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แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Dasatinib 

ส ำหรับ acute lymphoblastic leukemia (ALL) ที่มี Philadelphia chromosome positive (Ph+) 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1.ช่ือ- นามสกุล............................................................................................2. HN………………………3. AN………………………… 
4. เพศ ชาย   หญิง         5.วัน / เดือน/ปีเกดิ ................./.............../...........   6. อายุ.............ปี.........เดือน 
7. เลขประจ าตัวประชาชน ---- 8.รหสัโรงพยาบาล....................... 
9. สิทธิเบิก  หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า                      ประกันสังคม 
               สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ               อื่นๆระบุ............................................................... 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำกรณีขออนุมัติใช้ยำครั้งแรก 

วัน/เดือน/ปี ทีข่ออนุมัติ ………./……..…./………..   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill                                                                              ใช่         ไม่ใช่ 
2. ผู้ป่วยอยู่ในสภาพร่างกายดีพอสมควร โดยเป็นไปตามเกณฑ์การประเมิน Eastern Co-operation Oncology Group (ECOG) 
performance status ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้  

o ECOG performance status 0-2 
o ECOG performance status 3-4 ที่เป็นผลจาก ALL Ph+ ไม่ได้เกดิจาก co-morbidity อื่น 

3. ผู้ป่วยไดร้ับการวินิจฉัยว่าเป็น ALL Ph+    วันเดือนปีท่ีวินิจฉัย  ....../....../..........                        ใช่         ไม่ใช่ 
   โดยตรวจพบข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี ้ 

o Philadelphia chromosome positive (Ph+) โดยตรวจด้วยวิธี quantitative chromosome study 
o BCR-ABL gene ของ P190 positive โดยการตรวจด้วยวิธี reverse transcriptase polymerase chain reaction (RT-PCR) 
o BCR-ABL gene ของ P190 positive โดยการตรวจด้วยวิธี real-time quantitative PCR (RQ-PCR) 

4. ผู้ป่วยเคยได้รบัการรักษาด้วยยา Imatinib มาก่อน                                                           ใช่         ไม่ใช่ 
   ระยะเวลาทีไ่ดร้ับยา Imatinib ………….. เดือน 
   วันเดือนปีทีเ่ริ่มได้ยา Imatinib ........../........../.......... 
5. ขออนุมัตใิช้ยา Dasatinib เนื่องจากสาเหตขุ้อใดข้อหน่ึงดังนี ้
   5.1 ผู้ป่วย “ไม่ตอบสนอง” จากการรักษาด้วย Imatinib                                                    ใช่         ไม่ใช่ 
   โดยเป็นไปตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง่ตอ่ไปนี ้

o ตรวจพบยีน mutation ทีด่ื้อต่อยา ชนิด ................................................................................... 
o ใช้ยา Imatinib ติดต่อกัน 1 เดือนแล้ว ยังไม่พบ complete hematologic response (CHR) หรือ Ph+ >95% 
o เกิดสญูเสียภาวะ complete hematologic response 
o หลังจากได้ complete hematologic response แล้ว เกิดภาวะ cytogenetic relapse หรือพบ RT-PCR positive หรือพบ 

BCR-ABL gene ของ P120 
o เกิดโครโมโซมผิดปกติอืน่ข้ึนในเซลลท์ี่ม ีPhiladelphia chromosome positive (Ph+) 

   5.2 ผู้ป่วย “ไมส่ามารถทนตอ่การรักษา” ดว้ยนา Imatinib                                                ใช่         ไม่ใช่ 
   โดยเป็นตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง่ต่อไปน้ี 

o เกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบเลือดทีม่ีความรุนแรงระดับ 4 ตดิต่อกันนานเกนิ 7 วัน 
o เกิดอาการไม่พึงประสงคต์่อระบบอื่นที่ไม่ใช่ระบบเลือดทีม่ีความรุนแรงระดับ 3 ขึน้ไป ตดิต่อกันนานเกิน 1 เดือน 
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o เกิดอาการไม่พึงประสงค์ตอ่ระบบอืน่ทีไ่ม่ใช่ระบบเลือดทีม่ีความรุนแรงระดับ 3 ข้ึนไปอาการเดยีวกนัซ้ ามากกว่า 3 ครั้ง 
   อาการไม่พึงประสงค์ทีเ่ป็นเหตใุหผู้้ป่วยไม่สามารถทนต่อ Imatinib ได้คือ ....................................................................... 
6. วันเดือนปีทีว่ินจิฉัยว่า “ไม่ตอบสนอง” หรือ ”ไม่สามารถทนต่อการรักษา” ดว้ยยา Imatinib ทีไ่ด้รบัก่อนหนา้นี้ .........../........../......... 
7. ขนาดยา dasatinib ที่ขออนุมัติใช้ ……………….. mg/day    
8. ระยะเวลาทีข่อใช้ เริ่มต้นใหย้าตั้งแต่วันท่ี ........./........../......... ถึง ........./........../........... (อนุมตัิใหย้าไมเ่กิน 90 วันในครั้งแรก) 

 

 

......................................................................... 

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

 (........................................................................) 

   เลขใบประกอบโรคศิลปะ……………………………… 

วันท่ี................/...................../................... 
 

 

ผลกำรอนุมัติ (ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด) 

อนุมัต ิ                                     ไม่อนุมตั ิ

ลงนามแพทย์ผู้อนุมตัิ........................................................... 

                                      (...............................................................) 

                             ต าแหน่ง ........................................................... 

                               วันท่ี...................../..................../.................... 


