
Letrozole 

หน้า 1 จาก 2 

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

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Letrozole 

ข้อบ่งใช้ มะเร็งเต้ำนมที่มี Hormone receptor เป็นบวก 
(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 ………./……..…./……….. 

                                                                                                                                                                                                                       
ใช่            ไม่ใช่ 

1. ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสุดท้ำย (ไม่อนุมตัิการใช้ยาในผู้ป่วย terminally ill)                                                               
2. วินิจฉัยตำมเกณฑ์ พบว่ำเป็นโรคตรงตำมข้อบ่งใช้ที่ระบุไว้ในแบบฟอร์มนี้                                                               
3. ผลกำรตรวจ hormone receptor เป็นบวก                                                                                                
4. ผู้ป่วยอยู่ในภำวะหมดประจ ำเดือน (post menopause) แล้ว (อย่ำงน้อย 1 ข้อ)                                       

4.1  ผู้ป่วยมีอำยุมำกกว่ำ 60 ปี                                                                                                               
4.2  ผู้ป่วยได้รับกำรผ่ำตัดรังไข่ออกทั้งหมด                                                                                                 
4.3  ผู้ป่วยหมดประจ ำเดือนตำมธรรมชำติก่อนกำรเกิดมะเร็งเต้ำนมมำกกว่ำ 1 ปี และควรตรวจระดับของ                                 

FSH และ estradiol ว่ำอยู่ในภำวะหมดประจ ำเดือนจริง 
4.4  ผลกำรตรวจระดับ FSH …………………………………….………. วันเดือนปีที่ตรวจ .........................................                    
4.5  ผลกำรตรวจระดับ estradiol …………………………………….………. วันเดือนปีที่ตรวจ ..................................                  

หมายเหตุ : กรณีหมดประจ าเดือนหลังการผา่ตัดเอามดลูกออก หรอืหลังจากการให้เคมีบ าบัด ไม่จดัเป็นภาวะหมดประจ าเดือนตาม
ความหมายข้างต้น 

5. เป็นยำในกรณีใด 
o เป็นโรคระยะแพร่กระจำย 
o เป็นโรคระยะแรก โดยใช้ยำนี้เป็นยำเสริม (adjuvant therapy) แบบ Switching therapy คือ 

o ใช้ Tamoxifen มาก่อนแล้ว ........... เดือน ตามด้วย Letrozole จนครบทั งหมดรวมเป็น .............. เดอืน  
(ไม่เกิน 60 เดือน) 

o ให้ Letrozole ก่อนเป็นเวลา .......... เดือน (ไมเ่กิน 2 ปี) แล้วตามดว้ย Tamoxifen 3 ปี จนครบทั งหมดรวมกันเป็น 5 ปี 
 

6. ขนำดยำที่ขออนุมัติใช้ Letrozole 2.5 mg ต่อวัน ระยะเวลำที่ให้ยำคร้ังนี้ ................. วัน 



Letrozole 

หน้า 2 จาก 2 

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

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

                                                                                                                                                                                                                       
ใช่            ไม่ใช่ 

1. ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสุดท้ำย (ไม่อนุมตัิการใช้ยาในผู้ป่วย terminally ill)                                                               
2. ผู้ป่วยยังคงตอบสนองต่อกำรรักษำและทนผลข้ำงเคียงจำกยำได้ซ่ึงสมควรให้ยำต่อไป                                                   

วันเดือนปีที่ให้ยำคร้ังก่อน ................................................ 
3. ใช้ยำนี้เป็นยำเสริม (adjuvant therapy) แบบ Switching therapy คือ 

o ใช้ Tamoxifen มาก่อนแล้ว ........... เดือน ตามด้วย Letrozole จนครบทั งหมดรวมเป็น .............. เดอืน  
(ไม่เกิน 60 เดือน) 

o ให้ Letrozole ก่อนเป็นเวลา .......... เดือน (ไมเ่กิน 2 ปี) แล้วตามดว้ย Tamoxifen 3 ปี จนครบทั งหมดรวมกันเป็น 5 ปี 
4. ขนำดยำที่ขออนุมัติใช้ Letrozole 2.5 mg ต่อวัน ระยะเวลำที่ให้ยำคร้ังนี้ ................. วัน 
  

หมำยเหตุ 

กำรประเมินผลกำรรักษำและเกณฑ์กำรหยุดยำ 

การประเมนิว่าการรักษาไม่ได้ผลหรือม ีprogressive disease ให้พิจารณาจากอาการ (เช่น มีอาการ เหนือ่ยหอบมากขึ น) การตรวจร่างกาย การตรวจ tumor marker ในผู้ป่วย

บางราย หรือการใช้ imaging technique เช่น X-ray, CT เป็นตน้  

ไม่อนุมัติให้มกีารใช้ยา letrozole ต่อไป และให้พิจารณาการรักษาในแนวทางอื่น เมือ่  

o ใช้ยาในโรคระยะแพรก่ระจายแล้วไม่ได้ผล  

o ใช้ยาแล้วได้ผลแต่ตอ่มาม ีprogressive disease  

o ผู้ป่วยทนตอ่ผลข้างเคียงของยาไม่ได้  

o กรณีใชร้ักษาเสรมิมะเร็งเต้านมระยะแรก รวมระยะเวลาการให้ยา letrozole และ tamoxifen มากกว่า 60 เดือน 

ข้อแนะน ำเพิ่มเตมิ  

แพทย์ควรป้องกัน ติดตาม และรักษาภาวะกระดูกบางระหว่างให้ยา letrozole โดยให้แคลเซียมเสริม วันละ 1,200–1,500 มิลลิกรัม แนะน าให้ผู้ป่วยออกก าลังกาย และหยุดสูบบุหรี่ 

 

 

 

 
 

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

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

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

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

   เลขใบประกอบโรคศิลปะ……………………………… 

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

ผลกำรอนุมัติ (ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด) 

อนุมัต ิ                                     ไม่อนุมตั ิ

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

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

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

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


