
หนา 1

แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 

เงื่อนไข ใชสําหรับรักษาโรคขอกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis) 
 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาต)ิ 

ฉบับปรับปรุงวนัที่ 21 มิ.ย. 2566 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก 

สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................      2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง

3. HN…………… 4. รหัสโรงพยาบาล.....................................

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌
6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../.............. 7. อาย.ุ..........ป.............เดือน

8. สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม

🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ 🔾🔾 อ่ืนๆ

สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../......... 

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾
2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขอกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึดตามเกณฑ modified New York criteria 1984  🔾🔾 🔾🔾
3. มีดัชนีชี้วัดภาวะการอักเสบ axial involvement (spine/sacroiliac joint) ที่มี  BASDAI ≥ 4 หรือ ASDAS ≥ 2.1 🔾🔾 🔾🔾
4. ผูปวยเปนไปตามเกณฑขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้ 🔾🔾 🔾🔾

 4.1 ตองไมตอบสนองตอ NSAIDs ≥ 2 ชนิดใน 3 เดือน และ csDMARD ขนาดเปาหมายมาตรฐาน 

(standard target doses) ≥ 1 ชนิด นาน 3 เดือน 

 4.2 ผูปวยไมสามารถทนยา NSAIDs หรือ csDMARDs ในขอ 4.1 เนื่องจากเกิดผลขางเคียงอยางมีนัยสําคัญ 

ที่สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย หรือไมสามารถควบคุมดวยการรักษาประคับประคอง 

 4.3 มีขอหามในการใชยา NSAIDs หรือ csDMARDs ในขอ 4.1 อยางมีนัยสาํคัญ 

5. ไมเคยแพยา infliximab รุนแรง หรือแพสวนประกอบที่เปน murine protein 🔾🔾 🔾🔾
6. ไมมีการติดเชื้อ รวมทั้งการติดเชื้อซ้ําซาก (recurrent) ที่ไมไดรับการรักษาหรือควบคุมอยางเหมาะสม 🔾🔾 🔾🔾



หนา 2

สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

ใช ไมใช 

7. ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม)

บริหารยาเร่ิมตนที่สปัดาหที่ 0, 2, 6, และตอดวยทุก 8 สัปดาห 

8. ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวันที่ ........../........../.........ถึง ............/............/........... (อนุมัติใหยาไมเกิน 180 วันในคร้ังแรก)

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

    แพทยผูสั่งใชยา            O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

ลงชื่อ  ..................................................  ลงชื่อ  ..................................................  

     (…………………...............……………..)        (…………………...............……………..)   

 ว......................................    ว......................................   



หนา 3

 แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 

เงื่อนไข ใชสําหรับรักษาโรคขอกระดูกสันหลังอักเสบชนิดติดยึด (ankylosing spondylitis) 

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

ฉบับปรับปรุงวนัที่ 21 มิ.ย. 2566 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเนื่อง ครั้งท่ี ............ 

สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล................................................... 2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง

3. HN…………… 4. รหัสโรงพยาบาล.....................................

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌
6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../.............. 7. อายุ...........ป.............เดือน

8. สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม

🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ 🔾🔾 อ่ืนๆ

สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../......... 

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾
2. ผูปวยไมพบสัญญาณและอาการของการติดเชื้อ 🔾🔾 🔾🔾
3. ผูปวยตอบสนองตอการรักษาดวยยา infliximab ยนืยันดวยผลการประเมินระหวางการรักษา ดังนี้ 🔾🔾 🔾🔾

 3.1 ผลประเมินคา  BASDAI ลดลง ≥ 2

 3.2 ผลประเมินคา ASDAS ลดลง ≥ 1

4. ผูปวยทนตออาการไมพงึประสงคจากการใชยา infliximab ได 🔾🔾 🔾🔾
5. ตอบเฉพาะกรณีผูปวยเคยหยุดหรือขอพักการใชยา infliximab ชั่วคราว และขณะนีป้ระสงคขอกลับมาใชยา 🔾🔾 🔾🔾

 



 

5.1 ตรวจพบการตั้งครรภ และขณะนี้ไดรับการดูแลอยางเหมาะสมจนกลบัมาใชยาตอได 

5.2 ติดเชื้อรุนแรง และขณะนี้ไดรับการรักษาหรือควบคุมอยางเหมาะสมจนกลบัมาใชยาตอได 

5.3 ผูปวยมีอาการกําเริบของโรค  

5.4 อ่ืน ๆ โปรด (ระบุ) ..................................................................................................................... 



หนา 4

สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

ใช ไมใช 

6. ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม) บริหารยาทุก 8 สัปดาห 

7. ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................ (อนุมัติใหยาไมเกิน 180 วัน)

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

    แพทยผูสั่งใชยา                O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................  ลงชื่อ  ..................................................  

     (…………………...............……………..)        (…………………...............……………..)   

 ว.....................................    ว......................................   


