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แบบฟอร์มกำกบการใช้ยา bevacizumab
เงือนไข โรคมะเร็งรงไขช่นิดเยือบุผิว มะเร็งเยือบุท่อนำไข่ หรือมะเร็งเยือบุช่องท้องชนิดปฐมภูมิ

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใชย้าตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)
กรณขออนุมติใช้ครงแรก

ส่วนท 1 ข้อมูลผู้ปวย
1. ชือ............................................ สกุล................................................... 2. เพศหญิง
3. HN…………… 4. รหสโรงพยาบาล.....................................
5. เลขทประจำตวประชาชน     
6. วน/เดือน/ปีเกิด ......... ./........../.............. 7. อายุ...........ปี.............เดือน
8. สิทธิการรกษา  สปสช.  ประกนสงคม

 สวสดิการข้าราชการ  อืน ๆ

ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมติใช้ยาครงแรก
ใช่ ไม่ใช่

วน/เดือน/ปทีขออนุมติ ........../........../.........
1 ผู้ปวยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  
2 ผู้ปวยได้รบการตรวจวนิิจฉยว่าเป็นโรคมะเรง ตามข้อใดข้อหนึง ดงต่อไปน  

❑ 2.1 มะเรงรงไข่ชนิดเยือบุผิว (epithelial ovarian cancer)
❑ 2.2 มะเรงเยือบุท่อนำไข่ (fallopian tube cancer)
❑ 2.3 มะเรงเยือบุช่องท้องชนดิปฐมภูมิ (primary peritoneal cancer)
โดยมการยืนยนผลด้วยการตรวจทางพยาธิวิทยา

3 ผู้ปวยมลกษณะ ตามข้อใดข้อหนึง ดงต่อไปน  
❑ 3.1 เป็นผู้ปวยระยะท IIIB-IIIC ทได้รบการผ่าตด (debulked) แล้วมขนาดก้อนเหลือมากกว่า 1 เซนติเมตร

พร้อมแนบหลกฐานสนบสนุน เช่น บนทึกการผ่าตด (ตามมาตรฐานการบนทึกทางเวชระเบยน) หรือผล
การตรวจทางรงสวินิจฉยหลงการผ่าตดทบ่งชถึงรอยโรค

❑ 3.2 เป็นผู้ปวยระยะลุกลาม (ระยะท IV) พร้อมแนบหลกฐานสนบสนุน เช่น รายงานการผ่าตด รายงานผลการตรวจ
ทางรงสวินิจฉย เป็นต้น

4 ผู้ปวยม ECOG performance status ตงแต่ 0 ถึง 1
โปรดระบุ ECOG performance status ของผู้ปวย ❑ 0 ❑1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4

 

5. ใช้ยา bevacizumab เป็นยาขนานแรกร่วมกบยาเคมบำบดสูตรมาตรฐาน
โดยไม่เป็นการใช้ยา bevacizumab เป็นยาเดยว หรือ ใช้ในกรณ subsequent therapy

 

6. ขนาดยา bevacizumab ทขออนุมติใช้ ......................... มิลลิกรม
หมายเหตุ ขนาดยาทแนะนำ มดงน
1). bevacizumab 7.5 mg/kg ร่วมกบสูตรยาเคมบำบด ทุก 3 สปดาห์ จำนวน 5-6 cycles
2). maintenance bevacizumab 7.5 mg/kg ทุก 3 สปดาห์ จำนวนไม่เกิน 18 cycles นบตงแต่ใช้ยาครงแรก

7. ระยะเวลาทขอใช้ยา เริมต้นให้ยาตงแต่วนท ........../........../......... ถงึ .............../............../................
(ขออนุมติให้ใช้ยาไม่เกิน 4 เดือน)

แบบฟอร์ม จ(2)
bevacizumab _ ovarian cancer ครงแรก
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ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมติใช้ยาครงแรก
สำหรบผู้อนุมติตามทกองทุนฯ กำหนด

แพทย์ผู้สงใช้ยา O อนุมติ O ไม่อนมุติ

ลงชือ .................................................. ลงชือ ..................................................
(…………………...............……………..) (…………………...............……………..)

