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แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ micafungin 
ข้อบ่งใช้ ใช้เป็นยำรักษำ invasive candidiasis ที่ดือ้ยำ fluconazole หรือไม่สำมำรถใช้ยำ amphotericin B ได้ 

(รายละเอียดการใช้ยาให้อ้างอิงจากแนวทางก ากบัการใช้ยา) 
แบบฟอร์มกำรขออนุมัตกิำรใช้ยำครัง้แรก วันที่ ...../...../25....... 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

NAP No. D4--หรือ เลขท่ีประจ าตวัประชาชน (กรณีไมมี่ NAP No.) ---- 
เพศ    □ ชาย  □ หญิง วนัเดือนปีเกิด ....../....../.....   อาย.ุ......ปี    น า้หนกั......กิโลกรัม  สว่นสงู….....เซนติเมตร 
H code ………………………… HN ……………………. 
สทิธ์ิการรักษา O หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า O ประกนัสงัคม O สวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
 O อ่ืน ๆ ระบ ุ       

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัตแิละข้อมูลกำรใช้ยำ (กรอกข้อมลูให้ครบถ้วน) 
กรณีขออนมุตัิการใช้ยำครัง้แรก 
1. ผู้ ป่วยอยูใ่นภาวะ terminally ill     O ใช่  O ไมใ่ช่ 

2. ผู้ ป่วยมีภาวะ invasive candidiasis      O ใช่  O ไมใ่ช่ 

2.1 เป็น candidemia      O ใช่  O ไมใ่ช่ 

2.2 มีการตดิเชือ้ท่ีอวยัวะอ่ืน     O ใช่  O ไมใ่ช่ 
      ต าแหน่งที่ติดเชือ้ (โปรดระบ)ุ…………………………………………………………………………. 

3. เหตผุลของการขอใช้ยา   
 เชือ้ Candida ดือ้ยา fluconazole (แนบหลกัฐานประกอบ) 
 เชือ้ Candida มีความเสี่ยงสงูท่ีจะดือ้ยา fluconazole  เน่ืองจาก 

o เป็น non-albicans Candida และมีประวตัใิช้ยากลุม่ triazoles มากกวา่ 7 วนัในระยะ 3 เดือน 
o ให้การรักษาด้วยยา fluconazole ไปแล้วนาน  5 วนั และยงัมีผลเพาะเชือ้ในเลือดขึน้เชือ้ 

Candida อยู ่
 ผู้ ป่วยไม่สามารถใช้ยา amphotericin B   O ใช ่ O ไม่ใช ่

O มีภาวะไตวาย (eGFR< 60 ml/min) (ทัง้นีต้้องไม่ใช่ผู้ ป่วยท่ีมีภาวะไตวายเรือ้รังท่ีได้รับการท า long 
term renal replacement therapy อยูเ่ดมิ) 

O ผ่ืนแพ้ยา 
O มีผลข้างเคียงอ่ืนๆ รุนแรงระดบั 3 ขึน้ไป แม้วา่ใช้การรักษาด้วยวิธีอ่ืนอยา่งเตม็ท่ีแล้ว  
    ระบอุาการไม่พงึประสงค์คือ …………………………………… วนัท่ีประเมิน   ....../....../25..... 

4. ขนาดยาที่ต้องการใช้………………………มก./วนั ระยะเวลาใช้ยาท่ีคาดไว้ ……………………….วนั  
              แพทย์ผู้ส่ังใช้ยำ    ส ำหรับผู้อนุมัตติำมที่กองทนุฯ ก ำหนด 
ลงช่ือ .....................................................        Oอนมุตัิ  Oไม่อนมุตั ิ
 (………………………………..)   ลงช่ือ .............................................. 

