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แบบฟอร์มกาํกับการใช้ยา Bevacizumab 
ข้อบ่งใช้ � 1. โรคจุดภาพชัดจอตาเสื+อมเหตุสูงวัยแบบเปียกที+มีเส้นเลือดงอกใหม่ใต้รอยบุ๋มจอตา (Wet 
form of subfoveal, juxtafoveal choroidal neovascularization (CNV) due to age-related macular degeneration) 
  � 2. โรคศูนย์กลางจอตาบวมจากเบาหวาน (Diabetic Macular Edema: DME)  

� 3. โรคหลอดเลือดดาํที+จอตาอุดตันที+มีศูนย์กลางจอตาบวม (Retinal Vein Occlusion with 
Macular Edema) 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกํากบัการใช้ยา) 
ส่วนที+ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื อ-สกลุ........................................................................................................................                   
2. รหสัโรงพยาบาล.................................. 3. HN…………………………................ 
4.AN…………..…………………… 
5. สิทธิ/การรักษา  O สปสช.         O ประกนัสงัคม         O สวสัดิการข้าราชการ     O อื นๆ
.......................................... 
6.  เพศ  O  ชาย O  หญิง         7. วนัเดือนปีเกิด  ........../........../..........           8.อาย.ุ...........ปี.............เดือน 
9.  เลขที ประจําตวัประชาชน �  ����  �����  ��  � 
10. นํ ?าหนกัตวั .................. กิโลกรัม        11. สว่นสงู .................. เซนติเมตร        

ส่วนที+ 2 ข้อมูลทางคลินิก 
1. ผลการวดัสายตา (visual acuity) 

วนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/……..... ตาซ้าย .........../............  pin hole……/….…
 Tension ……….. mm 

     วนั/เดือน/ปี ที ตรวจ ..…../..……/…….....  ตาขวา .........../............  pin hole……/….…
 Tension ……….. mm 
ส่วนที+ 3 การขออนุมัตยิาเป็นครัVงแรก 
              (สามารถให้ยาได้ตอ่เนื องสงูสดุรวมไมเ่กิน 3 ครั ?ง โดยไมต้่องกรอกแบบฟอร์มซํ ?าอีก) 

1. เป็นผู้ ป่วยที ไมอ่ยู่ในภาวะ terminally ill                 � ใช ่  � ไมใ่ช ่
2. ผู้ ป่วยมีลกัษณะตามเกณฑ์กําหนดดงัตอ่ไปนี ?  ครบทกุข้อ 
   � 2.1 ได้รับการตรวจวินิจฉยัวา่เป็นโรคด้วยเครื องใดเครื องหนึ งดงัตอ่ไปนี ? 
 � Fundus Fluorescein angiography (FFA)     วนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/……..... 
 � Optical Coherence Tomography (OCT)      วนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/…….....  

� อื นๆ โปรดระบ ุ……………………………………….วนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/…….....  
   � 2.2 มีผลการถ่ายภาพจอตาตามข้อ 2.1 ให้ตรวจสอบได้ในเวชระเบียน � ใช ่  � ไมใ่ช ่
3. มีแผนการให้ยาในตา       �   ซ้าย            �ขวา                  ขนาดยาที ให้....................................mg   
(ขนาดยาที แนะนําคือ 1.25 มิลลกิรัมตอ่ 1 ครั ?ง สามารถฉีดซํ ?าได้ทกุเดือน ความถี ในการให้ยาขึ ?นอยูก่บัแพทย์เป็นผู้ พิจารณา) 
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ส่วนที+ 4 การขออนุมัตยิาในการฉีดยาครัVงที+   � 4 � 7 � 10 

ครัVงที+ 
วัน/เดือน/ปี  

ที+ฉีด 
ตาซ้าย  ตาขวา  อื[นๆ เช่น 

ผลข้างเคียง V/A OCT FFA V/A OCT FFA 
1         
2         
3         
4         
5         
6         
7         
8         
9         
10         
11         
12         

หมายเหต:ุ 1. โรค AMD ให้ฉีดยาไมเ่กิน ปีละ 12 ครั ?งตอ่ข้าง ตอ่ รอยโรคที รักษา  
2. โรค DME ให้ฉีดยาไมเ่กิน ปีละ 6 ครั ?ง ตอ่ข้าง ตอ่ รอยโรคที รักษา 
3. โรค RVO ให้ฉีดยาไมเ่กิน ปีละ 6 ครั ?ง ตอ่ข้าง ตอ่ รอยโรคที รักษา 
4. หากผู้ ป่วยมีรอยโรคในตําแหน่งใหม ่ให้ทําการขออนมุตัิใช้ยาฉบบัใหม ่

 

 

            แพทย์ผู้สั+ งใช้ยา      สําหรับผู้อนุมัตติามที+กองทุนฯ กาํหนด 

     O อนมุติั  Oไมอ่นมุติั 

ลงชื+อ .....................................................         ลงชื+อ .................................................... 

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

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

 


