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

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา Trastuzumab
เงือนไข มะเรงเต้านมระยะเริมต้น

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)

กรณขออนุมัติใช้ยาต่อเนือง ครังท ครงท 1  ครงท 2
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ขออนุมัติใช้ยาต่อเนือง
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วยสามารถรบการรกษาต่อเนืองได้  
วน/เดือน/ปทีประเมิน........../........../.........
ยืนยนด้วยผลการประเมินการทำงานของหวใจ เข้าได้กบข้อใดข้อหนึง ดงน
❑ 3.1 echocardiogram ได้ผล LVEF มากกว่าหรือเท่ากบ 50% โปรดระบุ ...........
❑ 3.2 MUGA ได้ผล LVEF มากกว่าหรือเท่ากบ 50% โปรดระบุ ...........

4. ผู้ปวยไม่มลกษณะเข้าได้กบเกณฑ์การหยุดยา ดงน
4.1 กรณผู้ปวยทโรคมการกระจายไปทต่อมนำเหลืองรกแร้ (node positive) ได้รบยา Trastuzumab ครบ
4.2 กรณผู้ปวยทยงไม่มการกระจายไปทต่อมนำเหลืองรกแร้ (node negative) ได้รบยา Trastuzumab ครบ
4.3 ผู้ปวยขาดการติดต่อ
4.4 มอาการแสดงของภาวะ congestive heart failure
4.5 มความผิดปกติของการทำงานของหวใจ (LVEF <50%)
4.6 ต้องหยุดยานานเกิน 8 สปดาห์

 

5. สรุปผลประเมินสภาวะโรคมะเรงเต้านมของผู้ปวยครงล่าสุด เมือวนท ....... /....... /.......
❑ disease free ❑ relapsed disease วนท ....... /....... /.......

6. ผู้ปวยได้รบยา Trastuzumab ครงล่าสุด ก่อนการขอต่ออายุการใช้ยา เมือวนท ....... /....... /.......
การให้ยาครงน เป็นครงท .......

7. ขนาดยา Trastuzumab ทขออนุมติใช้ต่อเนือง ........... mg
8. ระยะเวลาทขอใช้ยาตงแต่วนท ........../........../.........ถึง .............../............../................

(ขออนุมติใช้ยาทุก 6 เดือน)

แบบฟอร์ม จ(2)
Trastuzumab_ breast cancer

ต่อเนือง ฉบบัปรบัปรงุ
ในบญัชยาหลักฯ ฉบับท 2 พ.ศ. 2567



แบบฟอร์มกำกบการใช้ยาทประกาศเพิมในประกาศคณะกรรมการพฒนาระบบยาแห่งชาติ
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ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาต่อเนือง

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

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

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


