
GnRH ต่อเนื่อง 

     1 จ ก 2 
ปรับปรุงข้อมูล พฤศจกิายน 2563 

 

แบบฟอร์มก ากับการใช้ยาต่อเนื่อง 
Gonadotrophin-releasing hormone (GnRH) analogues 

ข้อบ่งใช้ภาวะ central (gonadotrophin dependent) precocious puberty 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิง จากแนวทางก ากับการใช้ยา และคู่มือการใชย้าอย่างสมเหตุสมผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

แบบฟอร์มการขออนุมัติยาต่อเนือ่งในการฉีดยา และกรณีหยุดยา วันที ่...... /....../......  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย                                   เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 

1.ช่ือ- นามสกุล............................................................................................2. HN………………………3. AN………………………… 
4. เพศ ชาย   หญิง         5.วัน / เดือน/ปีเกดิ ................./.............../...........   6. อายุ.............ปี.........เดือน 
7. น้ าหนักตัว ....................... กิโลกรัม   ส่วนสูง ....................... เซนติเมตร 
8. เลขประจ าตัวประชาชน ----        9.รหัสโรงพยาบาล....................... 
10. สิทธิเบิก  หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า                      ประกันสังคม 
                 สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ               อื่นๆระบุ............................................................... 
11. ช่ือ-นามสกุลผู้ปกครอง............................................………………… 12. ความสมัพันธ์กับผู้ป่วย ................................................. 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางคลินิก 

1. ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสดุท้าย (Terminally ill)     ใช่    ไม่ใช่ 

2. น้ าหนักตัว .................... กิโลกรัม    ส่วนสูง ................ เซนติเมตร    ความสูงเป้าหมาย ......................... เซนติเมตร 

3. การประเมินผลการรักษา 

3.1 ชนิดของยา GnRH ที่ใช้ครั้งล่าสุด 

 3.1.1 Leuprorelin acetate          วัน/เดือน/ปี ที เริ่มให้ยา ..…../..……/……..... 

ครั้งนี้ไดร้ับยาเป็นครั้งท่ี .......... 

 3.1.2 Triptorelin pamoate          วัน/เดือน/ปี ที เริ่มให้ยา ..…../..……/…….....  

ครั้งนี้ไดร้ับยาเป็นครั้งท่ี .......... 

3.2 ผลการประเมินจากการตรวจทางคลินิก วัน/เดือน/ปี ท่ีตรวจ ......./......./....... 

 3.2.1 กรณีเด็กหญิง 

 ไม่มีการขยายตัวของเต้านม ไม่มตีกขาว ไม่มี growth spurt              ใช่    ไม่ใช่ 

           หรือไม่มีอัตราความสูงเพิม่ขึ้นเร็วเหมือนเด็กวัยรุ่น 

 3.2.2 กรณีเด็กชาย 

 ไม่มีการขยายของอัณฑะเพิ่มขึ้น ไม่มี growth spurt                       ใช่    ไม่ใช่ 

           หรือไม่มีอัตราความสูงเพิม่ขึ้นเร็วเหมือนเด็กวัยรุ่น 

 3.3 ผลการประเมินดา้นความปลอดภัย 

 ผื่นแพ้ยา                                                                          ม ี  ไม่ม ี

 Sterile abscess บริเวณที่ฉีดยา                                              ม ี  ไม่ม ี

 อื่นๆ โปรดระบุ                                                                  ม ี  ไมม่ ี
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4. ผู้ป่วยยังมีความจ าเป็นต้องใช้ยาต่อเนื่อง                                                                           ใช่    ไม่ใช่ 

โดย  ใช้ยา GnRH analogues ชนิดเดิม 

       มีการเปลี่ยนชนิดของยา GnRH analogues ที่ใช้ 

4.1 ชนิดของยา GnRH analogues ที่ใช้ 

 4.1.1 Leuprorelin acetate          วัน/เดือน/ปี ที เริ่มให้ยา ..…../..……/……..... 

ขนาดยาที่ให้ครั้งนี้ ........................ ไมโครกรัม   คิดเป็น .................. ไมโครกรัม/กิโลกรัม 

ซึ่งเป็นขนาดยาที่   เท่าเดิม    เพิ่มขึ้น      อื่นๆ ระบุ ......... 

(ขนาดยาที แนะน าคือ Leuprorelin acetate 11.25 มิลลิกรัม IM ทุก 12 สัปดาห์) 

 4.1.2 Triptorelin pamoate          วัน/เดือน/ปี ที เริ่มให้ยา ..…../..……/…….....  

ขนาดยาที่ให้ครั้งนี้ ........................ ไมโครกรัม   คิดเป็น .................. ไมโครกรัม/กิโลกรัม 

ซึ่งเป็นขนาดยาที่   เท่าเดิม    เพิ่มขึ้น      อื่นๆ ระบุ ......... 

(ขนาดยาที แนะน าคือ Triptorelin pamoate  11.25 มิลลิกรัม IM ทุก 12 สัปดาห์) 

4.2 peak LH หลังฉีดยา 1-2 ช่ัวโมง  

� ไม่ม ี 

 มี โปรดระบุ ……....IU/L วัน/เดือน/ปี ที ตรวจ ……../…...…/…..… 

5. ผู้ปว่ยมีความจ าเป็นต้องหยดุยา                                                                                     � ใช่ � ไม่ใช่  

เนื่องจาก  5.1 อายุกระดูก (bone age) 12-13 ปี ในเด็กหญิง หรือ 13.5-14.5 ปี ในเด็กชาย  

  5.2 อายุจริง (chronological age) มากกว่า 9 ปี ข้ึนไปในเด็กหญิง หรือ มากกว่า 10 ปี ข้ึนไปในเด็กชาย และ ความสูง

สุดท้ายจากการค านวณใกล้เคียงปกติตามศักยภาพ ของพันธุกรรม (โดยพิจารณาในดา้นความพร้อมของร่างกาย จิตใจ หรือ 

maturity ของเด็ก) 

  5.3 อืน่ๆ โปรดระบ.ุ.............................................................................................. 
 

     

 

 

 

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

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

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

   ว.……………………………… วันท่ี .........../............./........... 

ผลการอนุมัติ 

อนุมัต ิ   ไม่อนุมัต ิ

               ลงนามแพทย์ผู้อนุมัต.ิ.......................................................... 

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

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


