
Imatinib for ALL (Ph+) ต่อเนือ่ง 

หน้า 1 จาก 1 

อ้างอิง บัญชียาหลักแห่งชาติ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2565 (วันที่ประกาศ 21 กมุภาพันธ์ 2563) ปรับปรุงข้อมูล มิถนุายน 2565 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Imatinib 

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

กรณีขออนุมัติใช้ยาต่อเนื่อง 

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 ข้อมูลประกอบกำรอนุมติัและข้อมลูกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อเนื่อง 

วัน/เดือน/ปี ทีข่ออนุมัติ ………./……..…./………..   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill                                                                              ใช่         ไม่ใช่ 
2. ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษา                                                                                    ใช่        ไม่ใช่ 
   วัน/เดือน/ปีที่ประเมิน ......./......./....... 
   ยืนยันด้วยผลการประเมินระหวา่งการรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี ้

o 2.1 ตรวจการตอบสนองทางโลหิตวิทยา 
 Complete hematologic response    non-response 

o 2.2 ตรวจ chromosomal cytogenetic เพื่อประเมิน cytogenetic response 
 Cytogenetic response                    cytogenetic relapse 

o 2.3 ตรวจ BCR-ABL gene ของ P190 ด้วยวิธี reverse transcriptase polymerase chain reaction (RT-PCR) 
 RT-PCR negative                           RT-PCR positive 

o 2.4 ตรวจ BCR-ABL gene ของ P190 ด้วยวิธี real-time quantitative PCR (RQ-PCR) 
 RQ-PCR undetected                      RQ-PCR detected 

3. ตรวจพบ Ph+ >95%     โปรดระบผุลตรวจ ............... %                                                ใช่        ไม่ใช่ 
4. ตรวจพบโครโมโซมผิดปกติอื่นขึ้นในเซลลท์ีม่ี Philadelphia chromosome positive               ใช่        ไม่ใช่ 
5. สรุปผลการประเมินการรักษา  
      stable disease to complete response      progressive disease 
6. ผู้ป่วยทนต่ออาการไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยาได ้                                                          ใช่        ไม่ใช่ 
7. ขนาดยา Imatinib ที่ขออนุมัติใช้ .................... mg/day 
   เฉพาะกรณผีู้ป่วยอายุ 1-15 ปี ระบุ BSA …………………………….(m2) 
5. ระยะเวลาที่ขอใช้ยา ตั้งแต่ ......................................... ถึง .............................................. (อนุมตัิให้ยาไม่เกิน 180 วัน) 

 

 

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

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

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

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

ผลกำรอนุมัติ (ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด) 

อนุมัต ิ                                     ไม่อนุมตั ิ

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

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

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


