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แบบฟอร์มกาํกับการใช้ยา  
Coagulation factors (factor VIII concentrate และ factor IX concentrate  

และ factor IX complex) ข้อบ่งใช้สําหรับโรคฮีโมฟิเลีย 
(รายละเอียดการใช้ยาให้อ้างอิงจากแนวทางกํากบัการใช้ยา) 

ส่วนที7 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

 
1. ชื�อ-นามสกลุ....................................................  2. HN……………………………..3. AN…………..………………… 
4. สิทธิ,การเบิก     �หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า          �  ประกนัสงัคม      
�สวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ      �  อื�นๆ ระบ ุ……………….. 
5. เพศ     �  ชาย     � หญิง     6. วนัเดือนปีเกิด   ………./………./………...  7. อาย ุ……….ปี……….เดือน 
8. เลขที�ประจําตวัประชาชน �������������9. รหสัโรงพยาบาล………………… 
10. ได้รับ �pre-authorization  �post-authorization   11.  Authorization number………………… 

 

ส่วนที7 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัตแิละข้อมูลการใช้ยา(กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 
ก. กรณีขออนุมัตกิารใช้ยาเป็นครัCงแรก      วันเดือนปีที7ให้ยา........../........../......... 
1. เกณฑ์อนุมัตกิารใช้ยา**ตรงตามเกณฑ์ทุกข้อ (ต้องกรอกแบบฟอร์มทุก 6 เดือน) 

1.1 ผู้ ป่วยได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นฮีโมฟิเลีย (หากใช่ ให้ระบชุนิดของโรค)    � ใช ่    �ไมใ่ช่   
�  ฮีโมฟิเลีย A 
�  ฮีโมฟิเลีย B 

1.2 มีข้อบ่งใช้ในการใช้ยาดงัตอ่ไปนี W ข้อใดข้อหนึ�ง                                    � ใช ่     �ไมใ่ช่   
� 1.2.1 ป้องกนัภาวะเลือดออกก่อนทําหตัถการที�เสี�ยงตอ่การทําให้เกิดเลือดออก (post-authorization ทกุครั Wงที�ใช้) 
    โปรดระบหุตัถการทางการแพทย์ที�ต้องการทํา .............................................................. 
� 1.2.2 รักษาภาวะเลือดออกทั Wงที�เห็นได้ หรือ ภายในอวยัวะตา่ง ๆ (post-authorization ทกุครั Wงที�ใช้) 
     โปรดระบตํุาแหน่งที�มีเลือดออก ................................................................................... 
� 1.2.3 ผู้ ป่วยนํายากลบับ้านเพื�อการรักษาแบบ home treatment therapy (pre-authorizationทกุ 6 เดือน) 
     ในกรณี 1.2.3โปรดระบคุวามรุนแรงของโรค หรือ ระดบั factor level ที�เป็น baseline ของผู้ ป่วย 
        � รุนแรงมาก1,2 (baseline factor level < 1%) 
        � รุนแรงปานกลาง3,4(baseline factor level 1-5%) 
        � รุนแรงน้อย5,6(baseline factor level >5% and < 40%) 
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ส่วนที7 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัตแิละข้อมูลการใช้ยา (ต่อ)(กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 

2. ขนาดยาและวิธีการให้ยา(เฉพาะกรณีการรักษาที�สถานพยาบาล) 

2.1 ชนิด factor concentrate ที7ต้องการใช้ 
         � Factor VIII concentrate7       � Factor IX complex8              

� Factor IX concentrate8 
2.2 Coagulation factor level ที�ต้องการหลงัการให้  loading dose คือ .............................% 
2.3 ปริมาณ factor ที�ต้องการใช้ 

นํ Wาหนกัตวัของผู้ ป่วย ........................... กิโลกรัม 
สําหรับ loading dose …………….…… units 
สําหรับ maintenance dose ……………units 
จํานวนครั Wงที�ต้องการใช้   � ครั Wงเดียว  �จํานวน ................วนั ให้วนัละ ............ครั Wง 

2.4 เป็นการให้การรักษาแบบ 
        � ผู้ ป่วยนอกและสงัเกตอาการ9 (โปรดระบจํุานวนครั Wงที�ได้รับการรักษาในเดือนนี W ........... ครั Wง 
        � ผู้ ป่วยใน10 
2.5 การตรวจ coagulation factor inhibitor (โปรดระบ ุBethesda unit) 
        � ตรวจไมพ่บ coagulation factor inhibitor  
        � ไมมี่การตรวจ coagulation factor inhibitor 

