนัท่ี...../....../..... O บวก   O ลบ 
ต ำแหน่งที่ส่งตรวจเพำะเชือ้ (ระบ)ุ................................................................. 

2.4. มีกำรตดิเชือ้ที่ต  ำแหน่งอื่นนอกจำกกระแสเลือด    O ใช ่  O ไม่ใช ่
  (หำกใช่ โปรดระบตุ ำแหน่งที่มีตดิเชือ้)................................................................. 
- ผลกำรติดตำมภำพรงัสี   

▪ หำยแลว้      O ใช ่  O ไม่ใช ่
▪ ดีขึน้แต่ยงัคงมีลกัษณะภำพรงัสีที่แสดงวำ่ยงัมีกำรติดเชือ้ O ใช ่  O ไม่ใช ่

                  หลงเหลืออยู่ 
3. กำรประเมินผลเพื่อพจิำรณำควำมเหมำะสมในกำรใชย้ำ micafunginต่อเนื่อง 

3.1. ผูป่้วยอยู่ในภำวะ terminally ill     O ใช ่  O ไม่ใช ่
3.2. มีอำกำรไม่พึงประสงคจ์ำกกำรใชย้ำ ควำมรุนแรงระดบั 3 ขึน้ไป 

และไม่สำมำรถควบคมุดว้ยวิธีกำรอื่นๆ ได ้    O ใช ่  O ไม่ใช ่
ระบอุำกำรไม่พงึประสงค.์....................................................................................... 

       3.3 มีผลตรวจทำงหอ้งปฏิบตัิกำรพบว่ำเชือ้ไวต่อยำ fluconazole  O ใช ่  O ไม่ใช ่
 

              แพทยผ์ู้สั่งใช้ยำ    ส ำหรับผู้อนุมัติตำมทีก่องทุนฯ ก ำหนด 
 

ลงช่ือ .....................................................        Oอนมุตัิ  Oไม่อนมุตัิ 
 (………………………………..)   ลงช่ือ .............................................. 
             ว .......................................                   (………………………………..) 
               ว ....................................... 

      (ผูอ้  ำนวยกำรโรงพยำบำลอำ่งทอง) 
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ส ำหรับเจ้ำหน้ำทีดู่แลกำรเบกิจ่ำยยำของโรงพยำบำล 
ผูป่้วยเริ่มยำวนัท่ี ...../....../..... หยดุยำเมื่อวนัท่ี...../....../.....  ระยะเวลำใชย้ำทัง้หมด…………..วนั 
เหตผุลที่หยดุยำ 
O รกัษำหำยขำด    O ไม่ตอบสนองต่อกำรรกัษำ     O ไม่ครบเกณฑก์ำรวินจิฉยั O เสียชวีิตจำกสำเหตอุื่น  
O มีผลขำ้งเคียงรุนแรง Oอื่นๆ (ระบ)ุ................. 


