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

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา rituximab
ข้อบ่งใช้ non-Hodgkin lymphoma ชนิด advanced follicular lymphoma

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)
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. 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วยได้รบการวนิิจฉยว่าเปน็ Follicular lymphoma

วนเดือนปีทวนิิจฉย ...... / ...... / ......
โดยตรวจพบข้อใดข้อหนึง หรือทุกข้อ ดงต่อไปน

 

❑ 2.1 histologic morphology จากการตรวจชินเนือของต่อมนำเหลืองและตรวจพบ CD-20 positive
❑ 2.2 cell surface marker analysis by flow cytometry และตรวจพบ CD-20 positive

3. ผู้ปวยต้องอยู่ในระยะ II - IV ทมอาการอย่างใดอย่างหนึง ดงต่อไปน  
❑ 3.1 B-symptom ได้แก่ ไข้โดยทไม่ทราบสาเหตุ เหงือออกกลางคืน หรือนำหนกลดมากกว่า 10% ใน 6 เดือน
❑ 3.2 ขนาดของก้อนใดก้อนหนึงมากกว่า 7.5 ซม. หรือมตำแหน่งของต่อมนำเหลืองมากกว่า 3 ตำแหน่ง

และแต่ละตำแหน่งโตมากกว่า 3 ซม.
❑ 3.3 ขนาดของม้ามโตมากกว่า 6 ซม. จากชายโครงซ้าย มอาการจากเมดเลือดถูกทำลายทม้าม (hypersplenism)

หรือมอาการปวดม้าม
❑ 3.4 การทำงานของอวยวะต่าง ๆ ทเสือมถอยลงทเกิดจากการกดเบยดหรือทบของก้อนต่อมนำเหลืองต่อ

อวยวะสำคญ การพบสารนำในซ่องเยือหุ้มปอด หรือเยือหุ้มหวใจ หรือช่องท้อง
❑ 3.5 มจำนวนเมดเลือดลดน้อยลง เนืองจากการมเซลล์มะเรงต่อมนำเหลืองเข้าไปในไขกระดูก
❑ 3.6 การมเซลล์มะเรงในเลือด >5,000/mm3
❑ 3.7 ม Autoimmune hemolytic anemia (AIHA) หรือ Immune Thrombocytopenia (ITP)

ทไม่ตอบสนองต่อการรกษาด้วยยา corticosteroid
4. ใช้ยาร่วมกบยาเคมบำบด ตามข้อใดข้อหนึง ดงต่อไปน  

❑ 4.1 ใช้ร่วมกบยาเคมบำบดสูตร R-CVP X 6-8 cycles
❑ 4.2 ใช้ร่วมกบยาเคมบำบดสูตร R-CHOP X 6-8 cycles

5. ขนาดยา rituximab ทขออนุมติใช้ ..................... มิลลิกรม
เป็นการใช้ยา rituximab รอบท ...................ของการรกษา

แบบฟอร์ม จ(2)
rituximab FCL ครังแรก



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

ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาครังแรก
หมายเหตุ

ขนาดยา rituximab ทแนะนำคือ 375 mg/m2 ให้โดยการหยดทางหลอดเลือดดำ ( intravenous infusion)
ไม่เกิน 8 รอบ โดยห่างกนรอบละประมาณ 3-4 สปดาห์

6. ระยะเวลาทขอใช้ยา เริมต้นให้ยาตงแต่วนท ........../........../.........ถึง .............../............../................

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

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

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



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

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา rituximab
ข้อบ่งใช้ non-Hodgkin lymphoma ชนิด advanced follicular lymphoma

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใชย้าตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)
กรณขออนุมัติใช้ยาต่อ (กรณใช้ยายังไม่ครบคอร์สการรักษา 6-8 รอบ)

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กษาด้วยวิธใดวิธหนึง ดงน

 

❑ ตรวจประเมินการตอบสนองด้วยการตรวจร่างกายและผลการตรวจทางห้องปฏิบติการตามมาตรฐาน
❑ ตรวจติดตามด้วยภาพรงส (radiologic imaging) ซำ ในบริเวณทเคยตรวจพบรอยโรค

(หลงได้รบยาไปแล้ว 3-4 รอบของการรกษา และเมือสินสุดการรกษา)
❑ กรณตรวจพบรอยโรคในไขกระดูกตงแต่เริมต้น ให้ตรวจ bone marrow aspiration/biopsy ซำ

(เมือสินสุดการรกษา)
3. สรุปผลการประเมินการรกษา

 stable disease  progressive disease
4. ขนาดยา rituximab ทขออนุมติใช้ ................. มิลลิกรม เป็นการใช้ยา rituximab รอบท ..................ของการรกษา

หมายเหตุ ขนาดยา rituximab ทแนะนำคือ 375 mg/m2 ให้โดยการหยดทางหลอดเลือดดำ ( intravenous
infusion) ไม่เกิน 8 รอบ โดยห่างกนรอบละประมาณ 3-4 สปดาห์

5. ระยะเวลาทขอใช้ยา เริมต้นให้ยาตงแต่วนท ........../........../.........ถึง .............../............../................
สำหรับผู้อนุมัติตามทกองทุนฯ กำหนด

แพทย์ผู้สังใช้ยา O อนุมติ O ไมอ่นุมติ

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

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

แบบฟอร์ม จ(2)
rituximab FCL

กรณใช้ยายังไม่ครบคอร์สการรักษา