ว...................................... ว......................................
วน/เดือน/ปี ทอนุมติ ........../........../..........
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เอกสารแนบเพิมเติม
แบบประเมินคดกรอง Barthel Activities of Daily Living (ADL)

ชือ...................................... สกุล...................................... เพศ ................. HN……….........................
ความสามารถในการดำเนินชวิตประจำวน ดชนบาร์เธลเอดแอล (Barthel ADL index)
1. Feeding (รบประทานอาหารเมือเตรยมสำรบไว้ให้เรยบร้อยต่อหน้า)
❑ 0 ไม่สามารถตกอาหารเข้าปากได้ ต้องมคนปอนให้
❑ 1 ตกอาหารเองได้แต่ต้องมคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตกเตรยมไว้ให้หรือตดเป็นเลก ๆ ไว้ล่วงหน้า
❑ 2 ตกอาหารและช่วยตวเองได้เป็นปกติ

2. Grooming (ล้างหน้า หวผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะเวลา 24 - 28 ชวโมงทผ่านมา)
❑ 0 ต้องการความช่วยเหลือ
❑ 1 ทำเองได้ (รวมทงททำได้เองถ้าเตรยมอุปกรณ์ไว้ให้)

3. Transfer (ลุกนงจากทนอน หรือจากเตยงไปยงเก้าอ)
❑ 0 ไม่สามารถนงได้ (นงแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คนสองคนช่วยกนยกขึน
❑ 1 ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนงได้ เชน่ ต้องใช้คนทแขงแรงหรือมทกษะ 1 คน หรือใช้คนทวไป 2 คน

พยุงหรือดนขึนมาจึงจะนงอยูไ่ด้
❑ 2 ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เชน่บอกให้ทำตาม หรือช่วยพยุงเลกน้อย หรือต้องมคนดูแลเพือความปลอดภย
❑ 3 ทำได้เอง

4. Toilet use (ใช้ห้องนำ)
❑ 0 ช่วยตวเองไม่ได้
❑ 1 ทำเองได้บา้ง (อยา่งน้อยทำความสะอาดตวเองได้หลงจากเสรจธุระ) แต่ต้องการความชว่ยเหลือในบางสิง
❑ 2 ช่วยตวเองได้ด (ขึนนงและลงจากโถส้วมเองได้ ทำความสะอาดได้เรยบร้อยหลงจากเสรจธุระ ถอดใส่เสือผ้าได้เรยบร้อย)

5. Mobility (การเคลือนทภายในห้องหรือบ้าน)
❑ 0 เคลือนทไปไหนไมไ่ด้
❑ 1 ต้องใช้รถเขนช่วยตวเองให้เคลือนทได้เอง (ไม่ต้องมคนเขนให้) และจะต้องเข้าออกมุมห้องหรือประตูได้
❑ 2 เดินหรือเคลือนทโดยมคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ทำตาม หรือต้องให้ความสนใจดูแลเพือความปลอดภย
❑ 3 เดินหรือเคลือนทได้เอง

6. Dressing (การสวมใส่เสือผา้)
❑ 0 ต้องมคนสวมใส่ให้ ช่วยตวเองแทบไมไ่ด้หรือได้น้อย
❑ 1 ช่วยตวเองไดป้ระมาณร้อยละ 50 ทเหลือต้องมคนช่วย
❑ 2 ช่วยตวเองได้ด (รวมทงการติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสือผ้าทดดแปลงให้เหมาะสมกได้)

7. Stairs (การขึนลงบนได 1 ชน)
❑ 0 ไม่สามารถทำได้
❑ 1 ต้องการคนช่วย
❑ 2 ขึนลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครืองช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึนลงได้ด้วย)

