
ฉบับปี 2568 (แก้ไขข้อความคลาดเคลื่อน) 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ voriconazole รูปแบบรับประทำน 
เงื่อนไข  ส ำหรับกำรป้องกัน invasive fungal infection ในผู้ป่วย acute myeloid leukemia  

ที่มีภำวะ neutropenia ตำมหลังกำรได้เคมีบ ำบัด ระยะ induction 
 (รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัติใช้ครั้งแรก (อนุมัติให้ยา 14 วัน) 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

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

 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำครั้งแรก 
  ใช่ ไม่ใช ่
 วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ  ........../........../.........   
1.  ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  🔾 🔾 
2.  ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด acute myeloid leukemia (AML)  

วันเดือนปีที่วินิจฉัย ...... / ...... / ...... 
🔾 🔾 

3. ผู้ป่วยได้รับเคมีบำบัดแบบ induction   
4. มีจำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil (ANC) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 500 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร  

โปรดระบุจำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil (ANC) เท่ากับ...........................เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร 
🔾 🔾 

5. ยังไม่พบว่ามีการติดเช้ือรารุกราน (invasive fungal infection) 🔾 🔾 
6. ขนาดยา voriconazole ท่ีขออนุมัติใช้ 

6.1 ขนาดยาผู้ป่วยผู้ใหญ่ และเด็กอายุต้ังแต่ 12 ปีข้ึนไป  
วันแรก 400 มิลลิกรัม ทุก 12 ช่ัวโมง 

  

  ขนาดยาในวันถัดไปของผู้ป่วยที่น้ำหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับ 40 กิโลกรัม คือ 200 มิลลิกรัมทุก 12 ชั่วโมง  
  ขนาดยาในวันถัดไปของผู้ป่วยที่น้ำหนักตัวน้อยกว่า 40 กิโลกรัม คือ 100 มิลลิกรัมทุก 12 ชั่วโมง  
 6.2 ขนาดยาผู้ป่วยเด็กอายุ 2 –12 ปี 
  9 มิลลิกรัม/กิโลกรัม (ใช้ไม่เกิน 350 มิลลิกรัม) ทุก 12 ช่ัวโมง  

โปรดระบุขนาดยาท่ีใช้ …………….. มิลลิกรัม 
7. ระยะเวลาท่ีขอใช้ยา เร่ิมต้นให้ยาต้ังแต่วันท่ี ........../........../.........ถึง .............../............../................ 🔾 🔾 

              แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                    ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 
         O อนุมัติ        O ไม่อนุมัติ 
 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

voriconazole_IFI AML 
คร้ังแรก 

แบบฟอร์ม R2  



ฉบับปี 2568 (แก้ไขข้อความคลาดเคลื่อน) 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำครั้งแรก 
  ใช่ ไม่ใช ่
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                
 วัน/เดือน/ปที่อนุมัติ ........../........../.......... 

   



ฉบับปี 2568 (แก้ไขข้อความคลาดเคลื่อน) 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ voriconazole รูปแบบรับประทำน 
เงื่อนไข  ส ำหรับกำรป้องกัน invasive fungal infection ในผู้ป่วย acute myeloid leukemia  

ที่มีภำวะ neutropenia ตำมหลังกำรได้เคมีบ ำบัด ระยะ induction 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางก ากับการใชย้าตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อเนื่อง ครั้งที่ ............ (อนุมัติให้ยา 14 วัน) 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

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

 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อเนื่อง 
  ใช่ ไม่ใช ่

วัน/เดือน/ปีท่ีขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill 🔾 🔾 
2. ระยะเวลาท่ีใช้ในการป้องกันไม่เกิน 28 วัน  

วันเดือนปีที่ได้รับยา voriconazole คร้ังแรก ...... / ...... / ...... 
  

3. ยา voriconazole ยังสามารถป้องกัน invasive fungal infection ได้ 🔾 🔾 
 ยืนยันด้วยผลการประเมินด้านประสิทธิผลของการป้องกัน ด้วยการประเมินผู้ป่วยทุกวันหลังได้รับยาเปรียบเทียบ

กับก่อนให้ยา voriconazole ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่ง 
  

  ยืนยันด้วยผลการประเมินอาการและอาการแสดงทางคลินิกข้ึนกับตำแหน่งที่มีการติดเช้ือรารุกรานได้บ่อย  
  ยืนยันด้วยผลการประเมินรอยโรคในภาพรังสีขึ้นกับตำแหน่งที่สงสัยว่ามีติดเชื้อ 
4. โปรดระบุจำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil (ANC) เท่ากับ...........................เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร   
5. ผู้ป่วยไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์รุนแรงจากการใช้ยา voriconazole  🔾 🔾 
6. ขนาดยา voriconazole ท่ีขออนุมัติใช้ 

6.1 ขนาดยาผู้ป่วยผู้ใหญ่ และเด็กอายุตั้งแต่ 12 ปีขึ้นไป  
วันแรก 400 มิลลิกรัม ทุก 12 ชั่วโมง 

  

  ขนาดยาในวันถัดไปของผู้ป่วยที่น้ำหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับ 40 กิโลกรัม คือ 200 มิลลิกรัมทุก 12 ชั่วโมง  
  ขนาดยาในวันถัดไปของผู้ป่วยที่น้ำหนักตัวน้อยกว่า 40 กิโลกรัม คือ 100 มิลลิกรัมทุก 12 ชั่วโมง  
 6.2 ขนาดยาผู้ป่วยเด็กอายุ 2 –12 ปี 
  9 มิลลิกรัม/กิโลกรัม (ใช้ไม่เกิน 350 มิลลิกรัม) ทุก 12 ช่ัวโมง  

โปรดระบุขนาดยาท่ีใช้ …………….. มิลลิกรัม 
7. ระยะเวลาท่ีขอใช้ยาต้ังแต่วันท่ี ........../........../.........ถึง .............../............../................  

ส ำหรับผู้อนุมัติตำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 

voriconazole_IFI AML 
ต่อเนื่อง 

แบบฟอร์ม R2  



ฉบับปี 2568 (แก้ไขข้อความคลาดเคลื่อน) 

  ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ กรณีขออนุมัติใช้ยำต่อเนื่อง 

             แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ                             O อนุมัติ        O ไม่อนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                
 วัน/เดือน/ปที่อนุมัติ ........../........../.......... 

 


