
 

หนา้ 1 จาก 2 

 

แบบฟอรม์อนุมติัการใช้ยา deferasirox ต่อเน่ือง 
ข้อบ่งใช้ธาลสัซีเมีย (transfusion dependence) 

(รายละเอยีดการใชย้าโปรดอา้งองิจากแนวทางก ากบัการใชย้า) 
 

กรณีขออนุมติัการใช้ยา ปีที ่     2        3        4        5        6        ระบุ ............       
วนัท่ีเร่ิมอนุมติัให้ใช้ deferasirox 250 mg …........../................/.25..........                                                                           
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. 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...... 
                               serum ferritin                             ……………… ng/mL     ......../............/25......                        
  
 

3. ขนาดยา deferasirox 250 mg ทีจ่ะใช ้…………………มลิลกิรมั/วนั     คดิเป็น…………………เมด็/วนั 
 
 



 

หนา้ 2 จาก 2 

 

4. ไดร้บัยา deferasirox 250 mg มาแลว้เป็นเวลา………ปี………. เดอืน 
               ระบ ุserum ferritin เริม่ตน้…………. ng/mL วนัที ่......../........./.25...... 
               serum ferritin ทีล่ดลงคดิเป็น ………..% 
 
5. ผูป่้วยสมควรไดร้บัยาต่อเน่ือง โดยเหตุผลขอ้ใดขอ้หนึ่งดงัต่อไปนี้ 
          ระดบั serum ferritin ลดลง หรอื ไม่เพิม่ขึน้ หลงัรบัยาไปแลว้เป็นเวลา 1 ปี                      ใช่    ไม่ใช ่
          ระดบั serum ferritin ลดลงมากกว่าหรอืเท่ากบั15% จากค่าเริม่ตน้                                ใช่    ไม่ใช ่
            หลงัรบัยาไปแลว้เป็นเวลา 2 ปี 
   หมายเหตุ    ระดบั serum ferritin ลดเหลอืต ่ากว่า 500 ng/mLใหพ้จิารณาลดขนาดยา และหยุดยาหากระดบั serum 
                   ferritin ลดเหลอืต ่ากว่า 300 ng/mL และสามารถเริม่ใชย้า deferasirox 250 mg ไดใ้หม่หาก serum               
                   ferritin มากกว่า 500 ng/mL 
 

 

   รายการยาท่ีมใีนโรงพยาบาลอ่างทอง 

1. Deferasirox 250 mg tablet 
2. Deferiprone 500 mg tablet 

   
 
 
 
 
 
                   แพทยผ์ู้สัง่ใช้ยา                                                        ส าหรบัผู้อนุมติัตามท่ีกองทุนฯ ก าหนด 
                                                                                              O อนุมตั ิ     O ไม่อนุมตั ิ
ลงช่ือ .....................................................                                       
           (………………………………..)                                        ลงช่ือ ..................................................... 
            ว .......................................                                                         (………………………………..       
     (เฉพาะกมุารแพทยแ์ละอายุรแพทย ์                                                  ว .......................................           
ท่ีมีค าสัง่แต่งตัง้จาก ผอ.รพ.อ่างทอง เท่านัน้)                                                                                                          


