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แบบบันทึกข้อมูลก ากับการเบิกค่ายา Rituximab 
ข้อบ่งใช้ โรคเพมฟิกัส(Pemphigus) 

ข. กรณีขออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายาต่อเนื่อง 

ช่ือสถานพยาบาล : ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสดุา ฯ สยามบรมราชกุมาร ี
ช่ือแพทย์ผู้ท าการรักษา...............................................................................ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี ............................ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. ช่ือ ………………………………………………… นามสกลุ ....................................... 
2. HN …………………………… 
3. เลขท่ีบัตรประชาชน ………………………………………………………… 
4. วัน เดือน ปีเกิด …………../…………../………………… 
5. อายุ ………………. ปี ............ เดอืน .................... 
6. เพศ      [ ] ชาย    [ ] หญิง 
7. น้ าหนัก...............กโิลกรัม 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมติัและข้อมลูการใช้ยา (กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 

พิจารณาให้ Rituximab เป็นครั้งที่ 2 และ 3 กรณีต้องการควบคมุโรคต่อเนื่อง มีการกลับเป็นซ้ าของโรค (relapse) ที่ 12 
เดือน หรือการรักษาครั้งแรกไมไ่ดผ้ล (treatment failure) 
กรณีที่ให้ Rituximab เป็นครั้งที่ 2 แล้วไม่ได้ผล พิจารณาหยุดยา และใช้การรักษาวิธีอื่น 
   Regimen 
     [ ] RA protocol : พิจารณาให้ยาฉีดขนาด 500 mg ขณะเดอืนที ่12 และขณะเดอืนที ่18  ของการใช้ยา 
     [ ] LP protocol : พิจารณาให้ยาฉีดขนาด 375 mg ต่อ 1 ตารางเมตรพื้นทีผ่ิวกาย ให้สัปดาห์ละ 1 ครั้งไปทุกสัปดาห์นาน 

4 สัปดาห์ ที ่6-12 เดือน หลังการให้ยาครั้งแรก 
 

1.เกณฑ์อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา                                                                          ใช่      ไม่ใช่ 
1.1 ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminal ill                                                                         [ ]       [ ] 
1.2 ผู้ป่วยต้องไม่มภีาวะติดเชื้อรุนแรง                                                                         [ ]       [ ] 
1.3 เป็นการให้เพื่อควบคุมโรคต่อเนื่อง                                                                        [ ]       [ ] 
1.4 มีการกลับเป็นซ้ าของโรค (relapse) หรือการรักษาครั้งแรกไมไ่ด้ผล (treatment failure)       [ ]       [ ] 
1.5 มีรอยโรค มากกว่า 5% ของ BSA หรือมีรอยโรคต าแหน่งเยื่อบมุากกว่า 10 รอยโรค              [ ]       [ ] 

ขึ้นไป หรือเป็นผู้ป่วยท่ีมีความจ าเป็นต้องใช้ Rituximab เนื่องจากไม่สามารถใช้ยาอื่นได ้
[ ] ไม่สามารถควบคมุโรคได้ด้วยยา Prednisolone 1 มิลลิกรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรมัต่อวัน ร่วมกบัยากดภมูิคุ้มกัน 

(immunosuppressive drugs) เช่น azathioprine ในขนาด 100 มิลลิกรัมต่อวัน หรือ Mycophenolate mofetil 
ในขนาด 3 กรัมต่อวัน เป็นต้น เมือ่ให้ยาติดต่อกันนาน 6 สัปดาห์ 

[ ] ไม่สามารถใช้การรักษาท่ีใช้อยู่ได้ เนื่องจากผลข้างเคียงของยาหรอืพิษของยาที่ใช้อยู่ เช่น โรคติดเช้ือท่ีรุนแรง เบาหวาน
ที่ควบคุมไดไ้มด่ี โรคกระดูกพรุนจนยุบตัวลง การกดไขกระดูก 

[ ] มีข้อห้ามใช้ยากลุ่มกดภูมิคุม้กนั (Immunosuppressive drugs) 
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                                                                                                                      ใช่      ไม่ใช่ 
1.6 ผู้ป่วยต้องได้รบัการตรวจหาการติดเชื้อไวรสัตับอักเสบบี และไมม่ีภาวะ active                           [ ]        [ ] 

Hepatitis B infection 
1.7 ผู้ป่วยต้องไม่มี Cardiac arrhythmia และ angina                                                            [ ]        [ ] 
 

2. ขนาดยาและวิธีการให้ยา 
2.1 น้ าหนัก ............. กิโลกรัม      ส่วนสูง ............... เซนตเิมตร 

 พื้นที่ผิวกาย .............. ตารางเมตร 
2.2 ขนาดยา Rituximab ที่ใช้ …………มิลลิกรัม/วัน  คิดเป็นขนาดยาที่ใช้ ......................มลิลิกรมัต่อตารางเมตร 
 
หมายเหตุ : 

 การใช้ยาครั้งแรกให้เร่ิมด้วยอัตราเร็ว 50 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง หากไม่เกิดอาการแพ้ยาสามารถเพิ่มอัตราเร็ว ในการให้ยาขึ้นอีก 50 
มิลลิกรัมต่อชั่วโมง ทุก 30 นาท ี(อัตราเร็วในการให้ยาสูงสุดไม่เกิน 400 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง) 

 ให้สอบถามอาการของ Infusion reaction จากยา rituximab ทุกครั้งก่อนการให้ยา กรณีที่มีภาวะ infusion reaction จากยา 
Rituximab ให้ท าการปรับอัตราเร็วในการให้ยาหรอืหยุดการให้ยาชั่วคราวตามเอกสารก ากับยา 

3. การประเมินระหว่างการรักษา (ประเมินครั้งสุดท้ายเมื่อวันท่ี ................./.................../.................) 
ผลการตรวจร่างกายก่อนการใหย้า 
พบว่า   [ ] complete response  [ ] partial response  [ ] no response  [ ] progression of disease 
 

ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเปน็จริงทุกประการ 

ลงนามแพทย์ผูส้ั่งใช้ยา ..................................................... 
(...................................................) 
วันท่ี ............./............./.............. 

ผลการอนุมัติ         [ ] อนุมัติ        [ ] ไม่อนุมัต ิ
ลงนามแพทย์ผู้อนุมตัิ ..................................................... 

(...................................................) 
ต าแหน่ง ...................................................... 

วันท่ี ............./............./.............. 
อ้างอิง 
หลักเกณฑ์การเบิกจา่ยค่ารกัษาพยาบาลส าหรับผู้ป่วยโรคผิวหนังเรื้อรังที่จ าเป็นต้องใช้ยาที่มีค่าใช้จ่ายสูง ที่ กค 0416.2/ว623 วันที่ 30 ธันวาคม 
2563. กรมบัญชีกลาง 


