
แบบฟอร์มกำกบการใช้ยาทประกาศเพิมในประกาศคณะกรรมการพฒนาระบบยาแห่งชาติ
เรือง บญชยาหลกแห่งชาติ ฉบบท 2 พ.ศ. 2567

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา Trastuzumab
เงือนไข มะเรงเต้านมระยะเริมต้น (neo-adjuvant therapy)
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใชย้าตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)

กรณขออนุมัติใช้ครังแรก
ส่วนท 1 ข้อมูลผู้ปวย

1. ชือ............................................ สกุล................................................... 2. เพศ  ชาย  หญิง
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 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาครังแรก
ใช่ ไม่ใช่

วน/เดือน/ปทีขออนุมติ ........../........../.........
1 ผู้ปวยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  
2 ผู้ปวยม ECOG performance status ตงแต่ 0 ถึง 1

โปรดระบุ ECOG performance status ของผู้ปวย ❑ 0 ❑1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4
 

3. ระยะของโรค
T stage ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4
N stage ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3
M stage ❑ 0 ❑ 1
หมายเหตุ
1. กรณทโรคมการกระจายไปทต่อมนำเหลืองรกแร้ (pN1-3 ยกเว้น supraclavicular node positive) และมผล
hormone receptor status (ER/PR) เป็นแบบใดกได้
2. กรณทโรคไม่มการกระจายไปทต่อมนำเหลืองรกแร้ (pN0) แต่มขนาดของก้อนมะเรงทเต้านมมากกว่า 2 ซม.
และมผล hormone receptor status (ER/PR) เป็น ER/PR negative

4. โปรดระบผุลการตรวจทางพยาธิวิทยา ดงน วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ......
- Result; ❑ infiltrating ductal carcinoma ❑ mucinous ❑ others (specify) ……..................….
- Number positive node/ resected nodes; ❑ sentinel ………/…...... ❑ axillary ………/…......
- Tumor sizes ……..................…. cm.
- ER; ❑ negative ❑ positive
- PR; ❑ negative ❑ positive
- HER2/neu (IHC); ❑ negative (0-1+) ❑ equivocal 2+ ❑ positive 3+
- HER2/neu (ISH) (เฉพาะกรณ IHC 2+); ❑ FISH+ ❑ DISH+ ❑ other ……...............

5. มการประเมินระยะของโรควา่ไม่มการแพร่กระจายไปทอวยวะอืน (M0)
โปรดระบผุลการตรวจ ดงน
5.1 CXR;
5.2 Ultrasound liver;
5.3 Bone scan;

วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ...... ,❑ normal ❑abnormal…………….
วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ...... ,❑ normal ❑abnormal…………….
วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ...... ,❑ normal ❑abnormal…………….

แบบฟอร์ม จ(2)
trastuzumab_ neo-adjuvant therapy
breast cancer ครังแรก ฉบบัปรบัปรุง
ในบัญชยาหลักฯ ฉบับท 2 พ.ศ. 2567



แบบฟอร์มกำกบการใช้ยาทประกาศเพิมในประกาศคณะกรรมการพฒนาระบบยาแห่งชาติ
เรือง บญชยาหลกแห่งชาติ ฉบบท 2 พ.ศ. 2567

ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาครังแรก
ใช่ ไม่ใช่

5.4 อืน ๆ โปรดระบุ ........... วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ...... ,❑ normal ❑abnormal…………….
6. มผลการตรวจการทำงานของหวใจ เข้าได้กบข้อใดข้อหนึง ดงน วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ......

❑ 6.1 echocardiogram ได้ผล LVEF มากกว่าหรือเท่ากบ 50% โปรดระบุ ...........
❑ 6.2 MUGA ได้ผล LVEF มากกว่าหรือเท่ากบ 50% โปรดระบุ ...........

 

7. มการปรึกษาศลยแพทย์ถึงการรกษาแบบ curative surgery หลงจากได้ neo-adjuvant therapy ครบ  
8. สูตรยาเคมบำบดทใช้รกษา

❑ AC_Paclitaxel ทุก 1 สปดาห์ ❑ AC_Paclitaxel ทุก 3 สปดาห์ ❑ other regimen ระบุ ……………...
9. ระยะเวลาทขอใช้ยา เริมต้นให้ยาตงแต่วนท ........../........../......... ถึง .............../............../................

(ขออนุมติใช้ยาทุก 6 เดือน)

สำหรับผู้อนุมัติตามทกองทุนฯ กำหนด
แพทย์ผู้สังใช้ยา O อนุมติ O ไม่อนมุติ

ลงชือ .................................................. ลงชือ ..................................................
(…………………...............……………..) (…………………...............……………..)

ว...................................... ว......................................
วัน/เดือน/ปทอนุมัติ ........../........../..........

