
แบบฟอร์มก ำกบักำรใช้ยำ Imatinib   
ขอ้บง่ใช ้gastrointestinal stromal tumors (GISTs) ระยะลุกลำมหรือมกีำรกระจำย

ของโรค 
(รำยละเอยีดกำรใชย้ำโปรดอำ้งองิจำกแนวทำงก ำกบักำรใชย้ำและคูม่อืกำรใชย้ำอยำ่งสม

เหตุผลตำมบญัชียำหลกัแหง่ชำต)ิ 

กรณีขออนุมตักิำรใชย้ำเป็นคร ัง้แรก       อนุมตัยิำ 14 วนั 
สว่นที ่1  ขอ้มลูผูป่้วย 
ชือ่......................................................... สกุล.......................................             
HN………………………. AN…………..………….. 
สทิธกิำรรกัษำ O หลกัประกนัสขุภำพถว้นหน้ำ   O ประกนัสงัคม   O สวสัดกิำร
รกัษำพยำบำลรำชกำร   O อืน่ๆ ระบ.ุ.............. 
เพศ  O  ชำย O  หญงิ         วนัเดือนปีเกดิ ........../........./...........        อำยุ............ปี
.............เดือน   
เลขทีป่ระจ ำตวัประชำชน                Hcode………….. 
ไดร้บั pre-authorization แลว้ O ใช ่ O ไมใ่ช ่               authorization number  
………………………………. 
น ้ำหนกัตวั .....................กโิลกรมั    สว่นสงู ................. เซนตเิมตร 

สว่นที ่2 ขอ้มลูประกอบกำรอนุมตัแิละขอ้มลูกำรใชย้ำ 

ก. กรณีขออนุมตักิำรใชย้ำเป็นคร ัง้แรก                                    วนัเดือนปีทีใ่หย้ำ 

........../........./......... 

                                                                                          วนัเดือนปีทีว่นิิจฉยั 

........../........../......... 
1.ผูป่้วยไมอ่ยูใ่นภำวะ Terminally ill  (ไมอ่นุมตักิำรใชย้ำน้ีในผูป่้วย Terminally ill )                            
O ใช ่   O ไมใ่ช ่
2.วนิิจฉยัตำมเกณฑ์ พบวำ่เป็นโรคตรงตำมขอ้บง่ใชท้ีร่ะบไุวใ้นแบบฟอร์มน้ี                                            
O ใช ่   O ไมใ่ช ่
3.ผลกำรตรวจดว้ย Kit (CD 117) ใหผ้ลบวก                  
O ใช ่   O ไมใ่ช ่
          วนัเดือนปีทีต่รวจ ........../........./.......... 
4.โรคอยูใ่นระยลุกลำมทีผ่ำ่ตดัไมไ่ด ้หรือมกีำรกระจำยของโรค                                
             O ใช ่   O ไมใ่ช ่
          วนัเดือนปีทีต่รวจ ........../........./.......... 
5.จ ำนวนของเน้ืองอก ........................... ขนำดของเน้ืองอก .........................                         
           วนัเดือนปีทีต่รวจ ........../........./.......... 
6.ขนำดยำ imatinib ทีใ่ช ้............... มลิลกิรมั/วนั (ขนำดยำทีแ่นะน ำในคนไทยคอืไมเ่กนิ 
400 มลิลกิรมัตอ่วนั) 
7.ระยะเวลำทีส่งัใ่ชย้ำในคร ัง้น้ี ............... วนั ต ัง้แต ่........./........../.......... ถงึ 
........../........../......... (วนั/เดือน/ปี) 

ส ำหรบัผูอ้นุมตั ิ1.  ใช ่   2.   ใช ่   3.  ใช ่ 4.  ใช ่ และ 6. ระบขุนำดยำเป็นไป

ตำมเกณฑ ์



 

ข. กรณีขออนุมตักิำรใชย้ำต ัง้แตค่ร ัง้ทีส่อง                     วนัเดือนปีทีใ่หย้ำ 

........../........./......... 

       ผูป่้วยไดร้บักำรรกัษำมำแลว้ท ัง้สิน้ รวม .......... เดือน         วนัเดอืนปีทีเ่ริม่ใหย้ำคร ัง้

แรก........../........../......... 
1.ผูป่้วยไมอ่ยูใ่นภำวะ Terminally ill  (ไมอ่นุมตักิำรใชย้ำน้ีในผูป่้วย Terminally ill )                             
O ใช ่   O ไมใ่ช ่
2.ผูป่้วยยงัคงตอบสนองตอ่กำรรกัษำและทนผลขำ้งเคยีงจำกยำไดซ้ึง่สมควรใหย้ำตอ่ไป                           
O ใช ่   O ไมใ่ช ่
3.ขนำดยำ imatinib ทีใ่ช ้............... มลิลกิรมั/วนั (ขนำดยำทีแ่นะน ำในคนไทยคอืไมเ่กนิ 
400 มลิลกิรมัตอ่วนั) 
4.ระบะเวลำทีส่ ั่งใชย้ำในคร ัง้น้ี ................ วนั  ต ัง้แต ่........./........./.......... ถงึ  
........../........../.......... (วนั/เดือน/ปี) 

ส ำหรบัผูอ้นุมตั ิ1.  ใช ่   2.   ใช ่ และ 3. ระบขุนำดยำเป็นไปตำมเกณฑ์ 

 

ค. ผลกำรรกัษำ (CBC และ bone marrow)                                                                                                          
1.วนัเดือนปีทีต่รวจ ........../........./.......... 
   ระยะเวลำหำ่งจำกกำรใหย้ำคร ัง้กอ่นนำน ........ สปัดำห์ (ควรประเมนิทกุ 12 สปัดำห์)                                                        
2. ผลกำรตรวจทำงรงัสวีนิิจฉยัตำม SWOG (Southwest Oncology Group) หรือ 
RECIST criteria 
 โรคหำยไปหมด (complete)    รกัษำหำยไปบำงสว่น (partial)   คงที ่(stable) 
 อืน่ๆ โปรดระบ ุ................................................... 

 

 

ขอรบัรองวำ่ขอ้มลูขำ้งตน้เป็นควำมจรงิทกุประกำร 
............................................................................. 
                 ลงนำมแพทย์ผูส้ ั่งใชย้ำ 
  (................................................................) 
 
...................................................................... 
                เลขทีใ่บประกอบโรคศลิปะ 
              วนัที ่........../........./.......... 
 

ผลกำรอนุมตั ิ
 
 อนุมตั ิ
 ไมอ่นุมตั ิ
 
ลงนำมแพทย์ผูอ้นุมตั ิ....................................................................... 



                                   (.............................................................) 
                              ต ำแหน่ง ........................................................ 
                                            วนัที ่........../........../.......... 