ว .......................................                   (………………………………..) 
               ว .......................................  
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แบบฟอร์มกำรขอใช้ยำต่อเน่ือง และกำรตดิตำมผล วันที่  ...../..../25.... 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

NAP No. D4--หรือ เลขท่ีประจ าตวัประชาชน (กรณีไมมี่ NAP No.) ---- 
เพศ    □ ชาย  □ หญิง วนัเดือนปีเกิด ....../....../.....   อาย.ุ......ปี    น า้หนกั......กิโลกรัม  สว่นสงู….....เซนติเมตร 
H code ………………………… HN ……………………. 
สทิธ์ิการรักษา ○หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ○ ประกนัสงัคม ○ สวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
  ○อ่ืน ๆ ระบ ุ        
ส่วนที่ 2 ข้อมูลทำงคลนิิก 
1. ประวตัิการรับยาของผู้ ป่วย 

1.1 ผู้ ป่วยยงัได้รับยา micafungin อยู ่    O ใช่  O ไมใ่ช่ 
       ระยะที่ได้รับยาจนถงึปัจจบุนั……………………สปัดาห์………………………….วนั  

2. การประเมินผลการรักษา  
2.1. อาการทางคลนิิก          O ดีขึน้  O คงเดิม 
2.2. มีผลการตรวจเพาะเชือ้จากเลือดหลงัให้การรักษาด้วยยา micafungin O ท า  O ไมท่ า 

ผลการเพาะเชือ้จากเลือดท่ีขึน้เชือ้ candida เป็นครัง้สดุท้าย เม่ือวนัท่ี...../....../.....       
ผลการเพาะเชือ้จากเลือดครัง้แรกท่ีไมข่ึน้เชือ้ candida   เม่ือวนัท่ี...../....../.....             

2.3. มีผลการตรวจเพาะเชือ้จากต าแหน่งที่ติดเชือ้ เม่ือวนัท่ี...../....../..... O บวก   O ลบ 
ต าแหน่งที่สง่ตรวจเพาะเชือ้ (ระบ)ุ................................................................. 

2.4. มีการติดเชือ้ท่ีต าแหน่งอื่นนอกจากกระแสเลือด    O ใช่  O ไมใ่ช่ 
  (หากใช่ โปรดระบตุ าแหน่งที่มีติดเชือ้)................................................................. 
- ผลการติดตามภาพรังสี   

 หายแล้ว      O ใช่  O ไมใ่ช่ 
 ดีขึน้แตย่งัคงมีลกัษณะภาพรังสีท่ีแสดงวา่ยงัมีการติดเชือ้ O ใช่  O ไมใ่ช่ 

                  หลงเหลืออยู่ 
3. การประเมินผลเพ่ือพิจารณาความเหมาะสมในการใช้ยา micafunginตอ่เน่ือง 

3.1. ผู้ ป่วยอยูใ่นภาวะ terminally ill     O ใช่  O ไมใ่ช่ 
3.2. มีอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ยา ความรุนแรงระดบั 3 ขึน้ไป 

และไมส่ามารถควบคมุด้วยวิธีการอ่ืนๆ ได้    O ใช่  O ไมใ่ช่ 
ระบอุาการไมพ่งึประสงค์........................................................................................ 

       3.3 มีผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการพบวา่เชือ้ไวตอ่ยา fluconazole  O ใช่  O ไมใ่ช่ 
 

              แพทย์ผู้ส่ังใช้ยำ    ส ำหรับผู้อนุมัตติำมที่กองทนุฯ ก ำหนด 
 

ลงช่ือ .....................................................        Oอนมุตัิ  Oไม่อนมุตั ิ
 (………………………………..)   ลงช่ือ .............................................. 
             ว .......................................                   (………………………………..) 
               ว ....................................... 
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ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ดูแลกำรเบกิจ่ำยยำของโรงพยำบำล 

ผู้ ป่วยเร่ิมยาวนัท่ี ...../....../..... หยดุยาเม่ือวนัท่ี...../....../.....  ระยะเวลาใช้ยาทัง้หมด…………..วนั 
เหตผุลที่หยดุยา 
O รักษาหายขาด    O ไมต่อบสนองตอ่การรักษา     O ไมค่รบเกณฑ์การวินิจฉยั O เสียชีวิตจากสาเหตอ่ืุน  
O มีผลข้างเคียงรุนแรง Oอ่ืนๆ (ระบ)ุ................. 


