
Docetaxel_Prostate Cancer อนุมตัิต่อเนื่อง 

หน้า 1 จาก 2 

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

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Docetaxel 

ข้อบ่งใชม้ะเร็งต่อมลูกหมำก ระยะลุกลำม (อนุมัติต่อเนื่อง) 
 (รายละเอยีดการใชย้าโปรดอา้งอิง 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.กรณีขออนมุัติใช้ยำเป็นคร้ังท่ีสอง                                                                         วัน/เดือน/ปี ท่ีใช้ยา......../......./..... 

 การให้ยาครั้งนี้เป็น Cycle ที่ ............... (ให้ใช้ยาไดไ้ม่เกิน 6 Cycle) 

 วันเดือนปีท่ีเริ่มใหย้าครั้งแรก ............/............../............ 

                                                                                                                                            ใช่             ไม่ใช่ 

1.ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสดุท้าย ในภาวะ terminally ill (ไม่อนมุัติการใช้ยาในผู้ป่วย terminal  
2.กรณีให้ยาต่อเนื่องผู้ป่วยยังคงตอบสนองต่อการรักษาและทนผลขา้งเคียงจากยาได้ซึ่งสมควรให้ยาตอ่ไป                 
3.สภาพร่างกายของผู้ป่วยอยู่ในระดับใด 

 ECOG 0    ECOG 1    ECOG 2    ECOG 3    ECOG 4    ไม่ได้ประเมิน 
4. น้ าหนัก .................. กิโลกรัม     ส่วนสูง ............ เซนติเมตร พ้ืนที่ผิวร่างกาย ................ ตารางเมตร       

5. ขนาดยา Docetaxel ที่ใช้  ............. mg/วัน  คิดเป็นขนาดยาที่ใช้ ............... mg/m2  

   (ขนาดยาที่แนะน าในคนไทยคือ 60-75 mg/m2 โดยใช้ร่วมกับยา Prednisolone ตลอดช่วงการรักษา)  

    ปริมาณที่ผู้ป่วยใช้จริง ชนิด 20 mg/ขวด จ านวน ................ ขวด   ชนิด 80 mg/ขวด จ านวน ................ ขวด 

5. หากผู้ป่วยได้รับ Chemotherapy อื่นร่วมด้วยโปรดระบุชื่อยา ........................................................................ 
 
 ส ำหรับผู้อนุมัติ 1.   ใช่  2.   ใช่  3.  ECOG 0 ถึง 1 และ 5.ระบุขนำดยำเป็นไปตำมเกณฑ ์

 

 

 



Docetaxel_Prostate Cancer อนุมตัิต่อเนื่อง 

หน้า 2 จาก 2 

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

ข้อควรปฏิบัติ 

 ผู้ป่วยควรรับกำรหยุดยำ (drug holiday) หำกกำรตอบสนองดี 
 ควรหยุดยาและพิจารณารักษาด้วยแนวทางอื่นหากการรักษาล้มเหลว ได้แก่ ไม่ตอบสนองต่อการรักษา หรือมีการลุกลาม

ของโรค (stable หรือ progressive) 

 

ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

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

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

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

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

   เลขใบประกอบโรคศิลปะ……………………………… 

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

ผลกำรอนุมัติ 

 อนุมัติ 

 ไม่อนุมัต ิ

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

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

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

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


