
1 

 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ voriconazole 
ข้อบ่งใช้ใน invasive aspergillosis และ invasive fungal infection จำกเชือ้ Fusarium spp.,  

Scedosporium (Pseudallescheria) spp.  
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากบัการใช้ยาและคูมื่อการใช้ยาอย่างสมเหตตุามบญัชียาหลงัแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัตกิำรใช้ยำเป็นครัง้แรก       อนุมัตยิำไม่เกนิ 14 วัน (ทัง้ชนิดกนิและฉีด) 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลผู้ป่วย     วนัเดือนปีท่ีสง่ข้อมลู  ........../........./.25........ 
 ช่ือ......................................................... สกลุ.......................................            เพศ   ชาย   หญิง          
อาย.ุ...........ปี.............เดือน เลขท่ีประจ าตวัประชาชน   
H code…………..HN………………………. AN…………..………….. 
สิทธิการเบิก   O สปสช.         O ประกนัสงัคม           O กรมบญัชีกลาง     O อ่ืนๆ.......................................... 

ส่วนที่ 2  ข้อมูลทำงคลินิก  
1. ผู้ ป่วยไมอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill       Oใช่  Oไมใ่ช่ 
2. โรคประจ าตวัหรือปัจจยัเสี่ยงของผู้ ป่วย  
 ไมมี่   มี  ระบ.ุ...........................................................………………………………..…………… 

3. ต าแหน่งที่มีการติดเชือ้ (ระบไุด้มากกวา่ 1 ต าแหน่ง)  ปอด    ไซนสั    สมอง   อ่ืนๆ (ระบ)ุ...………….. 
4. ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นโรค invasive aspergillosis ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง่ดงัตอ่ไปนี ้ Oใช่  Oไมใ่ช่ 

4.1 ตรวจพบเชือ้รา แบบ dichotomous branching septate hyphae โดยการตรวจทางพยาธิวิทยาหรือทางเซลล์วิทยา
ของสิง่สง่ตรวจท่ีได้จากการตดัชิน้เนือ้หรือการเจาะดดูจากต าแหน่งท่ีปราศจากเชือ้ (sterile site) หรือจากการเจาะดดู
ต าแหน่งที่ติดเชือ้ด้วยวิธีการ aseptic technique    Oใช่  Oไมใ่ช่  

4.2 เพาะเชือ้ขึน้เชือ้รา Aspergillus spp. จากสิ่งสง่ตรวจท่ีได้จากการตดัชิน้เนือ้หรือการเจาะดดูจาก 
      ต าแหน่งที่ปราศจากเชือ้        Oใช่  Oไมใ่ช่ 
4.3 มีปัจจยัเสี่ยงตอ่การเกิด invasive fungal infection ร่วมกบัอาการทางคลนิิกท่ีเข้าได้โดยความเหน็ของแพทย์

ผู้ เช่ียวชาญ ร่วมกบัข้อใดข้อหนึ่งดงัตอ่ไปนี ้     Oใช่  Oไมใ่ช่ 
4.3.1  ภาพ X-ray หรือ CT scan หรือ MRI ของปอดท่ีมีลกัษณะเข้าได้กบั invasive pulmonary aspergillosis 

ร่วมกบัมีข้อห้ามในการ เจาะ ดดู หรือตดัชิน้เนือ้ มาตรวจย้อมและเพาะเชือ้  Oใช่  Oไมใ่ช่ 
4.3.2 ตรวจพบ septate hyphae หรือเพาะเชือ้ขึน้เชือ้รา Aspergillus spp. จากสิ่งสง่ตรวจท่ีเก็บด้วยวิธี aseptic 

technique         Oใช่  Oไมใ่ช่ 
ระบสุิ่งสง่ตรวจ ................................. วิธีการเก็บสิง่สง่ตรวจ .................................... 

4.3.3 ผลตรวจ galactomannan ของเลือด หรือ น า้ bronchoalveolar lavage ให้ผลบวก Oใช ่  Oไมใ่ช่ 
      ระบ ุสิง่สง่ตรวจ  เลือด   คา่ผลการตรวจ galactomannan ........................................ 

   น า้ bronchoalveolar lavage (BAL) คา่ผลการตรวจ galactomannan ........................ 
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5. ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็น invasive fungal infection จากเชือ้ Fusarium spp., หรือ Scedosporium (Pseudallescheria) 
spp. ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง่ดงัตอ่ไปนี ้      Oใช่  Oไมใ่ช่ 
5.1 ตรวจพบสายรา septate hyphae และมีการท าลายเนือ้เย่ือร่วมด้วยจาก   Oใช่  Oไมใ่ช่ 

การตรวจทางพยาธิวิทยาหรือทางเซลล์วิทยาของสิง่สง่ตรวจท่ีได้จากการตดัชิน้เนือ้     
5.2 ตรวจพบสายราจากการตรวจย้อมสิง่สง่ตรวจท่ีได้จากการเจาะดดูจากต าแหน่ง  Oใช่  Oไมใ่ช่ 

ท่ีปราศจากเชือ้ (sterile site) หรือจากการเจาะดดูต าแหน่งที่ติดเชือ้ด้วยวิธีการ  
aseptic technique และเพาะเชือ้ขึน้ Fusarium spp, หรือ Scedosporium (Pseudallescheria) spp.    

