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แบบฟอร์มอนุมัตกิารใช้ยา deferasirox ครัง้แรก 
ข้อบ่งใช้ธาลัสซีเมีย (transfusion dependence) 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากบัการใช้ยา) 
 

กรณีขออนุมัตกิารใช้ยาเป็นครัง้แรก 
วันเดือนปีที่กรอกข้อมูล......../........./.25...... 

ข้อมูลผู้ป่วย    

1. ช่ือ............................................สกลุ...................................................       2.เพศ  O ชาย   Oหญิง               
3. HN……………  4.AN………….………… 5. รหสัโรงพยาบาล..................................... 
6. เลขท่ีประจ าตวัประชาชน  
7. วนัเดือนปีเกิด  ........../........../..........              8. อาย.ุ..........ปี.............เดือน 
9.  สทิธ์ิการรักษา  สปสช.    ประกนัสงัคม      
   สวสัดิการข้าราชการ       อ่ืนๆ................................. 
10. น า้หนกัตวั ........... กิโลกรัม   11. สว่นสงู .......... เซนติเมตร 

ข้อมูลทางคลนิิก 

1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill (ไมอ่นมุตัิการใช้ยานีใ้นผู้ ป่วย terminal ill)   ใช่  ไมใ่ช่ 
2. ผู้ป่วยเป็นธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด*       ใช่  ไมใ่ช่ 
                ได้รับ hypertransfusion มาแล้ว ……………… ปี หรือ ได้รับเลือด (transfusion) มาแล้ว………………ครัง้ 
        * ได้รับ hypertransfusion (ได้รับเลือด 1 ถงุ ทกุ 4-6 สปัดาห์) มากกวา่ 1 ปี หรือ 
          ได้รับเลือด (transfusion) มากกว่า 10 ครัง้ 
3. ผลการตรวจทางห้องปฏบิัตกิาร 

การมองเหน็    ปกติ   ผิดปกติ ระบ:ุ………………………. วนัท่ี......../........./.25...... 
การได้ยิน    ปกติ   ผิดปกติ ระบ:ุ ………………………. วนัท่ี......../........./.25...... 

การตรวจ ผลการตรวจ วนัท่ีสง่ตรวจ 

Creatinine ………............mg/dL ......../........./.25...... 
AST …………………  U/L ......../........./.25...... 
ALT .………………… U/L ......../........./.25...... 
Absolute neutrophil count …………………. / µL ......../........./.25...... 
ผลการตรวจ serum ferritin ครัง้ท่ี 1 ……………… ng/mL ......../........./.25...... 
ผลการตรวจ serum ferritin ครัง้ท่ี 2 ……………… ng/mL ......../........./.25...... 
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3.1 กรณีผู้ป่วยอายุ 2-6 ปี        ใช่  ไมใ่ช่ 
มีข้อใดข้อหนึง่ตอ่ไปนี ้
3.1.1 serum ferritin มากกวา่ 1000 ng/mL ติดต่อกนัอยา่งน้อย 2 ครัง้**    ใช่  ไมใ่ช่ 
3.1.2 Liver Iron Concentration (LIC) จากการผา่ตดัชิน้เนือ้ (biopsy) หรือ  ใช่  ไมใ่ช่ 

MRI เกิน 7 mg ตอ่กรัมของน า้หนกัเนือ้ตบัแห้งพร้อมแนบหลกัฐานประกอบ 
**วดัหา่งกนัอยา่งน้อย 1 เดือน 

3.2 กรณีอายุมากกว่า 6 ปี        ใช่  ไมใ่ช่     
ผู้ ป่วยสมควรได้รับ deferasirox ด้วยเหตผุลข้อใดข้อหนึง่ ดงัตอ่ไปนี ้
3.2.1 เกิดอาการไมพ่งึประสงค์จากdeferiprone ตามสาเหตขุ้อใดข้อหนึง่ดงัตอ่ไปนี ้ ใช่  ไมใ่ช่     
 (1) มีอาการแพ้ยา deferiprone ระบรุายละเอียดอาการแพ้……………………………………………… 
 (2) ผลตรวจALT หรือ AST มากกวา่ 2.5 เท่าของ upper limit ของคา่ปกติ 

ระบผุลตรวจ ALT ………U และ/หรือ AST ………U 
  (3) มีภาวะ neutropenia (absolute neutrophil count) …………/µL และเกิดซ า้หลงัจาก rechallenge  

 (4) มีภาวะ severe neutropenia (absolute neutrophil count) ………… /µL 
 (5) มี severe arthropathy โปรดระบรุายละเอียด………………………………………………............ 

จนต้องหยดุยา และเกิดซ า้อีกหลงัจาก rechallenge 
 (6) มีภาวะ intolerance ตอ่การให้ยา deferiprone โดยมีผลข้างเคียงจากการใช้ยา deferiprone 

โดยประเมินแล้วพบวา่มีระดบัความรุนแรง grade………... และเกิดซ า้อีกหลงัจาก rechallenge 
หมายเหต:ุความรุนแรงประเมินตาม CTCAE ตัง้แต ่grade 3 ขึน้ไปไมต้่อง rechallenge 

ทกุข้อ (1) ถงึ (6) ต้องผา่นการประเมินและยืนยนัโดยระบบ Adverse Drug Reactions ของสถานพยาบาลแล้ว 
(CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse Events) 

3.2.2 ใช้ deferiprone แล้วล้มเหลว ตามเกณฑ์ทุกข้อดงัต่อไปนี ้   ใช่  ไมใ่ช่     
 (1) ผู้ ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา deferiprone 
 (2) มีการใช้ยา deferiprone ในขนาดสงูสดุท่ีผู้ ป่วยสามารถทนได้หรือถงึระดบั 100 mg/kg/day 