 



แบบฟอร์มกำกบการใช้ยาทประกาศเพิมในประกาศคณะกรรมการพฒนาระบบยาแห่งชาติ
เรือง บญชยาหลกแห่งชาติ ฉบบท 2 พ.ศ. 2567

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา Trastuzumab
เงือนไข มะเรงเต้านมระยะเริมต้น (adjuvant therapy)
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใชย้าตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)

กรณขออนุมัติใช้ครังแรก
ส่วนท 1 ข้อมูลผู้ปวย

1. ชือ............................................ สกุล................................................... 2. เพศ  ชาย  หญิง
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 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาครังแรก
ใช่ ไม่ใช่

วน/เดือน/ปทีขออนุมติ ........../........../.........
1 ผู้ปวยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  
2 ผู้ปวยม ECOG performance status ตงแต่ 0 ถึง 1

โปรดระบุ ECOG performance status ของผู้ปวย ❑ 0 ❑1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4
 

3 ผู้ปวยเปน็มะเรงเต้านมทได้รบการผ่าตดก้อนมะเรงออกได้หมดด้วยวิธ curative breast surgery
วนเดือนปีทผ่าตด ...... / ...... / ...... โดยเป็นการผ่าตดด้วยวิธ
❑ modified radical mastectomy (MRM)
❑ breast conserved
❑ อืน ๆ โปรดระบุ .................................................................................................................

 

4. ระยะของโรค
T stage ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3 ❑ 4
N stage ❑ 0 ❑ 1 ❑ 2 ❑ 3
M stage ❑ 0 ❑ 1
หมายเหตุ
1. กรณทโรคมการกระจายไปทต่อมนำเหลืองรกแร้ (pN1-3 ยกเว้น supraclavicular node positive) และมผล
hormone receptor status (ER/PR) เป็นแบบใดกได้
2. กรณทโรคไม่มการกระจายไปทต่อมนำเหลืองรกแร้ (pN0) แต่มขนาดของก้อนมะเรงทเต้านมมากกว่า 2 ซม.
และมผล hormone receptor status (ER/PR) เป็น ER/PR negative

5. โปรดระบผุลการตรวจทางพยาธิวิทยา ดงน วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ......
- Result; ❑ infiltrating ductal carcinoma ❑ mucinous ❑ others (specify) ……..................….
- Number positive node/ resected nodes; ❑ sentinel ………/…...... ❑ axillary ………/…......
- Tumor sizes ……..................…. cm.
- ER; ❑ negative ❑ positive
- PR; ❑ negative ❑ positive
- HER2/neu (IHC); ❑ negative (0-1+) ❑ equivocal 2+ ❑ positive 3+
- HER2/neu (ISH) (เฉพาะกรณ IHC 2+); ❑ FISH+ ❑ DISH+ ❑ other ……...............

แบบฟอร์ม จ(2)
trastuzumab_ adjuvant therapy
breast cancer ครังแรก ฉบบัปรบัปรุง
ในบัญชยาหลักฯ ฉบับท 2 พ.ศ. 2567



แบบฟอร์มกำกบการใช้ยาทประกาศเพิมในประกาศคณะกรรมการพฒนาระบบยาแห่งชาติ
เรือง บญชยาหลกแห่งชาติ ฉบบท 2 พ.ศ. 2567

ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาครังแรก
ใช่ ไม่ใช่

6. มการประเมินระยะของโรควา่ไม่มการแพร่กระจายไปทอวยวะอืน (M0)
โปรดระบผุลการตรวจ ดงน
6.1 CXR;
6.2 Ultrasound liver;
6.3 Bone scan;
6.4 อืน ๆ โปรดระบุ ...........

วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ...... ,❑ normal ❑abnormal…………….
วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ...... ,❑ normal ❑abnormal…………….
วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ...... ,❑ normal ❑abnormal…………….
วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ...... ,❑ normal ❑abnormal…………….

7. มผลการตรวจการทำงานของหวใจ เข้าได้กบข้อใดข้อหนึง ดงน วนเดือนปีทตรวจ ...... / ...... / ......
❑ 7.1 echocardiogram ได้ผล LVEF มากกว่าหรือเท่ากบ 50% โปรดระบุ ...........
❑ 7.2 MUGA ได้ผล LVEF มากกว่าหรือเท่ากบ 50% โปรดระบุ ...........

 

8. แผนการให้รงสรกษาเสริมหลงการผ่าตด มดงน
❑ มแผนการให้รงสรกษา วนท ...... / ...... / ...... ❑ ได้รบคำปรึกษาจากแพทย์รงสรกษาแล้ว ว่าไม่จำเป็น

 

9. สูตรยาเคมบำบดทใช้รกษา
❑ AC_Paclitaxel ทุก 1 สปดาห์ ❑ AC_Paclitaxel ทุก 3 สปดาห์ ❑ other regimen ระบุ ……………...

10. ระยะเวลาทขอใช้ยา เริมต้นให้ยาตงแต่วนท ........../........../......... ถึง .............../............../................
หมายเหตุ กรณทโรคไม่มการกระจายไปทต่อมนำเหลืองรกแร้ (pN0) แต่มขนาดของก้อนมะเรงทเต้านมมากกว่า 2 ซม.
ให้ใช้ยา Trastuzumab ได้ 9 cycle

(ขออนุมติใช้ยาทุก 6 เดือน)

สำหรับผู้อนุมัติตามทกองทุนฯ กำหนด
แพทย์ผู้สังใช้ยา O อนุมติ O ไม่อนมุติ

ลงชือ .................................................. ลงชือ ..................................................
(…………………...............……………..) (…………………...............……………..)

ว...................................... ว......................................
วัน/เดือน/ปทอนุมัติ ........../........../..........


