
Docetaxel_Prostate Cancer อนุมัติครั้งแรก 

หน้า 1 จาก 2 

อ้างอิง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2563 (วันที่ประกาศ 29 ตุลาคม 2563) ปรับปรุงข้อมูล พฤษภาคม 2564 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Docetaxel 

ข้อบ่งใช้มะเร็งต่อมลูกหมำก ระยะลุกลำม (อนุมัติยำครั้งแรก) 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิง จากแนวทางก ากับการใช้ยา และคู่มือการใชย้าอย่างสมเหตุสมผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย                                   เจ้ำหน้ำที่โรงพยำบำล 

1.ชื่อ- นามสกุล............................................................................................2. HN………………………3. AN………………………… 
4. เพศ ชาย   หญิง         5.วัน / เดือน/ปีเกิด ................./.............../...........   6. อายุ.............ป.ี........เดือน  

7. เลขประจ าตัวประชาชน ---- 8.รหัสโรงพยาบาล....................... 

9. สิทธิเบิก  หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า                      ประกันสังคม 

             สวัสดิการรกัษาพยาบาลข้าราชการ               อ่ืนๆระบุ............................................................... 

10 ได้รับ Pre-authorization แล้ว  ใช่  ไม่ใช่         11. Authorization number………………………………………… 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ             แพทย์ 

ก.กรณีขออนมุัติกำรใช้ยำคร้ังแรก                                                                       วัน/เดือน/ปี ท่ีใช้ยา………./……./……..  
                                                                                                                                             ใช่            ไม่ใช่ 
1. ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสดุท้าย (ไม่อนุมัติการใช้ยาในผู้ป่วย terminally ill)                                                              
2. วินิจฉัยตามเกณฑ์ พบว่าเป็นโรคตรงตามข้อบ่งใช้ที่ระบุไว้ในแบบฟอร์มนี้                                                                   
3. เป็นผู้ป่วยที่ดื้อ (Refractory) ตอ่การรักษาด้วยยาฮอร์โมน                                                                                    
   ระบุช่ือยาและขนาดยาทีใ่ช้ ................................................................................... 
4. ระบุช่วงเวลาทีผู่้ป่วยไดร้ับการรกัษาด้วยยาฮอร์โมน 
   วันเดินปีทีเ่ริ่มใหย้าฮอรโ์มน ......................................     วันเดือนปทีีห่ยุดยา ......................................................... 
5. มีการแพร่กระจายของโรค                                                                                                                         
   5.1 โปรดระบุต าแหน่งของการกระจาย 
           ตับ  สมอง  ปอด  กระดูก  อื่นๆ............................. 
   5.2 วันเดือนปีท่ีพบการแพร่กระจายของโรค ............................................     
6. สภาพร่างกายของผู้ป่วยอยู่ในระดับใด 

 ECOG 0    ECOG 1    ECOG 2    ECOG 3    ECOG 4    ไม่ได้ประเมิน 
7. น้ าหนัก ............ กิโลกรัม     สว่นสูง ............ เซนติเมตร พ้ืนท่ีผิวร่างกาย .......... ตารางเมตร 
8. ขนาดยา Docetaxel ทีใ่ช้ ............ mg/วัน คิดเป็นขนาดยาทีใ่ช้ .............. mg/m2      
    ขนาดยาที่แนะน าคือ Docetaxel 60-75 mg/m2 ให้ทางหลอดเลือดด า ใหร้่วมกันกับยา Prednisolone ตลอดช่วงการรักษา    
    ปริมาณที่ผู้ป่วยใช้จริง ชนิด 20 mg/ขวด จ านวน ................ ขวด   ชนิด 80 mg/ขวด จ านวน ................ ขวด 
9. หากผู้ป่วยไดร้ับ Chemotherapy อืน่ร่วมด้วยโปรดระบุช่ือยา ....................................................................... 

ส ำหรับผู้อนุมัติ 1.   ใช่ 2.   ใช่ 3.  ใช่ 5.  ใช่ 6. ECOG 0 ถึง 1 และ 8.ระบุขนำดยำเป็นไปตำมเกณฑ์ 



Docetaxel_Prostate Cancer อนุมัติครั้งแรก 

หน้า 2 จาก 2 

อ้างอิง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2563 (วันที่ประกาศ 29 ตุลาคม 2563) ปรับปรุงข้อมูล พฤษภาคม 2564 

ข้อควรปฏิบัติ 

 ผู้ป่วยควรได้รับกำรหยุดยำ (drug holiday) หำกกำรตอบสนองดี 

 ควรหยุดยำและพิจำรณำรักษำด้วยแนวทำงอื่นหำกกำรรักษำล้มเหลว ได้แก่ ไม่ตอบสนองต่อกำรรักษำ หรือมีกำรลุกลำม
ของโรค (stable หรือ progressive) 

 ให้ใช้ยำได้สูงสุดไม่เกิน 6 cycle 
 

 

ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

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

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

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

 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน...................................... 

   เลขใบประกอบโรคศิลปะ……………………………… 

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

 

  

ผลกำรอนุมัติ 

อนุมัต ิ

ไม่อนุมัต ิ

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

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

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

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


