
Imatinib for GISTs 

หน้า 1 จาก 2 

อ้างอิง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2564 (วันที่ประกาศ 31 พฤษภาคม 2564) ปรับปรุงข้อมูล กุมภาพันธ ์2565 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Imatinib mesilate 

ข้อบ่งใช้ Gastrointestinal Stromal Tumors (GISTs) ระยะลุกลำมหรือมีกำรกระจำยของโรค 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิง จากแนวทางก ากับการใช้ยา และคู่มือการใชย้าอย่างสมเหตุสมผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย                                   เจ้ำหน้ำที่โรงพยำบำล 

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............................................................... 
10. ได้รับ Pre-authorization แล้ว  ใช่  ไม่ใช่         11. Authorization number………………………………………… 
12. น  าหนักตัว ................. กโิลกรมั                              13. ส่วนสูง .................... เซนติเมตร 

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ             แพทย์ 

 
 กรณีขออนุมัติกำรใช้ยำคร้ังแรก                                                               วัน/เดือน/ปี ที่ใช้ยำ ………./……..…./……….. 

                                                                                                      วัน/เดือน/ปี ทีว่ินิจฉัย ………./……..…./……….. 
                                                                                                                               ใช่            ไม่ใช่ 
1. ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสุดท้ำย (ไม่อนุมตัิการใช้ยาในผู้ป่วย terminally ill)                                                    
2. วินิจฉัยตำมเกณฑ์ พบว่ำเป็นโรคตรงตำมข้อบ่งใช้ที่ระบุไว้ในแบบฟอร์มนี้                                                      
3. ผลกำรตรวจด้วย Kit (CD117) ให้ผลบวก                                                                                            
       วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ ............................................ 
4. โรคอยู่ในระยะลุกลำมที่ผ่ำตัดไม่ได้หรือมีกำรกระจำยของโรค                                                                      
5. จ ำนวนของเนื้องอก ..................................... ขนำดของเนื้องอก ...................................................... 
       วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ ............................................ 
6. ขนำดยำ Imatinib ทีข่ออนุมติัใช้  
         .......... mg ต่อวัน   
หมายเหตุ : ไม่อนมุัติให้ใช้ Imatinib mesilate เกินกว่าขนาดท่ีแนะน า (400 mg ต่อวัน) แม้ว่าการใหย้าไมไ่ดผ้ลหรือโรคลุกลามขึ นขณะให้
ยาที่ 400 mg ต่อวัน     
7. ระยะเวลำที่สั่งใช้ยำในครั้งนี้ .............. วัน ต้ังแต่ วันที่ ............................... ถึง .............................. (วัน/เดือน/ปี) 
 



Imatinib for GISTs 

หน้า 2 จาก 2 

อ้างอิง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2564 (วันที่ประกาศ 31 พฤษภาคม 2564) ปรับปรุงข้อมูล กุมภาพันธ ์2565 

 
 กรณีขออนุมัติกำรใช้ยำต้ังแต่คร้ังท่ีสอง                                                      วัน/เดือน/ปี ที่ใช้ยำ ………./……..…./…….... 

ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำมำแล้วท้ังสิ้นรวม ............ เดือน                           วัน/เดือน/ปี ทีเ่ร่ิมให้ยำคร้ังแรก ………./……..…./……….. 
                                                                                                                               ใช่            ไม่ใช่ 
1. ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสุดท้ำย (ไม่อนุมตัิการใช้ยาในผู้ป่วย terminally ill)                                                    
2. ผู้ป่วยยังคงตอบสนองต่อกำรรักษำและทนผลข้ำงเคียงจำกยำได้ซ่ึงสมควรให้ยำต่อไป                                       
3. ขนำดยำ Imatinib ที่ขออนุมติัใช้  
         .......... mg ต่อวัน   
หมายเหตุ : ไม่อนมุัติให้ใช้ Imatinib mesilate เกินกว่าขนาดท่ีแนะน า (400 mg ต่อวัน) แม้ว่าการใหย้าไมไ่ดผ้ลหรือโรคลุกลามขึ นขณะให้
ยาที่ 400 mg ต่อวัน     
4. ระยะเวลำที่สั่งใช้ยำในครั้งนี้ .............. วัน ต้ังแต่ วันที่ ............................... ถึง .............................. (วัน/เดือน/ปี) 

กำรประเมินผลกำรรักษำ 
1. วัน/เดือน/ปี ทีต่รวจ .............................................. 

ระยะเวลำห่ำงจำกกำรใหย้ำคร้ังก่อนนำน .............. สัปดำห์  
(ควรประเมินทุก 12 สปัดาห์ ด้วยรังสีวินิจฉัยที่สามารถวัดขนาดของเนื องอกได้ เช่น computerized tomography (CT) หรือ 
magnetic resonance imaging (MRI)) 

2. ผลกำรตรวจทำงรังสีวินจิฉัยตำม SWOG (South West Oncology Group) หรือ RECIST (Response Evaluation 
Criteria in Solid Tumor) criteria 

o โรคหำยไปหมด (Complete) 
o รักษำหำยไปบำงส่วน (Partially Response) 
o คงที ่(Stable) 

3. ในกรณีที่ผลกำรตรวจทำงรังสีวิทยำพบว่ำมีรอยโรคขนำดใหญ่ขึ้นเพียงต ำแหน่งเดียว (ไม่เกิน 25%) ในขณะที่ต ำแหน่งอื่น
เล็กลง หรือคงที่ แพทย์ผู้รักษำสำมำรถพิจำรณำหยุดยำ หรือให้ยำต่ออีก 2 เดือน และท ำกำรตรวจซ้ ำเพ่ือควำมชัดเจนว่ำ
เป็น stable disease หรือ progressive disease 

 

 
 

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

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

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

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

   เลขใบประกอบโรคศิลปะ……………………………… 

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

ผลกำรอนุมัติ (ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด) 

อนุมัต ิ                                     ไม่อนุมตั ิ

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

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

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

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


