
แบบฟอร์มกำกับการใชšยา bortezomib  
ขšอบŠงใชš multiple myeloma สำหรับผูšป่วย transplant candidate โดยใชšเป็น first-line treatment  

ตามมติคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหŠงชาติ คร้ังท่ี 5/2566 (31 พ.ค. 66) 

(รายละเอียดการใชšยาโปรดอšางอิงจากแนวทางกำกับการใชšยาตามบัญชียาหลักแหŠงชาติ) 
กรณีขออนุมัติใชšครั้งแรก  

   สŠวนท่ี 1 ขšอมูลผูšปśวย 

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

5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน   𿿿  𿿿𿿿𿿿𿿿  𿿿𿿿𿿿𿿿𿿿  𿿿𿿿  𿿿 

6. วัน/เดือน/ปŘเกิด  ......... ./........../..............             7. อายุ...........ปŘ.............เดือน 

8.  สิทธ์ิการรักษา � สปสช. � ประกันสังคม 

 � สวัสดิการขšาราชการ     � อ่ืน ๆ  
 

  สŠวนท่ี 2 ขšอมูลประกอบการอนุมัติและขšอมูลการใชšยา กรณีขออนุมัติใชšยาคร้ังแรก 

  ใชŠ ไมŠใชŠ 
 วัน/เดือน/ปŘท่ีขออนุมัติ  ........../........../......... 
1  ผูšปśวยไมŠอยูŠในภาวะ terminally ill  � � 
2  แพทยŤผูšทำการรักษาไดšเสนอแผนการรักษาใหšกับผูšปśวยรับทราบ และผูšปśวยยินยอมท่ีจะทำ hematopoietic cell 

transplantation ในอนาคต 
� �

3  ผูšปśวยอายุไมŠเกิน 70 ปŘ � �
4  ไมŠพบโรครŠวมที่มีผลตŠอสุขภาพและทำใหšเกิดความเส่ียงมากขึ้นจากวิธีการรักษา multiple myeloma � �
5  มี hematopoietic cell transplantation specific comorbidity index (HCT-CI) นšอยกวŠา 4  

โปรดระบุผลประเมิน HCT-CI เทŠากับ ..............
� � 

6  ขนาดยา bortezomib ท่ีขออนุมัติใชš .............. มิลลิกรัม  
หมายเหตุ  แนะนำขนาดยา bortezomib 1.3 mg/m2/dose จำนวน 4 ครั้งใน 1 รอบ ในวันที่ 1, 4, 8, 11  

หรือใหšเป็นสัปดาหŤละครั้ง ใหšยาทุก 3-4 สัปดาหŤ เป็นจำนวน 4-6 รอบ
7  ระยะเวลาที่ขอใชšยา เริ่มตšนใหšยาต้ังแตŠวันท่ี ........../........../.........  ถึง .............../............../................
 (อนุมัติใหšยา 120 วัน 

  สำหรับผูšอนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 

             แพทยŤผูšส่ังใชšยา                             O อนุมัติ        O ไมŠอนุมัติ 

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

 

แบบฟอรŤม จ(2) 

bortezomib คร้ังแรก



 
 
 

แบบฟอร์มกำกับการใชšยา bortezomib  
ขšอบŠงใชš multiple myeloma สำหรับผูšป่วย transplant candidate โดยใชšเป็น first-line treatment  

ตามมติคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหŠงชาติ คร้ังท่ี 5/2566 (31 พ.ค. 66) 

กรณีขออนุมัติใชšยาตŠอเนื่อง ในการใชšยารอบที่    � 2      � 3      � 4      � 5      � 6
  สŠวนท่ี 1 ขšอมูลผูšปśวย 

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

5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน   𿿿  𿿿𿿿𿿿𿿿  𿿿𿿿𿿿𿿿𿿿  𿿿𿿿  𿿿 

6. วัน/เดือน/ปŘเกิด  ........../........../..............             7. อายุ...........ปŘ.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา � สปสช. � ประกันสังคม 

