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แบบฟอรม์การก ากบัการใช้ยา posaconazole ชนิดกนิ  
ข้อบ่งใชโ้รค invasive mucormycosis ในผู้ป่วยที่ไมต่อบสนองหรือไม่สามารถทนตอ่ยา conventional amphotericin B 

(รายละเอียดการใชย้าโปรดอา้งอิงจากแนวทางก ากบัการใชย้าและคูมื่อการใชย้าอยา่งสมเหตผุลตามบัญชียาหลกัแหง่ชาต)ิ 

ข้อมูลสถานพยาบาลและแพทย ์

ช่ือสถานพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ่
เป็นสถานพยาบาลระดบั  ตตยิภมูิ  Excellent center  
ช่ือแพทยผ์ูท้  าการรกัษา_________________________________________ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ____________________ 
เป็นแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญที่ไดร้บัหนงัสอือนมุตัิหรอืวฒุิบตัรจากแพทยสภาในอนสุาขา  อายรุศาสตรโ์รคติดเชือ้  อายรุศาสตรโ์รค
ระบบการหายใจและภาวะวิกฤตโิรคระบบการหายใจ    กมุารเวชศาสตรโ์รคตดิเชือ้   กมุารเวชศาสตรโ์รคระบบการหายใจ  
 อื่นๆ โปรดระบ_ุ_____________________________ 
 ขอ้มูลผู้ป่วย                            

ช่ือ-นามสกลุ _______________________________________________________HN __________________AN _________________ 
 
 
 
 
 
 
 
สทิธิการเบิก  หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้  ประกนัสงัคม  สวสัดิการรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  
เพศ  ชาย  หญิง วนัเดือนปีเกิด ___  /___ /__________ อาย ุ_____  ปี _____  เดือน   
เลขประจ าตวัประชาชน  
ช่ือ-นามสกลุผูป้กครอง ___________________________________ (เฉพาะผูป่้วยเด็ก) ความสมัพนัธ_์_________________________ 
ก.ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยาเป็นคร้ังแรก   วัน-เดอืน-ปีที่ให้ยา___ /___ /_________        

โปรดกรอกข้อมูลใหค้รบถ้วน หรือใส่เคร่ืองหมาย  ในช่องทีต่รงกับความเป็นจริง 
1) ผูป่้วยอยูใ่นภาวะ terminally ill       ใช่       ไมใ่ช่ 
2) ลกัษณะที่วินจิฉยั แนน่อน (definite)  เป็นไปได ้(probable)  อื่นๆ ระบ_ุ________ 

ต าแหนง่ทีต่ิดเชือ้____________________________________________________________________________ 
วินจิฉยัจาก การตรวจยอ้ม ______________การเพาะเชือ้ ____________________การตรวจชิน้เนือ้ ______________________ 

       ในวนัท่ี  ____________________________ 
เปา้หมายในการรกัษานานก่ีสปัดาห ์  2 สปัดาห ์   4 สปัดาห ์   8 สปัดาห ์   12 สปัดาห ์   อื่นๆ ระบ_ุ_____สปัดาห ์
ไดร้บัการวินิจฉยัโรควา่เป็นโรค invasive mucormycosis โดยมีเกณฑก์ารวินิจฉยัขอ้ใดขอ้หนึง่ดงัตอ่ไปนี ้  
2.1) ตรวจพบเชือ้รารูปสาย (hyphae) แบบ right angle branching rarely septate hyphae รว่มกบัหลกัฐานการถกูท าลายของ
เนือ้เยื่อ โดยการตรวจทางกลอ้งจลุทรรศนห์รอืทางพยาธิวิทยาหรอืทางเซลลว์ิทยาของสิง่สง่ตรวจที่ไดจ้ากการตดัชิน้เนือ้หรือการ
เจาะดดูจากต าแหนง่ที่ปราศจากเชือ้ (sterile site)        
                                                               ใช่       ไมใ่ช่ 
2.2) เพาะเชือ้ขีน้เชือ้รากลุม่ Mucorales จากสิง่สง่ตรวจที่ไดจ้ากการตดัชิน้เนือ้หรอืการเจาะดดูจากต าแหนง่ที่ปราศจากเชือ้
รว่มกบั สงสยัวา่มีการติดเชือ้จากอาการและอาการแสดง และ/หรอื ภาพถ่ายรงัส ี

          ใช่       ไมใ่ช่ 
        2.3) มีปัจจยัเสีย่งตอ่การเกิด invasive mucormycosis เช่น thalassemia, poor-controlled diabetes รว่มกบัอาการทางคลนิิก 

                             BARCODE 
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        หรอืภาพถ่ายรงัสทีี่เขา้ไดโ้ดยความเห็นของแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญ รว่มกบัตรวจพบหรอืเพาะเชือ้ขึน้เชือ้รากลุม่ Mucorales จากสิง่สง่.   
        ตรวจที่ไม ่sterile เช่น เสมหะ น า้ลา้งหลอดลมถงุลม                                           

