
แบบฟอรม์ก ำกับกำรใช้ยำ Imatinib   
ข้อบ่งใช้ gastrointestinal stromal tumors (GISTs) ระยะลุกลำมหรือมีกำรกระจำยของโรค 

(รายละเอียดการใชย้าโปรดอา้งอิงจากแนวทางก ากับการใชย้าและคู่มือการใชย้าอย่างสมเหตุผลตามบญัชียาหลักแห่งชาติ)  

กรณีขออนุมัติกำรใช้ยำเป็นครั้งแรก       อนุมัติยำ 14 วัน 
ส่วนท่ี 1  ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือ......................................................... สกุล.......................................             
HN………………………. AN…………..………….. 
สิทธิการรักษา O หลักประกันสขุภาพถว้นหนา้   O ประกันสังคม   O สวัสดิการรกัษาพยาบาลราชการ   O อ่ืนๆ ระบุ............... 
เพศ  O  ชาย O  หญิง         วันเดือนปีเกิด ........../........./...........        อายุ............ปี.............เดือน   
เลขท่ีประจ าตัวประชาชน                Hcode………….. 
ไดร้ับ pre-authorization แลว้ O ใช่  O ไม่ใช่                authorization number  ………………………………. 
น า้หนักตัว .....................กิโลกรัม    ส่วนสูง ................. เซนติเมตร 
ส่วนท่ี 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ 
ก. กรณีขออนุมัติกำรใช้ยำเป็นครั้งแรก                                    วันเดือนปีท่ีให้ยำ ........../........./......... 
                                                                                          วันเดือนปีท่ีวินิจฉัย ........../........../......... 
1.ผูป่้วยไม่อยู่ในภาวะ Terminally ill  (ไม่อนุมัติการใชย้านีใ้นผูป่้วย Terminally ill )                            O ใช่    O ไม่ใช่ 
2.วินิจฉัยตามเกณฑ ์พบว่าเป็นโรคตรงตามขอ้บง่ใชท่ี้ระบุไวใ้นแบบฟอรม์นี ้                                           O ใช่    O ไม่ใช่ 
3.ผลการตรวจดว้ย Kit (CD 117) ใหผ้ลบวก                  O ใช่    O ไม่ใช่ 
          วันเดือนปีท่ีตรวจ ........../........./.......... 
4.โรคอยู่ในระยลุกลามท่ีผ่าตัดไม่ได ้หรือมีการกระจายของโรค                                             O ใช่    O ไม่ใช่ 
          วันเดือนปีท่ีตรวจ ........../........./.......... 
5.จ านวนของเนือ้งอก ........................... ขนาดของเนือ้งอก .........................                         
           วันเดือนปีท่ีตรวจ ........../........./.......... 
6.ขนาดยา imatinib ท่ีใช ้............... มิลลิกรัม/วัน (ขนาดยาท่ีแนะน าในคนไทยคือไม่เกิน 400 มิลลิกรัมต่อวัน) 
7.ระยะเวลาท่ีสังใ่ชย้าในครัง้นี ้............... วนั ตัง้แต ่........./........../.......... ถึง ........../........../......... (วัน/เดือน/ปี) 
ส  าหรับผูอ้นุมัติ 1.  ใช่    2.   ใช่    3.  ใช่  4.  ใช่  และ 6. ระบุขนาดยาเป็นไปตามเกณฑ ์
 
ข. กรณีขออนุมัติกำรใช้ยำตั้งแต่ครั้งท่ีสอง                     วันเดือนปีท่ีให้ยำ ........../........./......... 
       ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำมำแล้วท้ังส้ิน รวม .......... เดือน         วันเดือนปีท่ีเริ่มให้ยำครัง้แรก........../........../......... 
1.ผูป่้วยไม่อยู่ในภาวะ Terminally ill  (ไม่อนุมัติการใชย้านีใ้นผูป่้วย Terminally ill )                             O ใช่    O ไม่ใช่ 
2.ผูป่้วยยังคงตอบสนองต่อการรักษาและทนผลขา้งเคียงจากยาไดซ่ึ้งสมควรใหย้าต่อไป                           O ใช่    O ไม่ใช่ 
3.ขนาดยา imatinib ท่ีใช ้............... มิลลิกรัม/วัน (ขนาดยาท่ีแนะน าในคนไทยคือไม่เกิน 400 มิลลิกรัมต่อวัน) 
4.ระบะเวลาท่ีสั่งใชย้าในครัง้นี ้................ วัน  ตั้งแต่ ........./........./.......... ถึง  ........../........../. ......... (วัน/เดือน/ปี) 
ส  าหรับผูอ้นุมัติ 1.  ใช่    2.   ใช่  และ 3. ระบุขนาดยาเป็นไปตามเกณฑ ์
 
ค. ผลกำรรักษำ (CBC และ bone marrow)                                                                                                          
1.วันเดือนปีท่ีตรวจ ........../........./.......... 
   ระยะเวลาห่างจากการใหย้าครั้งก่อนนาน ........ สัปดาห ์(ควรประเมินทุก 12 สัปดาห)์                                                       
2. ผลการตรวจทางรงัสีวนิิจฉัยตาม SWOG (Southwest Oncology Group) หรือ RECIST criteria 



 โรคหายไปหมด (complete)    รักษาหายไปบางสว่น (partial)   คงท่ี (stable) 
 อ่ืนๆ โปรดระบุ ................................................... 
 
 
ขอรับรองว่าขอ้มูลขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 
............................................................................. 
                 ลงนำมแพทยผู้์ส่ังใช้ยำ 
  (................................................................) 
 
...................................................................... 
                เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปะ 
              วันท่ี ........../........./.......... 
 
ผลกำรอนุมัติ 
 
 อนุมัติ 
 ไม่อนุมัติ 
 
ลงนามแพทยผ์ูอ้นุมัติ ....................................................................... 
                                   (.............................................................) 
                              ต  าแหน่ง ........................................................ 
                                            วันท่ี ........../........../.......... 


