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

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา Rituximab
ข้อบ่งใช้ ผู้ปวยเดกโรคมะเรง non Hodgkin lymphoma ชนิด Burkitt lymphoma

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)
กรณขออนุมัติใช้ครังแรก (อนุมัติใหใชจนถึง consolidation phase ครังท 1)

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. นำหนก................กิโลกรม
9. 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วยต้องมอายไุม่เกิน 18 ปี  
3. ผู้ปวยได้รบการวนิิจฉยว่าเปน็ Burkitt lymphoma

วนเดือนปีทวนิิจฉย ...... / ...... / ......
โดยตรวจพบผลการวนิิจฉยครบทุกข้อ ดงต่อไปน

 

❑ 3.1 มผลทางพยาธิระบุเป็น Burkitt lymphoma และ
❑ 3.2 ตรวจพบ CD-20 positive โดยวิธ Immunohistochemistry

4. ผู้ปวยต้องอยู่ในกลุ่มโรค B cell lymphoma ทจดเป็น standard risk หรือ high risk ตามเกณฑ์ของ ThaiPOG
โดยยืนยนด้วยการตรวจร่างกายทางคลินิก การตรวจทางภาพรงสวินิจฉย ( imaging study) ของช่องอกและช่อง
ท้อง เช่น ultrasound หรือ CT scan เป็นต้น และการตรวจไขกระดูก (bone marrow aspiration/biopsy)

 

❑ 4.1 standard risk
❑ 4.2 high risk

5. ผู้ปวยมลกษณะเป็นดงข้อใดข้อหนึงต่อไปน  
❑ 5.1 ผู้ปวยรายใหม่ทไม่เคยได้รบการรกษาด้วยยาเคมบำบดมาก่อน
❑ 5.2 ผู้ปวยทมการกลบเป็นซำของโรคโดยไม่เคยได้รบยา rituximab มาก่อน

6. ขนาดยา rituximab ทขออนุมติใช้ ................. มิลลิกรม
หมายเหตุ ให้ร่วมกบยาเคมบำบดตาม Protocol ThaiPOG Mature B cell lymphoma

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

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

วัน/เดือน/ปีทอนุมัติ ......../........../..........

แบบฟอร์ม จ(2) ครังแรก
Rituximab_BL ในเดก



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

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา rituximab
ข้อบ่งใช้ ผู้ปวยเดกโรคมะเรง non Hodgkin lymphoma ชนิด Burkitt lymphoma

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใชย้าตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)
กรณขออนุมัติใช้ยาต่อ

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. นำหนก................กิโลกรม
9. 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วยตอบสนองต่อการรกษาดว้ยยา rituximab และจำเป็นตอ้งได้รบยาต่อเนือง

วน/เดือน/ปทีประเมิน........../........../.........
ยืนยนด้วยผลการประเมินระหว่างการรกษา ดงน

 

❑ 2.1 ตรวจประเมินการตอบสนองด้วยการตรวจร่างกายและผลการตรวจทางห้องปฏบิติการตามมาตรฐาน
❑ 2.2 ตรวจติดตามด้วยภาพรงส (radiologic imaging) ซำ ในบรเิวณทเคยตรวจพบรอยโรค

(หลงได้รบยาไปแล้ว 3-4 รอบของการรกษา)
❑ 2.3 กรณตรวจพบรอยโรคในไขกระดูกตงแต่เริมต้น ให้ตรวจ bone marrow aspiration/biopsy ซำ
❑ 2.4 กรณตรวจพบรอยโรคในนำไขสนหลง ให้ตรวจนำไขสนหลงในทุกครงทให้ยา intrathecal chemotherapy

3. สรุปผลการประเมินการรกษา
 complete /partial response  stable disease  progressive disease

4. ขนาดยา rituximab ทขออนุมติใช้ ....................... มิลลิกรม
สำหรับผู้อนุมัติตามทกองทุนฯ กำหนด

แพทย์ผู้สังใช้ยา O อนุมติ O ไมอ่นุมติ

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

วัน/เดือน/ปีทอนุมัติ ........../........../..........

แบบฟอร์ม จ(2) ต่อเนือง
Rituximab_BL ในเดก