 ระบขุนาดยาที่ใช้ลา่สดุ.........................mg/kg/day 
 (3) มีระดบั serum ferritin > 2500ng/mL โดยระดบั serum ferritin ไมล่ดลงหรือเพิ่มขึน้ 

หลงัรับยาไปแล้วเป็นเวลา 1 ปี หรือ ลดลงไมถ่งึ 15% จากคา่เร่ิมต้นหลงัรับยาไปแล้วเป็นเวลา 2 ปี 
   ระยะเวลาท่ีได้ยา deferiprone…….ปี………เดือน 
   ระบ ุserum ferritin เร่ิมต้น …………. ng/mL  วนัท่ี......../........./.25......  
   ระบ ุserum ferritin ลา่สดุ  …………. ng/mL  วนัท่ี......../........./.25...... 
   serum ferritin ท่ีลดลงคิดเป็น ………..% 
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4. ขนาดยา deferasirox ท่ีจะใช้ …………………มิลลกิรัม/วนัคิดเป็น…………………เมด็/วนั 
(ขนาดยาท่ีแนะน า เร่ิมต้น 20 mg/kg/day สามารถปรับขนาดยาเพิ่มขึน้ครัง้ละ 5-10 mg/kg/day ทกุ 3-6 เดือนขนาดยา
สงูสดุ 40 mg/kg/day) 
 

            แพทย์ผู้ส่ังใช้ยา     ส าหรับผู้อนุมัตติามที่กองทนุฯ ก าหนด 

ลงช่ือ .....................................................    O อนมุตั ิ  Oไม่อนมุตั ิ

(………………………………..)            ลงช่ือ ..................................................... 

ว .......................................          (………………………………..)  

               ว ....................................... 
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แบบฟอร์มขออนุมัตใิช้ยา deferasirox ต่อเน่ือง 
ข้อบ่งใช้ธาลัสซีเมีย (transfusion dependence) 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากบัการใช้ยา) 
 
กรณีขออนุมัตกิารใช้ยา ปีท่ี 2 3 4 5 6 ระบ ุ............ 
วันที่เร่ิมอนุมัตใิห้ใช้ deferasirox......../........./.25...... 
วันเดือนปีที่กรอกข้อมูล......../........./.25...... 

ข้อมูลผู้ป่วย    

1. ช่ือ............................................สกลุ...................................................       2. เพศ  O ชาย   Oหญิง               
3. HN……………  4. AN………….………… 5. รหสัโรงพยาบาล..................................... 
6. เลขท่ีประจ าตวัประชาชน  
7. วนัเดือนปีเกิด  ........../........../..........              8. อาย.ุ..........ปี.............เดือน 
9.  สทิธ์ิการรักษา   สปสช.    ประกนัสงัคม      
   สวสัดิการข้าราชการ       อ่ืนๆ................................. 
10. น า้หนกัตวั ........... กิโลกรัม    11. สว่นสงู .......... เซนติเมตร 

ข้อมูลทางคลนิิก 

1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill (ไมอ่นมุตัิการใช้ยานีใ้นผู้ ป่วย terminal ill)  ใช่  ไมใ่ช่ 
2. ผลตรวจทางห้องปฏบิัตกิาร  

การมองเหน็    ปกติ   ผิดปกติ ระบ:ุ………………………. วนัท่ี......../........./.25...... 
การได้ยิน    ปกติ   ผิดปกติ ระบ:ุ ………………………. วนัท่ี......../........./.25...... 

การตรวจ ผลการตรวจ วนัท่ีสง่ตรวจ 

creatinine ………............mg/dL ......../........./.25...... 

AST …………………  U/L ......../........./.25...... 

ALT .………………… U/L ......../........./.25...... 

Absolute neutrophil count …………………. / µL ......../........./.25...... 

serum ferritin ……………… ng/mL ......../........./.25...... 
 

3. ขนาดยา deferasirox ท่ีใช้ลา่สดุ …………………มิลลกิรัม/วนั คิดเป็น…………………เมด็/วนั  
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4. ได้รับยา deferasirox มาแล้วเป็นเวลา………ปี……….เดือน 
ระบ ุserum ferritin เร่ิมต้น…………. ng/mL วนัท่ี ......../........./.25...... 
serum ferritin ท่ีลดลงคิดเป็น ………..% 

5. ผู้ ป่วยสมควรได้รับยาตอ่เน่ือง โดยเหตผุลข้อใดข้อหนึง่ดงัตอ่ไปนี ้

 ระดบั serum ferritin ลดลงหรือ ไมเ่พิ่มขึน้หลงัรับยาไปแล้วเป็นเวลา 1 ปี   ใช่  ไมใ่ช่ 

 ระดบั serum ferritin ลดลงมากกวา่หรือเทา่กบั15% จากค่าเร่ิมต้น   ใช่  ไมใ่ช่ 
หลงัรับยาไปแล้วเป็นเวลา  2 ปี 

หมายเหต ุ ระดบั serum ferritin ลดเหลือต ่ากวา่ 500 ng/mLให้พิจารณาลดขนาดยา และหยดุยาหากระดบั serum 
ferritin ลดเหลือต ่ากวา่ 300 ng/mL และสามารถเร่ิมใช้ยา deferasirox ได้ใหมห่าก serum ferritin 
มากกวา่ 500 ng/mL 

 

     แพทย์ผู้ส่ังใช้ยา             ส าหรับผู้อนุมัตติามที่กองทุนฯ ก าหนด 

ลงช่ือ .....................................................    Oอนมุตัิ  Oไม่อนมุตั ิ

(………………………………..)            ลงช่ือ ..................................................... 

ว .......................................          (………………………………..)  

               ว ....................................... 


