
แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำที่ประกำศเพิ่มในประกำศคณะกรรมกำรพัฒนำระบบยำแห่งชำติ 
เรื่อง บัญชียำหลักแห่งชำติ ฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2567 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Rituximab 
ข้อบ่งใช้ ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง non Hodgkin lymphoma ชนิด Burkitt lymphoma 

 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 
กรณีขออนุมัติใช้ครั้งแรก (อนุมัติใหใชจนถึง consolidation phase คร้ังที่ 1) 

  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. ผู้ป่วยต้องมีอำยไุม่เกิน 18 ป ี 🔾 🔾 
3. ผู้ป่วยได้รับกำรวนิิจฉัยว่ำเปน็ Burkitt lymphoma 

วันเดือนปีที่วนิิจฉัย ...... / ...... / ...... 
โดยตรวจพบผลกำรวนิิจฉัยครบทุกข้อ ดังต่อไปนี  

🔾 🔾 

❑ 3.1 มีผลทำงพยำธิระบุเป็น Burkitt lymphoma และ   
❑ 3.2 ตรวจพบ CD-20 positive โดยวิธี Immunohistochemistry   

4. ผู้ป่วยต้องอยู่ในกลุ่มโรค B cell lymphoma ที่จัดเป็น standard risk หรือ high risk ตำมเกณฑ์ของ ThaiPOG 
โดยยืนยันด้วยกำรตรวจร่ำงกำยทำงคลินิก กำรตรวจทำงภำพรังสีวินิจฉัย ( imaging study) ของช่องอกและช่อง
ท้อง เช่น ultrasound หรือ CT scan เป็นต้น และกำรตรวจไขกระดูก (bone marrow aspiration/biopsy) 

🔾 🔾 

❑ 4.1 standard risk    
❑ 4.2 high risk    

5. ผู้ป่วยมีลักษณะเป็นดังข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี  🔾 🔾 
❑ 5.1 ผู้ป่วยรำยใหม่ที่ไม่เคยได้รับกำรรักษำด้วยยำเคมีบ ำบัดมำก่อน   
❑ 5.2 ผู้ป่วยที่มีกำรกลับเป็นซ  ำของโรคโดยไม่เคยได้รับยำ rituximab มำก่อน   

6. ขนำดยำ rituximab ที่ขออนุมตัิใช้ ................. มิลลิกรัม 
หมำยเหตุ ให้ร่วมกับยำเคมีบ ำบัดตำม  Protocol ThaiPOG Mature B cell lymphoma 

  

 ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 
             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                                 O อนุมัติ        O ไมอ่นุมัติ 

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

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

แบบฟอร์ม จ(2) คร้ังแรก 
Rituximab_BL ในเด็ก  



แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำที่ประกำศเพิ่มในประกำศคณะกรรมกำรพัฒนำระบบยำแห่งชำติ 
เรื่อง บัญชียำหลักแห่งชำติ ฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2567 

 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ rituximab 
ข้อบ่งใช้ ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง non Hodgkin lymphoma ชนิด Burkitt lymphoma 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใชย้าตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 
กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อ 

  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........../........../.........   
ยืนยันด้วยผลกำรประเมินระหว่ำงกำรรักษำ ดังนี  

🔾 🔾 

 ❑ 2.1 ตรวจประเมินกำรตอบสนองด้วยกำรตรวจร่ำงกำยและผลกำรตรวจทำงห้องปฏบิัติกำรตำมมำตรฐำน 
 ❑ 2.2 ตรวจติดตำมด้วยภำพรังสี (radiologic imaging) ซ  ำ ในบรเิวณที่เคยตรวจพบรอยโรค  

(หลังได้รับยำไปแล้ว 3-4 รอบของกำรรักษำ) 
 ❑ 2.3 กรณีตรวจพบรอยโรคในไขกระดูกตั งแต่เริ่มต้น ให้ตรวจ bone marrow aspiration/biopsy ซ  ำ  
 ❑ 2.4 กรณีตรวจพบรอยโรคในน  ำไขสันหลัง ให้ตรวจน  ำไขสนัหลังในทุกครั งที่ให้ยำ intrathecal chemotherapy 
3. สรุปผลกำรประเมินกำรรักษำ   
 🔾 complete /partial response   🔾 stable disease   🔾 progressive disease   

4. ขนำดยำ rituximab ที่ขออนุมตัิใช้ ....................... มิลลิกรัม    
 ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 

             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                                 O อนุมัติ        O ไมอ่นุมัติ 

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

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

แบบฟอร์ม จ(2) ต่อเนื่อง 
Rituximab_BL ในเด็ก  


