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ค ำแนะน ำในกำรปฏิบัตตินในกำรใช้ยำ จ(2) เพคอินเตอเฟอรอน ไรบำไวริน และ 

ยำกลุ่ม Direct Acting Antiviral (DAA) 

วนัท่ี…..เดือน……………………….พ.ศ………….. 

ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว)……………………นามสกลุ……………………………….อาย…ุ…….ปี 
อยูบ้่านเลขท่ี……….หมูท่ี่……ต าบล……………….อ าเภอ………………………………จงัหวดั………………… 
ได้รับฟังค าอธิบายจาก…………………………………………………………………….. (ช่ือผู้ให้ค าแนะน า) 

เร่ืองการขออนุมัติใช้ยาเพคอินเตอเฟอรอน ไรบาไวริน และยากลุ่ม Direct Acting Antiviral (DAA) จาก
หน่วยงานสทิธิประโยชน์ก่อนรับการรักษา  

1. ความส าคญัของการรักษา  
เน่ืองจากเป็นยาราคาแพง  ระยะเวลาในการรักษายาว  มีผลแทรกซ้อนจากการใช้ยาท่ีจ าเป็นต้องได้รับการ
ดแูลอยา่งใกล้ชิด  รวมถงึผลส าเร็จของการรักษาจ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากผู้ ป่วยและผู้ รักษา  ผู้ ป่วย
จะได้รับประโยชน์ของการรักษาโดยมีโอกาสรักษาหายขาดจากโรคท่ีเป็น 

2. ขัน้ตอนและวิธีการปฏิบตัิตวัท่ีข้าพเจ้าต้องปฏิบตัิ ซึง่หากไมป่ฏิบตัิตามข้อใดข้อหนึง่ จะเกิดอนัตรายหรือท า
ให้การรักษาไมไ่ด้ผล ได้แก่ 

2.1 ข้าพเจ้าจะไม่ปกปิดข้อมลูเร่ืองการรักษาด้วยยาเพคอินเตอเฟอรอน ไรบาไวรินและ 
ยากลุม่ DAA มาก่อน 

2.2 ข้าพเจ้าจะไม่ขาดการรักษาด้วยยาตอ่เน่ืองเกิน 4 สปัดาห์ 
2.3 ข้าพเจ้าจะคมุก าเนิดทัง้ผู้ รับการรักษาและคูส่มรสตลอดการรักษา รวมทัง้หลงัจากหยดุ

การรักษาไปแล้วเป็นระยะเวลาไมต่ ่ากวา่ 6 เดือน 
2.4 ข้าพเจ้าจะหยดุการด่ืมแอลกอฮอล์ไมต่ ่ากวา่ 6 เดือนก่อนเร่ิมการรักษาและไมด่ื่ม

แอลกอฮอล์ระหวา่งการรักษา 
3. ถ้าข้าพเจ้าไม่พร้อมต่อการรักษาข้าพเจ้าสามารถถอนตวัจากการรักษานีเ้ม่ือใดก็ได้ตามท่ีข้าพเจ้าปรารถนา  

โดยไม่เสียสิทธิอ่ืน ๆ ใดในการรับการรักษาพยาบาลท่ีจะเกิดขึน้ตามมาในโอกาสต่อไปทัง้ในปัจจุบันและ
อนาคต ณ สถานพยาบาลแห่งนีห้รือแห่งอ่ืนๆ และหากระหว่างรักษาข้าพเจ้ามีอาการข้างเคียงเกิดขึน้ 
ข้าพเจ้าจะรายงานให้แพทย์หรือเจ้าหน้าท่ีท่ีก าลงัปฏิบตัิงานอยูใ่นขณะนัน้ทราบทนัที 

4. มีข้อมูลแทรกซ้อนในระยะยำวกับกำรใช้ยำกลุ่ม DAA เช่น มะเร็งตับ แต่จำกกำรศึกษำล่ำสุด

ในปี 2017 ยังไม่มีหลักฐำนทำงวิชำกำรที่ยืนยันชัดเจน 

ข้าพเจ้าได้อา่นเข้าใจข้อความโดยละเอียดตลอดแล้ว จงึได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นหลกัฐานตอ่หน้าพยาน  
 

ลายมือช่ือผู้ ป่วย………………………………         ลายมือพิมพ์นิว้มือผู้ ป่วย………………………………… 
                          (………………………………………)                       (…………………………………………) 

 
ลายมือช่ือคู่สมรส………………………………         ลายมือพิมพ์นิว้มือคูส่มรส……………………………… 

                          (………………………………………)                       (…………………………………………) 
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ลายมือช่ือผู้ให้ค าแนะน า ………………………         ลายมือพยาน………………………………………… 

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

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

 
     ข้าพเจ้าไม่สามารถอา่นหนงัสือได้ แตผู่้ ให้ข้อมลูได้อา่นข้อความในค าแนะน าในการปฏิบตัิตนในการใช้ยาให้แก่ข้าพเจ้า
ฟังจนเข้าใจข้อความโดยละเอียดตลอดแล้ว จึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นหลกัฐานตอ่หน้าพยาน 

 
ลายมือช่ือผู้ ป่วย………………………………         ลายมือพิมพ์นิว้มือผู้ ป่วย………………………………… 

                          (………………………………………)                       (…………………………………………) 
 
ลายมือช่ือคู่สมรส………………………………         ลายมือพิมพ์นิว้มือคูส่มรส……………………………… 

                          (………………………………………)                       (…………………………………………) 
 
ลายมือช่ือผู้ให้ค าแนะน า ………………………         ลายมือพยาน………………………………………… 

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

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


