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แบบฟอร์มก ำกบักำรใชย้ำ micafungin 
ขอ้บง่ใช ้ใชเ้ป็นยำรกัษำ invasive candidiasis ทีด่ื้อยำ fluconazole หรือไมส่ำมำรถ
ใชย้ำ amphotericin B ได ้

(รำยละเอยีดกำรใชย้ำใหอ้ำ้งองิจำกแนวทำงก ำกบักำรใชย้ำ) 
แบบฟอร์มกำรขออนุมตักิำรใชย้ำคร ัง้แรก วนัที ่...../...../25....... 

สว่นที ่1 ขอ้มลูผูป่้วย 

NAP No. D4--หรือ เลขทีป่ระจ ำตวัประชำชน (กรณีไมม่ ีNAP No.) -

--- 
เพศ    □ ชำย  □ หญงิ วนัเดือนปีเกดิ ....../....../.....   อำยุ.......ปี    น ้ำหนกั......
กโิลกรมั  สว่นสงู….....เซนตเิมตร 
H code ………………………… HN ……………………. 
สทิธิก์ำรรกัษำ O หลกัประกนัสขุภำพถว้นหน้ำ O 
ประกนัสงัคม O สวสัดกิำรรกัษำพยำบำลขำ้รำชกำร 
 O อืน่ ๆ ระบ ุ       

 

สว่นที ่2 ขอ้มลูประกอบกำรอนุมตัแิละขอ้มลูกำรใชย้ำ (กรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น) 
กรณีขออนุมตักิำรใชย้ำคร ัง้แรก 
1. ผูป่้วยอยูใ่นภำวะ terminally ill     O ใช ่  O 

ไมใ่ช ่

2. ผูป่้วยมีภำวะ invasive candidiasis      O ใช ่  O 
ไมใ่ช ่

2.1 เป็น candidemia      O ใช ่  O ไมใ่ช ่

2.2 มีกำรตดิเช้ือทีอ่วยัวะอืน่     O ใช ่  O ไมใ่ช ่
      ต ำแหน่งทีต่ดิเช้ือ (โปรดระบ)ุ…………………………………………………………………………. 

3. เหตุผลของกำรขอใชย้ำ   
 เช้ือ Candida ดื้อยำ fluconazole (แนบหลกัฐำนประกอบ) 
 เช้ือ Candida มีควำมเสีย่งสงูทีจ่ะด้ือยำ fluconazole  เน่ืองจำก 

o เป็น non-albicans Candida และมีประวตัใิชย้ำกลุม่ triazoles 
มำกกวำ่ 7 วนัในระยะ 3 เดือน 

o ใหก้ำรรกัษำดว้ยยำ fluconazole ไปแลว้นำน  5 วนั และยงัมีผล
เพำะเช้ือในเลือดขึน้เช้ือ Candida อยู ่

 ผูป่้วยไมส่ำมำรถใชย้ำ amphotericin B   O ใช่ O ไมใ่ช่ 
O มีภำวะไตวำย (eGFR< 60 ml/min) (ท ัง้น้ีตอ้งไมใ่ช่ผูป่้วยทีม่ีภำวะไต
วำยเรื้อรงัทีไ่ดร้บักำรท ำ long term renal replacement therapy 
อยูเ่ดมิ) 

O ผืน่แพย้ำ 
O มีผลขำ้งเคยีงอืน่ๆ รุนแรงระดบั 3 ขึน้ไป แมว้ำ่ใชก้ำรรกัษำดว้ยวธิีอืน่

อยำ่งเต็มทีแ่ลว้  
    ระบุอำกำรไมพ่งึประสงค์คือ …………………………………… วนัทีป่ระเมนิ   

....../....../25..... 
4. ขนำดยำทีต่อ้งกำรใช้………………………มก./วนั ระยะเวลำใชย้ำทีค่ำดไว ้……………………….

วนั  
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              แพทย์ผูส้ ั่งใชย้ำ    ส ำหรบัผูอ้นุมตัติำมทีก่องทุนฯ 
ก ำหนด 
ลงชือ่ .....................................................        Oอนุมตั ิ
 Oไมอ่นุมตั ิ
 (………………………………..)   ลงชือ่ 
.............................................. 