5.3 เพาะเชือ้ขึน้ Fusarium spp. หรือ Scedosporium (Pseudallescheria) spp.จากเลือด Oใช่ Oไมใ่ช่ 
6. รูปแบบของยา  voriconazole ท่ีต้องการใช้   ชนิด กิน       ชนิด ฉีด     
         ขนาดยาต่อวนั .....................มก. 
 
 

                 แพทย์ผู้ส่ังใช้ยำ     ส ำหรับผู้อนุมัตติำมที่กองทนุฯ ก ำหนด 
 

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

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

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

               ว ....................................... 
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แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Voriconazole 
ข้อบ่งใช้ใน invasive aspergillosis และ invasive fungal infection จำกเชือ้ Fusarium spp.,  

Scedosporium (Pseudallescheria) spp.  
 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากบัการใช้ยาและคูมื่อการใช้ยาอย่างสมเหตตุามบญัชียาหลงัแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัตกิำรใช้ยำเป็นครัง้ที่ 2, 3, 4   อนุมัตยิำ 28 วันและกรณีหยุดกำรใช้ยำ ให้กรอกแบบฟอร์มประเมนิ
กำรรักษำทุกครัง้  
 ส่วนที่ 1  ข้อมูลผู้ป่วย    วนัเดือนปีท่ีสง่ข้อมลู  ........../........./.25........ 
 ช่ือ......................................................... สกลุ.......................................            เพศ   ชาย   หญิง          
 อาย.ุ...........ปี.............เดือน  เลขท่ีประจ าตวัประชาชน  
Hcode…………..HN………………………. AN…………..………….. 
สิทธิการเบิก   O สปสช.         O ประกนัสงัคม           O กรมบญัชีกลาง     O อ่ืนๆ.......................................... 

ส่วนที่ 2  ข้อมูลทำงคลินิก  

1. อาการทางคลนิิกดีขึน้และ/หรือรอยโรคในภาพรังสีดีขึน้แตย่งัไมส่มบรูณ์ ตามเปา้หมาย   Oใช่ Oไมใ่ช่ 
ระบ ุวนัเดือนปีท่ีขออนมุตัิการใช้ยาครัง้แรก  ........../........./.25........ 

2. ลกัษณะผู้ ป่วยเข้าได้กบัเกณฑ์ในการยตุิการใช้ยา voriconazole  
O ใช่ (เลือกข้อ 2.1-2.7 อยา่งน้อยหนึง่ข้อ)      O ไมใ่ช่ 

 2.1 ผู้ ป่วยตอบสนองตอ่การรักษาโดยสมบรูณ์ และครบระยะเวลาการรักษาแล้ว     
 2.2 ผู้ ป่วยไมต่อบสนองตอ่การรักษา ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง่ดงันี ้   

 2.2.1 อาการทางคลินิกรุนแรงมากขึน้ หรือภาพรังสีแสดงความผิดปกติมากขึน้โดยไม่สามารถอธิบายได้
ด้วยสาเหตอ่ืุน หรือผลเพาะเชือ้ในเลือดหรือสิง่สง่ตรวจจากต าแหน่งปราศจากเชือ้ขึน้เชือ้ตอ่เน่ือง  

 2.2.2 ทราบวา่เชือ้ดือ้ตอ่ยา voriconazole จากผลเพาะเชือ้   
 2.3 ไม่มีผลการตรวจ CT หรือ MRI ของปอดท่ีมีลักษณะเข้าได้กับ invasive aspergillosis และ ผลการตรวจ 

galactomannan เป็นลบ       
 2.4 สามารถใช้ยาต้านเชือ้ราชนิดอ่ืนในการรักษาได้ผลไมแ่ตกตา่งกนัหรือดีกวา่   
 2.5 ไมใ่ช่โรคติดเชือ้จาก Aspergillus spp., Fusarium spp.  หรือ Scedosporium (Pseudallescheria) spp.   
 2.6 มีผลข้างเคียงจากยา voriconazole ระดบั 3-4    

ระบผุลข้างเคียง   ผ่ืนแพ้ยา     ตบัอกัเสบ 
 การมองเหน็ผิดปรกติ   อ่ืนๆ.......................... .............. 

 2.7 สถานะโรคเดิมของผู้ ป่วยเปลี่ยนเป็นผู้ ป่วยระยะสดุท้าย (terminally ill)  
3. รูปแบบของยา  voriconazole ท่ีต้องการใช้ (อยา่งใดอยา่งหนึง่) 

 ชนิด กิน       ขนาดยาตอ่วนั .....................มก. 
 ชนิด ฉีด      ขนาดยาตอ่วนั .....................มก. 
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                  แพทย์ผู้ส่ังใช้ยำ     ส ำหรับผู้อนุมัตติำมที่กองทนุฯ ก ำหนด 

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

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

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

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