                          ใช่       ไมใ่ช่ 
 

3)   ไดร้บัการวินจิฉยัวา่ไมต่อบสนองตอ่การรกัษาดว้ยยา conventional amphotericin B (มีอาการทางคลนิิกที่ไมด่ีขึน้รว่มกบั 
      ภาพถ่ายรงัสไีมต่อบสนองตอ่การรกัษาและ/หรอืยงัเพาะเชือ้ขึน้ราในกลุม่ Mucorales อยูข่ณะที่ไดย้า conventional  
      amphotericin B และแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญพจิารณาวา่ผูป่้วยไดร้บัการผา่ตดัอยา่งเหมาะสมรวมทัง้ควบคมุความเสีย่งของการเกิดโรค 
      ไดด้ีแลว้) 

     ใช่        ไมใ่ช่ 
4)  ไดร้บัการวินิจฉยัวา่ไมส่ามารถทนตอ่ยา conventional amphotericin B (ดว้ยเกณฑข์อ้ใดหนึง่ดงัตอ่ไปนี)้  ใช่       ไมใ่ช่ 

4.1) serum creatinine สงูขึน้ (โปรดระบผุลการตรวจ serum creatinine)             ใช่       ไมใ่ช ่
ก่อนใหย้า conventional amphotericin B  วนัท่ี ___/____/_____ เทา่กบั_________mg/dL 
หลงัใหย้า conventional amphotericin B  วนัท่ี ___/____/_____ เทา่กบั_________mg/dL 

4.2) ไดร้บัการวินจิฉยัวา่มีภาวะไตท างานบกพรอ่งอยูเ่ดิมก่อนการรกัษาโดยคา่ serum creatinine ≥ 3.0 mg/dL     
                                ใช่        ไมใ่ช ่
4.3) ไดร้บัการวินิจฉยัวา่มีภาวะ renal tubular acidosis ซึง่เป็นผลจากยา conventional amphotericin B   

           ใช่        ไมใ่ช ่
4.4) ไดร้บัการวินิจฉยัวา่มีภาวะ renal tubular acidosis อยูเ่ดมิกอ่นการรกัษา  

                        ใช่        ไมใ่ช ่
      4.5) ไดร้บัการวินิจฉยัวา่มีภาวะซีดอยูเ่ดิมก่อนการรกัษาโดยคา่ hemoglobin < 8.5 g/dL 
                            ใช่        ไมใ่ช ่
5)   ขนาดยา posaconazole ชนดิกิน ที่ใช_้_______มิลลกิรมั/วนั เป็นระยะเวลา _______ วนั   จ านวนเมด็ยาทัง้สิน้_______ เม็ด 
      (ขนาดยาที่แนะน าคือ posaconazole (100mg/tab) 300 mg สองครัง้ตอ่วนัในวนัแรกทีเ่ริม่รกัษา และ 300 mg วนัละครัง้ในวนั 
      ถดัมาจนครบระยะเวลารกัษาทัง้หมด ไมต่อ้งปรบัขนาดยาตามการท างานของไตและตบั) 

            
ข .ขอ้มลูประกอบการอนมุตัิและขอ้มลูการใชย้าครัง้ที่ 2 เป็นตน้ไป   วนั-เดือน-ปีทีใ่หย้า___ /___ /_________   

                   การใชย้าครัง้นีเ้ป็นครัง้ที่................................ 
1) ผูป่้วยอยูใ่นภาวะ terminally ill (ไมอ่นมุตัิการใชย้านีใ้นผูป่้วย terminally ill) 

        ใช่        ไมใ่ช่
  

2) ผูป่้วยยงัมคีวามจ าเป็นตอ้งใชย้า posaconazole ตอ่ไป ตามเกณฑท์กุขอ้ดงัตอ่ไปนี ้

2.1) ระยะเวลาในการรกัษายงัไมค่รบสมบรูณต์ามทีต่ัง้เปา้หมายไวใ้นขอ้ ก. 2)                                    ใช่        ไมใ่ช ่

2.2) ผูป่้วยยงัคงตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยยา posaconazole                                      ใช่        ไมใ่ช่ 

   2.3) อาการทางคลนิกิยงัไมห่ายไปและรอยโรคในภาพรงัสยีงัเหลอือยู่                        ใช่        ไมใ่ช่ 
 
3) ขนาดยา posaconazole ชนดิกิน ทีใ่ช_้_______มิลลกิรมั/วนั เป็นระยะเวลา _______ วนั   จ านวนเมด็ยาทัง้สิน้_______ เม็ด 
    (ขนาดยาที่แนะน าคือ Posaconazole (100mg/tab) 300 mg วนัละครัง้ ไมต่อ้งปรบัขนาดยาตามการท างานของไตและตบั) 
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ขอรบัรองวา่ขอ้มลูขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ  

ลงนามแพทยผู้์สั่งใช้ยา______________________ 

(                                                                                ) 
                           

   วนัท่ี______/_____________/_______ 
 
 
 

 

ผลการอนุมตั ิ   อนมุตัิ   ไมอ่นมุตั ิ

 

ลงนามแพทยผู้์อนุมัติ______________________ 
(                                                                             ) 
    ต าแหน่ง____________________________ 

                         
    วนัท่ี______/_____________/______ 

 
 

 

 

 

 

 

  