        � ≤ 5 Bethesda  units11
 

        � > 5 Bethesda  units12 
 

 

หมายเหต ุ
1. กรณีโรครุนแรงมาก และ ผู้ ป่วยอายนุ้อยกวา่ 10 ปี จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 2,500 U/เดือนหรือ 

Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 2,000 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ที�บ้านแบบ home 
treatment therapy 

2. กรณีโรครุนแรงมาก และ ผู้ ป่วยอายตุั Wงแต ่10 ปีขึ Wนไป จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 3,000 U/เดือนหรือ
Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 2,500 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ที�บ้านแบบ home 
treatment therapy 

3. กรณีโรครุนแรงปานกลาง และ ผู้ ป่วยอายนุ้อยกวา่ 10 ปี จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 1,250 U/เดือนหรือ
Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 1,000 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ที�บ้านแบบ home 
treatment therapy 

4. กรณีโรครุนแรงมาก และ ผู้ ป่วยอายตุั Wงแต ่10 ปีขึ Wนไป จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 1,500 U/เดือนหรือ
Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 1,500 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ที�บ้านแบบ home 
treatment therapy 
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5. กรณีโรครุนแรงน้อย และ ผู้ ป่วยอายนุ้อยกวา่ 10 ปี จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 250 U/เดือนหรือ Factor 
IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 500 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ที�บ้านแบบ home treatment 
therapy 

6. กรณีโรครุนแรงน้อย และ ผู้ ป่วยอายตุั Wงแต ่10 ปีขึ Wนไป จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 500 U/เดือนหรือ
Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 500 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ที�บ้านแบบ home 
treatment therapy 

7. Factor VIII 1 unit/kg สามารถเพิ�มระดบั factor VIII ในเลอืดได้ 2% 
8. Factor IX 1 unit/kg สามารถเพิ�มระดบั factor IX ในเลอืดได้ 1% 
9. กรณีให้การรักษาแบบผู้ ป่วยนอก ให้ Factor VIII concentrate, Factor IX complex หรือ factorIX concentrate ไม่

เกินครั Wงละ 15,000 U และไมเ่กิน 2 ครั Wงตอ่เดือน (สามารถพิจารณาใช้ cryoprecipitate หรือ fresh frozen plasma ร่วม
ด้วยได้โดย fresh frozen plasma 10 ml/kg สามารถเพิ�มระดบั factor VII 10-15% และ factor IX ได้ 7-10%) 

10. กรณีให้การรักษาแบบผู้ ป่วยใน ให้ Factor VIII concentrate, Factor IX complex หรือ factor IX concentrate ไม่
เกินครั Wงละ 30,000 U โดยไมจํ่ากดัจํานวนครั Wง (สามารถพิจารณาใช้ cryoprecipitate หรือ fresh frozen plasma ร่วมด้วย
ได้  โดย fresh frozen plasma 10ml/kg สามารถเพิ�มระดบั factor VIII 10-15% และ factor IX ได้ 7-10%) 

11. กรณีที�ตรวจพบ coagulation factor inhibitor ไมเ่กิน 5 BU สามารถให้ยาในขนาดที�สงูกวา่ขนาดแนะนําสาํหรับ
ผู้ ป่วยที�ไมม่ ีcoagulation factor inhibitor (ดตูารางที� 1 ในแนวทางกํากบัการใช้ยา coagulation factors (factor VIII 
concentrate และ factor IX concentrate) สาํหรับโรคฮีโมฟิเลยี) 

12. กรณีที�ตรวจพบ coagulation factor inhibitor มากกวา่ 5 BU ให้แพทย์ทางโลหิตวิทยาสามารถกําหนดขนาด และ
จํานวนครั Wงของการให้ factor concentrate ได้ตามลกัษณะทางคลนิิกของผู้ ป่วย(ดตูารางที� 1 ในแนวทางกํากบัการใช้ยา 
coagulation factors (factor VIII concentrate, Factor IX complex และ factor IX concentrate) สาํหรับโรคฮีโมฟิเลยี) 
 

แพทย์ผู้สั7งใช้ยา     สาํหรับผู้อนุมัตติามที7กองทุนฯ กาํหนด 

ลงชื7อ .....................................................   Oอนมุตั ิ Oไมอ่นมุตั ิ

 (………………………………..)   ลงชื7อ .......................................... 

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

 


