
(ราง) แบบฟอรมกํากับการใชยา rituximab 

ขอบงใช โรคนิวโรมัยอิลัยติสออฟติกาที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาพ้ืนฐาน 

(refractory neuromyelitis optica spectrum disorder) 

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก 

สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

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

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

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌
6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ป.............เดือน 8. น้ําหนัก................กิโลกรัม

9. สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม

🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ 🔾🔾 อ่ืน ๆ
 

สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../......... 

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾
2. อาการของผูปวยไมไดเกิดภาวะกําเริบปลอม (pseudorelapse) 🔾🔾 🔾🔾
3. ผูปวยไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปนเปนโรคนิวโรมัยอลิัยติสออฟติกาดวยเกณฑ IPND ฉบับลาสุด 🔾🔾 🔾🔾
4. ตองเปนผูปวยท่ีเขาไดกับเกณฑขอ 4.1 หรือ 4.2 ขอใดขอหนึ่ง 🔾🔾 🔾🔾
 4.1  เคยไดรับยาสูตรใดสูตรหนึ่ง ไดแก prednisolone based regimen (โดยมีการใช prednisolone

ขนาด 10-20 mg ตอวัน) หรือ azathioprine based regimen (โดยมีการใช azathioprine ขนาด 

2-3 mg/kg/day) หรือ mycophenolate mofetil based regimen (โดยมีการใช mycophenolate 

mofetil ขนาด 2,000 mg/day) ในระยะเวลาท่ีเหมาะสม (6 เดือนข้ึนไป) และยังมีการกําเริบ 

กลับเปนซํ้าของโรค 

 4.2 มีผลขางเคียงจากยา แพยา รายการใดรายการหนึ่งในขอ 4.1 จนกระท่ังไมสามารถใชยารวมกัน

ในการควบคุมโรคได รายละเอียดตามแนวทางกํากับการใชยา 

5. ขนาดยา rituximab ท่ีขออนุมัติใช 

ใหเริ่มตนดวย induction ท่ีขนาด 1,000 mg ในวันท่ี 1 และอีก 1,000 mg ในวันท่ี 15

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

    แพทยผูสั่งใชยา                O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................  ลงชือ่  ..................................................  

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

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

แบบฟอรม จ(2)  

rituximab NMOSD ครั้งแรก



(ราง) แบบฟอรมกํากับการใชยา rituximab 

ขอบงใช โรคนิวโรมัยอิลัยติสออฟติกาที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาพ้ืนฐาน 

(refractory neuromyelitis optica spectrum disorder) 

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

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

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

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌
6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ป.............เดือน 8. น้ําหนัก................กิโลกรัม

9. สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม

🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ 🔾🔾 อ่ืน ๆ

สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../......... 

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾
2. อาการของผูปวยไมไดเกิดภาวะกําเริบปลอม (pseudorelapse) 🔾🔾 🔾🔾
3. ขนาดยา rituximab ท่ีขออนุมัติใช 

3.1 ให rituximab ครั้งละ 500-1000 mg ทุก 6 เดือน

โดยครั้งนี้เปนการใหยาในชวงการติดตาม ปท่ี .......  ครัง้ท่ีของป ........... ขอใชยา rituximab ............ mg 

3.2 ในกรณีท่ีตองการใชยากอนครบ 6 เดือน ใหตรวจระดับ CD19 หรือ CD19/CD27 โดยถาระดับของ 
CD19 มากกวารอยละ 1 หรือ ระดับ CD19/CD27 มากกวารอยละ 0.05 ใน 2 ปแรก และมากกวา
รอยละ 0.1 ในปถัดไป ของ mononuclear cell สามารถใหยา rituximab ในขนาด 375 mg/m2 
เพ่ิมได 1 ครั้ง ท้ังนี้ในชวงเวลา 12 เดือนนั้น ใหรับยาไมเกิน 3 ครั้ง (โดยไมนับรวม induction)         

โดยครั้งนี้เปนการใหยาในชวงการติดตาม ปท่ี .......  ครั้งท่ีของป ........... ระดับ CD19 ......... %   หรือ 

CD19/CD27 ......... %   ขอใชยา rituximab ............ mg 

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

    แพทยผูสั่งใชยา                O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

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

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

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

แบบฟอรม จ(2)  

rituximab NMOSD ตอเนื่อง