8. Bathing (การอาบนำ)
❑ 0 ต้องมคนช่วยหรือทำให้
❑ 1 อาบนำเองได้

9. Bowels (การกลนการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สปดาห์ทผา่นมา)
❑ 0 กลนไมไ่ด้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ
❑ 1 กลนไมไ่ด้บางครง (เปน็น้อยกวา่ 1 ครงต่อสปดาห์)
❑ 2 กลนได้เปน็ปกติ
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10. Bladder (การกลนปัสสาวะในระยะ 1 สปดาหท์ผ่านมา)
❑ 0 กลนไมไ่ด้ หรือใส่สายสวนปสัสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้
❑ 1 กลนไมไ่ด้บางครง (เปน็น้อยกวา่วนละ 1 ครง)
❑ 2 กลนได้เปน็ปกติ

สรุปผลรวมคะแนน = คะแนน

กลุ่มติดสงคม มผลรวมคะแนน BADL ตงแต่ 12 คะแนนขึนไป
กลุ่มติดบ้าน มผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 5 – 11 คะแนน
กลุ่มติดเตยง มผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 -4 คะแนน
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แบบฟอร์มกำกบการใช้ยา bevacizumab
เงือนไข โรคมะเร็งรงไขช่นิดเยือบุผิว มะเร็งเยือบุท่อนำไข่ หรือมะเร็งเยือบุช่องท้องชนิดปฐมภูมิ

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)
กรณขออนุมติใช้ยาต่อเนือง  ครงท 1  ครงท 2  ครงท 3

ส่วนท 1 ข้อมูลผู้ปวย
1. ชือ............................................ สกุล................................................... 2. เพศหญิง
3. HN…………… 4. รหสโรงพยาบาล.....................................
5. เลขทประจำตวประชาชน     
6. วน/เดือน/ปีเกิด ........../........../.............. 7. อายุ...........ปี.............เดือน
8. สิทธิการรกษา  สปสช.  ประกนสงคม

 สวสดิการข้าราชการ  อืน ๆ
ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมติใช้ยาต่อเนือง

ใช่ ไม่ใช่
วน/เดือน/ปทีขออนุมติ ........../........../.........

1. ผู้ปวยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  
2. ผู้ปวยสามารถรบการรกษาต่อเนืองได้  

วน/เดือน/ปทีประเมิน........../........../.........
ยืนยนด้วยผลการประเมินรอยโรคด้วยการตรวจทางรงสวินิจฉยในบริเวณรอยโรคทวดได้

3. สรุปผลประเมินสภาวะโรคมะเรงรงไข่ชนดิเยือบุผิว มะเรงเยือบทุ่อนำไข่ หรือมะเรงเยือบุช่องทอ้งชนิดปฐมภูมิของ
ผู้ปวยครงลา่สุด เมือวนท ....... /....... /.......
❑ complete response ❑ partial response ❑ stable disease
❑ progression of disease (เข้าเกณฑ์การหยุดใช้ยา)

4. ผู้ปวยได้รบยา bevacizumab ครงล่าสุด ก่อนการขอต่ออายุการใช้ยา เมือวนท ....... /....... /.......
การให้ยาครงน เป็นครงท .......

5. ขนาดยา bevacizumab ทขออนุมติใช้ ......................... มิลลิกรม
หมายเหตุ ขนาดยาทแนะนำ มดงน
1). bevacizumab 7.5 mg/kg ร่วมกบสูตรยาเคมบำบด ทุก 3 สปดาห์ จำนวน 5-6 cycles
2). maintenance bevacizumab 7.5 mg/kg ทุก 3 สปดาห์ จำนวนไม่เกิน 18 cycles นบตงแต่ใช้ยาครงแรก

6. ระยะเวลาทขอใช้ยาตงแต่วนท ........../........../.........ถึง .............../............../................ (ขออนุมติใช้ยาทุก 3 เดือน)
สำหรบผู้อนุมติตามทกองทุนฯ กำหนด

แพทย์ผู้สงใช้ยา O อนุมติ O ไมอ่นุมติ

ลงชือ .................................................. ลงชือ ..................................................
(…………………...............……………..) (…………………...............……………..)

ว...................................... ว......................................
วน/เดือน/ปทอนุมติ ........../........../..........

แบบฟอร์ม จ(2)
bevacizumab _ ovarian cancer ต่อเนือง


