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แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ rituximab 
ข้อบ่งใช้ส ำหรบั non-Hodgkin lymphoma ในเด็ก ชนดิ diffuse large B-cell (DLBCL)  

กรณีใช้เป็น first-line therapy 
 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัติใช้ครั้งแรก (อนุมัติใช้ยำ 3 เดือน) 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾 ชาย   🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขที่ประจ าตัวประชาชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ปี.............เดือน 8. น  าหนัก................กิโลกรัม 
9.  สิทธิ์การรักษา 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 
 🔾 สวัสดิการข้าราชการ     🔾 อ่ืน ๆ 

 

 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำครั้งแรก 
 ใช่ ไม่ใช ่

วัน/เดือน/ปทีี่ขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill 🔾 🔾 
2. ผู้ป่วยต้องมีอายุไม่เกิน 18 ปีเมื่อเร่ิมต้นให้การรักษา 🔾 🔾 
3. ผู้ป่วยมี ECOG performance status เท่ากับ ❑ 0     ❑ 1     ❑ 2     ❑ 3      ❑ 4 

กรณีที่ ECOG performance status 3-4 นั น เป็นผลมาจาก 
❑ โรค DLBCL      ❑ co-morbidity อ่ืนๆ โปรดระบุ..................................................................................... 

🔾 🔾 

4. ผู้ป่วยได้รับการวนิิจฉัยว่าเปน็ DLBCL 
วันเดือนปีที่วนิิจฉัย ...... / ...... / ...... 
โดยมีลักษณะตามเกณฑ์ทุกข้อดังต่อไปนี  

🔾 🔾 

❑ 4.1 มีการยืนยันด้วยผลการตรวจทางพยาธิวิทยา   
❑ 4.2 ตรวจพบ CD-20 positive โดยวิธี Immunohistochemistry   
❑ 4.3 เป็นผู้ป่วย DLBCL ที่จัดเป็น standard หรือ high risk โดยยืนยันด้วย 

- การตรวจร่างกายทางคลินิก  
- การตรวจทางห้องปฏิบัติการภาพรังสีช่องอก (CT scan)  
- ภาพรังสีช่องท้อง (CT scan)  
- การตรวจไขกระดูก (bone marrow aspiration/ biopsy) 
- การตรวจน  าไขสันหลัง 
โปรดระบุระยะของโรค (Murphy stage) ระดับ ................. (โปรดแนบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ) 
วัน/เดือน/ปีที่ตรวจ........../........../......... 

  

5. อนุมัติให้ใช้ยา rituximab ในผู้ป่วยดังต่อไปนี  🔾 🔾 
❑ 5.1 ผู้ป่วยใหม่ ที่ไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนหรือ   
❑ 5.2 ผู้ป่วยที่วางแผนจะให้ ThaiPOG protocol ที่มี rituximab ร่วมด้วยเป็น first-line therapy 

แต่ไม่สามารถรอการอนุมัติ rituximab ได้และมีความจ าเป็นต้องให้ ThaiPOG protocol ไปก่อน 
  

แบบฟอร์ม จ(2)/R2  
rituximab_ first-line therapy 

DLBCL เด็ก ครั้งแรก 



2 
 
 

 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำครั้งแรก 

6. ขนาดยา rituximab ที่ขออนุมตัิใช้ ..................... มิลลิกรัม  
หมำยเหตุ ขนาดยา rituximab ที่แนะน าคือ 375 mg/m2 ให้โดยการหยดทางหลอดเลือดด า (intravenous 
infusion) ไม่เกิน 6 รอบ โดยหา่งกันรอบละประมาณ 3 สัปดาห์ 

  

7. ระยะเวลาที่ขอใช้ยา เร่ิมต้นให้ยาตั งแต่วันที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................   
 
 ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 

             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                                 O อนุมัติ        O ไมอ่นุมัติ 

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

วัน/เดือน/ปีที่อนุมัติ ......../........../..........              
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แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ rituximab 
ข้อบ่งใช้ส ำหรบั non-Hodgkin lymphoma ในผูใ้หญ่ ชนดิ diffuse large B-cell (DLBCL)  

กรณีใช้เป็น first-line therapy 
 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัติใช้ต่อเนื่อง  
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย rituximab มาแล้ว ❑ 2     ❑ 3      ❑ 4 
(ขอให้ประเมินผลการตอบสนองต่อการรักษาก่อนการรักษาในรอบที่ 5) 

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾 ชาย   🔾 หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 
5. เลขที่ประจ าตัวประชาชน   🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌  🗌 
6. วัน/เดือน/ปีเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ปี.............เดือน 8. น  าหนัก................กิโลกรัม 
9.  สิทธิ์การรักษา 🔾 สปสช. 🔾 ประกันสังคม 
 🔾 สวัสดิการข้าราชการ     🔾 อ่ืน ๆ 

 

 ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อเนื่อง 
 ใช่ ไม่ใช ่

วัน/เดือน/ปทีี่ขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill 🔾 🔾 
2. ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยา rituximab และจ าเป็นตอ้งได้รับยาต่อเนื่อง 

วัน/เดือน/ปทีี่ประเมิน........../........../.........   
ยืนยันด้วยผลการประเมินระหว่างการรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี  

🔾 🔾 

 ❑ ตรวจประเมินการตอบสนองด้วยการตรวจร่างกาย 
 ❑ ตรวจติดตามด้วยภาพรังสี (radiologic imaging) ซ  า ในบริเวณที่เคยตรวจพบรอยโรค  

(โปรดแนบผลตรวจทางห้องปฏบิัติการ) 
3. สรุปผลการประเมินการรักษา   
 🔾 complete response 🔾 partial response 🔾 no response 🔾 progressive disease   

4. ขนาดยา rituximab ที่ขออนุมตัิใช้ ................. มิลลิกรัม  
หมำยเหตุ ขนาดยา rituximab ที่แนะน าคือ 375 mg/m2 ให้โดยการหยดทางหลอดเลือดด า (intravenous 
infusion) ไม่เกิน 6 รอบ โดยหา่งกันรอบละประมาณ 3 สัปดาห์ 

  

5. ระยะเวลาที่ขอใช้ยา เร่ิมต้นให้ยาตั งแต่วันที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................   
 ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 

             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                                 O อนุมัติ        O ไมอ่นุมัติ 

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

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

แบบฟอร์ม จ(2)/R2 
rituximab_DLBCL 

เด็ก ต่อเนื่อง 


