
แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ IVIG 
ข้อบ่งใช้ โรคสมองอักเสบจำกภูมิคุ้มกันผิดปกติ (autoimmune encephalitis)  

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾 ชาย   🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจ าตัวประชาชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ปี.............เดือน 8. น  าหนัก................กิโลกรัม 
9.  สิทธ์ิการรักษา  สปสช.  ประกันสังคม 
  สวัสดิการข้าราชการ      อื่น ๆ 

 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำคร้ังแรก 
 ใช่ ไม่ใช่ 

วัน/เดือน/ปีที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill 🔾 🔾 
2. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค autoimmune encephalitis 

วันเดือนปีที่วินิจฉัย ...... / ...... / ...... 
โดยมีลักษณะครบทุกข้อดังต่อไปนี  

🔾 🔾 

 2.1 มีอาการทางระบบประสาทน้อยกว่า 3 เดือน (ความผิดปกติด้านความจ า ชัก อาการทางจิตหรือพฤติกรรม
เปลี่ยนแปลง การเคลื่อนไหวของใบหน้าหรือแขนขาผิดปกติ) และมี modified Rankin Scale (mRS) score 
ตั งแต่ 3 ขึ นไป 

  

 2.2 สาเหตุของอาการต้องไม่เกิดจากภาวะติดเชื อ หรือ ได้รับยาหรือสารเคมีหรือสารพิษที่ท าให้เกิดอาการทาง
ระบบประสาท 

  

3. มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ยืนยันโรคสมองอักเสบจากภูมิคุ้มกันอย่างใดอย่างหน่ึง ได้แก่ 🔾 🔾 
 3.1 การตรวจเลือดหรือน  าไขสันหลังเป็นผลบวกต่อแอนติบอดี โรคสมองอักเสบจากภูมิคุ้มกัน   
 3.2 การตรวจภาพถ่ายสมองได้แก่ ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) เข้าได้กับสมองอักเสบ หรือการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าสมองที่พบคลื่นชักหรือคลื่นสมองแบบช้า (slow wave) ที่สมองส่วน temporal lobe. 
  

 3.3 ตรวจพบเซลล์ในน  าไขสันหลังมากกว่า 5 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือมีระดับโปรตีนในน  าไขสันหลังมากกว่า 
45 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

  

4. ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษามาตรฐาน ข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี  ได้แก ่ 🔾 🔾 
 4.1 การให้ยาในกลุ่ม steroid ปริมาณสูง หรือมีข้อห้ามในการใช้ยา   
 4.2 การเปลี่ยนถ่ายเลือดและน  าเหลือง (plasma exchange) 5 รอบการรักษา   
 4.3 ไม่ตอบสนองต่อยากดภูมิชนิดอื่น (immunosuppressive drugs) ตามระยะเวลาการรักษาที่ก าหนดอย่าง

น้อย 1 ชนิด หรือมีข้อห้ามในการใช้ยา 
  

5. ขนาดยา IVIG ที่ขออนุมัติใช้ .............................................................................(2 กรัมต่อน  าหนักตัว 1 กิโลกรัม แบ่งให้ 5 วัน)   
6. ระยะเวลาท่ีขอใช้ยา เริ่มต้นให้ยาตั งแต่วันที่ ........../........../.........ถึง .............../............../............. ...   

 

     ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 
             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                                 O อนุมัติ        O ไม่อนุมัติ 
ลงช่ือ  ..................................................           ลงช่ือ  ..................................................           

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