ว .......................................                   (………………………………..)
                ว 
.......................................
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แบบฟอร์มกำรขอใชย้ำตอ่เน่ือง และกำรตดิตำมผล วนัที ่ ...../..../25.... 
สว่นที ่1 ขอ้มลูผูป่้วย 

NAP No. D4--หรือ เลขทีป่ระจ ำตวัประชำชน (กรณีไมม่ ีNAP No.) -

--- 
เพศ    □ ชำย  □ หญงิ วนัเดือนปีเกดิ ....../....../.....   อำยุ.......ปี    น ้ำหนกั......
กโิลกรมั  สว่นสงู….....เซนตเิมตร 
H code ………………………… HN ……………………. 
สทิธิก์ำรรกัษำ ○หลกัประกนัสขุภำพถว้นหน้ำ ○ 
ประกนัสงัคม ○ สวสัดกิำรรกัษำพยำบำลขำ้รำชกำร 
  ○อืน่ ๆ ระบ ุ        
สว่นที ่2 ขอ้มลูทำงคลนิิก 
1. ประวตักิำรรบัยำของผูป่้วย 

1.1 ผูป่้วยยงัไดร้บัยำ micafungin อยู ่    O ใช ่  O 
ไมใ่ช ่
       ระยะทีไ่ดร้บัยำจนถงึปจัจุบนั……………………สปัดำห…์……………………….วนั  

2. กำรประเมนิผลกำรรกัษำ  
2.1. อำกำรทำงคลนิิก          O ดีขึน้ 

 O คงเดมิ 
2.2. มผีลกำรตรวจเพำะเช้ือจำกเลือดหลงัใหก้ำรรกัษำดว้ยยำ micafungin O 

ท ำ  O ไมท่ ำ 
ผลกำรเพำะเช้ือจำกเลือดทีข่ึน้เช้ือ candida เป็นคร ัง้สดุทำ้ย เมือ่วนัที่
...../....../.....       
ผลกำรเพำะเช้ือจำกเลือดคร ัง้แรกทีไ่มข่ึน้เช้ือ candida   เมือ่วนัที่
...../....../.....             

2.3. มผีลกำรตรวจเพำะเช้ือจำกต ำแหน่งทีต่ดิเช้ือ เมือ่วนัที.่..../....../.....
 O บวก   O ลบ 
ต ำแหน่งทีส่ง่ตรวจเพำะเช้ือ 
(ระบ)ุ................................................................. 

2.4. มกีำรตดิเช้ือทีต่ ำแหน่งอืน่นอกจำกกระแสเลือด    O 
ใช ่  O ไมใ่ช ่
  (หำกใช ่โปรดระบตุ ำแหน่งทีม่ตีดิ
เช้ือ)................................................................. 
- ผลกำรตดิตำมภำพรงัส ี  

 หำยแลว้      O ใช ่  O ไมใ่ช ่
 ดีขึน้แตย่งัคงมลีกัษณะภำพรงัสทีีแ่สดงวำ่ยงัมกีำรตดิเช้ือ O ใช ่

 O ไมใ่ช ่
                  หลงเหลืออยู ่

3. กำรประเมนิผลเพือ่พจิำรณำควำมเหมำะสมในกำรใชย้ำ micafunginตอ่เน่ือง 
3.1. ผูป่้วยอยูใ่นภำวะ terminally ill     O ใช ่

 O ไมใ่ช ่
3.2. มอีำกำรไมพ่งึประสงคจ์ำกกำรใชย้ำ ควำมรุนแรงระดบั 3 ขึน้ไป 

และไมส่ำมำรถควบคมุดว้ยวธิีกำรอืน่ๆ ได ้   O ใช ่  O 
ไมใ่ช ่
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ระบอุำกำรไมพ่งึประสงค์
........................................................................................ 

       3.3 มผีลตรวจทำงหอ้งปฏบิตักิำรพบวำ่เช้ือไวตอ่ยำ fluconazole  O 
ใช ่  O ไมใ่ช ่

 

              แพทย์ผูส้ ั่งใชย้ำ    ส ำหรบัผูอ้นุมตัติำมทีก่องทุนฯ 
ก ำหนด 
 

ลงชือ่ .....................................................        Oอนุมตั ิ
 Oไมอ่นุมตั ิ
 (………………………………..)   ลงชือ่ 
.............................................. 
             ว .......................................                   
(………………………………..)                ว 
....................................... 
 
ส ำหรบัเจำ้หน้ำทีด่แูลกำรเบกิจำ่ยยำของโรงพยำบำล 

ผูป่้วยเริม่ยำวนัที ่...../....../..... หยุดยำเมือ่วนัที.่..../....../.....  ระยะเวลำ
ใชย้ำท ัง้หมด…………..วนั 
เหตุผลทีห่ยุดยำ 
O รกัษำหำยขำด    O ไมต่อบสนองตอ่กำรรกัษำ     O ไมค่รบเกณฑ์กำรวนิิจฉยั O 
เสยีชีวติจำกสำเหตุอืน่  
O มผีลขำ้งเคยีงรนุแรง Oอืน่ๆ (ระบ)ุ................. 


