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แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ rituximab 

ข้อบ่งใช้ non-Hodgkin lymphoma ชนิด advanced follicular lymphoma 
 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัติใช้ครั้งแรก  
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾 ชำย   🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยำบำล..................................... 
5. เลขที่ประจ ำตัวประชำชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ........../........../..............      7. อำยุ...........ปี.............เดือน 8. น  ำหนัก................กิโลกรัม 
9.  สิทธิ์กำรรักษำ 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 
 🔾 สวัสดิกำรข้ำรำชกำร     🔾 อ่ืน ๆ 

 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำครั้งแรก 
 ใช่ ไม่ใช ่

วัน/เดือน/ปทีี่ขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภำวะ terminally ill 🔾 🔾 
2. ผู้ป่วยได้รับกำรวนิิจฉัยว่ำเปน็ Follicular lymphoma  

วันเดือนปีที่วนิิจฉัย ...... / ...... / ...... 
โดยตรวจพบข้อใดข้อหนึ่ง หรือทุกข้อ ดังต่อไปนี  

🔾 🔾 

❑ 2.1 histologic morphology จำกกำรตรวจชิ นเนื อของต่อมน  ำเหลืองและตรวจพบ CD-20 positive    
❑ 2.2 cell surface marker analysis by flow cytometry และตรวจพบ CD-20 positive   

3. ผู้ป่วยต้องอยู่ในระยะ II - IV ที่มีอำกำรอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง ดงัต่อไปนี  🔾 🔾 
❑ 3.1 B-symptom ได้แก่ ไข้โดยที่ไม่ทรำบสำเหตุ เหงื่อออกกลำงคืน หรือน  ำหนักลดมำกกว่ำ 10% ใน 6 เดือน   
❑ 3.2 ขนำดของก้อนใดก้อนหนึ่งมำกกว่ำ 7.5 ซม. หรือมีต ำแหน่งของต่อมน  ำเหลืองมำกกว่ำ 3 ต ำแหน่ง

และแต่ละต ำแหน่งโตมำกกว่ำ 3 ซม. 
  

❑ 3.3 ขนำดของม้ำมโตมำกกว่ำ 6 ซม. จำกชำยโครงซ้ำย มีอำกำรจำกเม็ดเลือดถูกท ำลำยที่ม้ำม (hypersplenism) 
หรือมีอำกำรปวดม้ำม 

  

❑ 3.4 กำรท ำงำนของอวัยวะต่ำง ๆ ที่เสื่อมถอยลงที่เกิดจำกกำรกดเบียดหรือทับของก้อนต่อมน  ำเหลืองต่อ
อวัยวะส ำคัญ กำรพบสำรน  ำในซ่องเยื่อหุ้มปอด หรือเยื่อหุ้มหัวใจ หรือช่องท้อง 

  

❑ 3.5 มีจ ำนวนเม็ดเลือดลดน้อยลง เนื่องจำกกำรมีเซลล์มะเร็งต่อมน  ำเหลืองเข้ำไปในไขกระดูก   
❑ 3.6 กำรมีเซลล์มะเร็งในเลือด >5,000/mm3   
❑ 3.7 มี Autoimmune hemolytic anemia (AIHA) หรือ Immune Thrombocytopenia (ITP) 

ที่ไม่ตอบสนองต่อกำรรักษำด้วยยำ corticosteroid 
  

4. ใช้ยำร่วมกับยำเคมีบ ำบัด ตำมข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี  🔾 🔾 
❑ 4.1 ใช้ร่วมกับยำเคมีบ ำบัดสูตร R-CVP X 6-8 cycles   
❑ 4.2 ใช้ร่วมกับยำเคมีบ ำบัดสูตร R-CHOP X 6-8 cycles   

5. ขนำดยำ rituximab ที่ขออนุมตัิใช้ ..................... มิลลิกรัม  
เป็นกำรใช้ยำ rituximab รอบที ่...................ของกำรรักษำ 
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 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำครั้งแรก 
หมำยเหตุ 

ขนำดยำ rituximab ที่แนะน ำคือ 375 mg/m2 ให้โดยกำรหยดทำงหลอดเลือดด ำ ( intravenous infusion)  
ไม่เกิน 8 รอบ โดยห่ำงกันรอบละประมำณ 3-4 สัปดำห์ 

6. ระยะเวลำที่ขอใช้ยำ เร่ิมต้นให้ยำตั งแต่วันที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................   
 
 ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 

             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                                 O อนุมัติ        O ไมอ่นุมัติ 

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

วัน/เดือน/ปีที่อนุมัติ ......../........../..........              
 
               



แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำที่ประกำศเพิ่มในประกำศคณะกรรมกำรพัฒนำระบบยำแห่งชำติ 
เรื่อง บัญชียำหลักแห่งชำติ ฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2567 

216 
 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ rituximab 
ข้อบ่งใช้ non-Hodgkin lymphoma ชนิด advanced follicular lymphoma 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใชย้าตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 
กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อ (กรณีใช้ยำยังไม่ครบคอร์สกำรรักษำ 6-8 รอบ) 

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾 ชำย   🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยำบำล..................................... 
5. เลขที่ประจ ำตัวประชำชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ........../........../..............      7. อำยุ...........ปี.............เดือน 8. น  ำหนัก................กิโลกรัม 
9.  สิทธิ์กำรรักษำ 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 
 🔾 สวัสดิกำรข้ำรำชกำร     🔾 อ่ืน ๆ 

 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อเนื่อง 
 ใช่ ไม่ใช ่

วัน/เดือน/ปทีี่ขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภำวะ terminally ill 🔾 🔾 
2. ผู้ป่วยตอบสนองต่อกำรรักษำดว้ยยำ rituximab และจ ำเป็นตอ้งได้รับยำต่อเนื่อง 

วัน/เดือน/ปทีี่ประเมิน........../........../.........   
ยืนยันด้วยผลกำรประเมินระหว่ำงกำรรักษำด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี  

🔾 🔾 

 ❑ ตรวจประเมินกำรตอบสนองด้วยกำรตรวจร่ำงกำยและผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรตำมมำตรฐำน 
 ❑ ตรวจติดตำมด้วยภำพรังสี (radiologic imaging) ซ  ำ ในบริเวณที่เคยตรวจพบรอยโรค  

(หลังได้รับยำไปแล้ว 3-4 รอบของกำรรักษำ และเมื่อสิ นสุดกำรรักษำ) 
 ❑ กรณีตรวจพบรอยโรคในไขกระดูกตั งแต่เริ่มต้น ให้ตรวจ bone marrow aspiration/biopsy ซ  ำ  

(เมื่อสิ นสุดกำรรักษำ) 
3. สรุปผลกำรประเมินกำรรักษำ   
 🔾 stable disease   🔾 progressive disease   

4. ขนำดยำ rituximab ที่ขออนุมตัิใช้ ................. มิลลิกรัม เป็นกำรใช้ยำ rituximab รอบที่ ..................ของกำรรักษำ 
หมำยเหตุ ขนำดยำ rituximab ที่แนะน ำคือ 375 mg/m2 ให้โดยกำรหยดทำงหลอดเลือดด ำ ( intravenous 
infusion) ไม่เกิน 8 รอบ โดยห่ำงกันรอบละประมำณ 3-4 สัปดำห์ 

  

5. ระยะเวลำที่ขอใช้ยำ เร่ิมต้นให้ยำตั งแต่วันที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................   
 ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 

             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                                 O อนุมัติ        O ไมอ่นุมัติ 

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

วัน/เดือน/ปีที่อนุมัติ ........../........../..........             
 

แบบฟอร์ม จ(2)  
rituximab FCL  

กรณีใช้ยำยังไม่ครบคอร์สกำรรักษำ 


