
Octreotide LAR ครั้งแรก 

หน้า 1 จาก 1 

ปรับปรุงข้อมูล พฤศจิกายน 2563 

 

 

แบบฟอร์มก ากับการใช้ยา Octreotide ชนิดออกฤทธิ์นาน 

ข้อบ่งใชโ้รคอะโครเมกาลี (Acromegaly)  
แบบฟอร์มการขออนุมัติการใช้ยาครั้งแรก 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย                                   เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 

1.ช่ือ- นามสกุล............................................................................................2. HN………………………3. H code …………………………….. 
4. เพศ ชาย   หญิง  5. วัน / เดือน/ปเีกิด ................./.............../...........   6. อายุ.............ปี.........เดือน น้ าหนัก.............กโิลกรัม 
ส่วนสูง ............เซนติเมตร 7. NAP No. D4-- 
หรือเลขประจ าตัวประชาชน (กรณีไม่มี NAP No.) ----  
8. สิทธิเบิก  หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า                      ประกันสังคม 
               สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ               อื่นๆระบุ............................................................... 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา    

                                                                                                                     วัน/เดือน/ปี ที่ใช้ยา………./……./……..  
กรณีขออนุมัติการใช้ยาคร้ังแรก 
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill                                                                                        ใช่             ไม่ใช่ 
2. ผู้ป่วยไดร้ับการวินจิฉยัวา่เป็นโรค  acromegaly โดย                                                                            

2.1 มีอาการทางคลินิกท่ีเข้ากันไดก้ับโรค acromegaly                                                                 ใช่             ไม่ใช่          
2.2 มีระดับ IGF-1 สูงกว่าค่าปกตเิมื่อเทียบกับอายุและเพศ                                                             ใช่             ไม่ใช่ 
2.3 มีระดับต่ าสุดของ GH มากกวา่หรือเท่ากับ 1 นาโนกรัมต่อมลิลลิิตร ในขณะท า 75 g OGTT                 ใช่             ไม่ใช่ 

3. ผู้ป่วยไดร้ับการรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งดังต่อไปนี้                                                                         ใช่             ไม่ใช่ 
 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดและได้รบัการฉายแสง 
 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแต่มีข้อหา้มในการฉายแสง 
 ผู้ป่วยได้รับการฉายแสงเพียงอย่างเดียวเนื่องจากไม่สามารถผ่าตดัได้  

4. ผู้ป่วยมีผลการตรวจระดบัฮอรโ์มนข้อใดข้อหนึง่ ดงัตอ่ไปนี ้                                                             ใช่             ไม่ใช่ 
 ที่ 12 สัปดาห์หลังรักษาตามขอ้ 3 พบระดับฮอรโ์มน IGF-1 สูงกว่าค่าปกติเมื่อเทียบกับอายุและเพศเดียวกัน และมีระดับต่ าสดุของ 
GH มากกวา่หรือเท่ากับ 1 นาโนกรัมต่อมลิลลิิตรในขณะท า 75 g OGTT 

 ที่ 12 สัปดาห์หลังรักษาตามขอ้ 3 พบระดับฮอรโ์มน IGF-1 สูงกว่าค่าปกติ แต่ระดับต่ าสดุของ GH น้อยกว่า 1 นาโนกรัมต่อมลิลลิิตร
ในขณะท า 75 g OGTT ให้ตรวจ IGF-1 ซ้ าที่ 24 สัปดาห์หลังการผ่าตัด ถ้าระดับของ IGF-1 เมื่อตรวจซ้ าแล้ว มีค่ามากกว่าหรือ
เท่ากับ 2 เท่าของค่าปกติเมื่อเทียบกับอายุและเพศเดียวกันสามารถพิจารณาใหย้าได ้

5. มีข้อห้ามทางคลินิกท่ีท าให้ไมส่ามารถท าการผ่าตดัซ้ าได้                                                                  ใช่             ไมใ่ช่ 
 

 

......................................................................... 
              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

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

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

ผลการอนุมัติ 

อนุมัต ิไม่อนุมตั ิ

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

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

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