 � สวัสดิการขšาราชการ     � อ่ืน ๆ 
 

  สŠวนท่ี 2 ขšอมูลประกอบการอนุมัติและขšอมูลการใชšยา กรณีขออนุมัติใชšยาตŠอเนื่อง 
  ใชŠ ไมŠใชŠ 

วัน/เดือน/ปŘท่ีขออนุมัติ  ........../........../......... 
1. ผูšปśวยไมŠอยูŠในภาวะ terminally ill � � 
2. ผูšปśวยไมŠมีภาวะแทรกซšอนจากยาซ่ึงอาจเป็นอันตรายถึงแกŠชีวิต หรือ เกิดปฏิกิริยาการแพšยา bortezomib ชนิดรุนแรง � �
3. ผูšปśวยใหšความรŠวมมือในการรับยาตามกำหนดการรักษา และยินยอมท่ีจะใชšยา bortezomib � �
4. ผูšปśวยรับการรักษาอยŠางตŠอเนื่อง โดยผูšปśวยไมŠขาดการติดตามผลการรักษามากกวŠา 3 เดือน โดยไมŠมีเหตุผลอันสมควร � �
5. ผูšปśวยตอบสนองตŠอการรักษา 

วัน/เดือน/ปŘท่ีประเมิน........../........../......... 
ยืนยันดšวยผลการประเมินระหวŠางการรักษาดšวยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังน้ี 

การประเมินผล ผลการประเมิน 
Baseline 

วัน/เดือน/ปŘท่ีประเมิน 
......./........../......... 

� bone marrow aspiration/ 
biopsy 

  

� qualitative and quantitative 

M-proteins level 

  

แบบฟอรŤม จ(2) 

bortezomib ตŠอเนื่อง



  สŠวนท่ี 2 ขšอมูลประกอบการอนุมัติและขšอมูลการใชšยา กรณีขออนุมัติใชšยาตŠอเนื่อง 
  ใชŠ ไมŠใชŠ 

� อื่น ๆ โปรด (ระบุ)    

6. สรุปผลการประเมินรักษา   

� ดีกวŠา partial response (>90%)   

� partial response (50-90%)       

� stable disease or progressive disease (≤50%)   

7. ผูšปśวยสามารถจะทำ hematopoietic cell transplantation � � 
8. ผลการรักษาหลังรอบที่ 3-4 ไดšผลไมŠนšอยกวŠา partial response � �
9. ผูšปśวยไดšรับการรักษายังไมŠครบ 6 รอบ  � �
10. ขšอมูลความกšาวหนšาเกี่ยวกับแผนการทำ hematopoietic cell transplantation   

� ยังมีแผนการทำ hematopoietic cell transplantation และผูšปśวยยินยอมเขšารับการทำ hematopoietic 

cell transplantation  
และรอการทำ hematopoietic cell transplantation ภายใน เดือน ................ ปŘ 25................

� � 

11. ขนาดยา bortezomib ท่ีขออนุมัติใชš .............. มิลลิกรัม  
หมายเหตุ  แนะนำขนาดยา bortezomib 1.3 mg/m2/dose จำนวน 4 ครั้งใน 1 รอบ ในวันที่ 1, 4, 8, 11 
หรือใหšเป็นสัปดาหŤละครั้ง ใหšยาทุก 3-4 สัปดาหŤ เป็นจำนวน 4-6 รอบ 

12. ระยะเวลาที่ขอใชšยา เริ่มตšนใหšยาต้ังแตŠวันท่ี ........../........../.........  ถึง .............../............../................
(อนุมัติใหšยาทุก 90 วัน จนกวŠาจะครบ 6 รอบ)

 สำหรับผูšอนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 

             แพทยŤผูšส่ังใชšยา                                 O อนุมัติ        O ไมŠอนุมัติ 

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

  


