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แบบฟอร์มอนุมตักิารใชย้า deferasirox คร ัง้แรก 
ขอ้บง่ใชธ้าลสัซีเมีย (transfusion dependence) 

(รายละเอยีดการใชย้าโปรดอา้งองิจากแนวทางก ากบัการใชย้า) 
 

กรณีขออนุมตักิารใชย้าเป็นคร ัง้แรก 
วนัเดือนปีทีก่รอกขอ้มลู......../........./.25...... 

ขอ้มลูผูป่้วย    
1. ชือ่............................................สกลุ...................................................      
 2.เพศ  O ชาย   Oหญงิ               
3. HN……………  4.AN………….………… 5. รหสัโรงพยาบาล
..................................... 
6. เลขทีป่ระจ าตวัประชาชน  
7. วนัเดือนปีเกดิ  ........../........../..........              8. อาย.ุ..........ปี.............
เดือน 
9.  สทิธิก์ารรกัษา  สปสช.    ประกนัสงัคม    
     สวสัดกิารขา้ราชการ       อืน่ๆ
................................. 
10. น ้าหนกัตวั ........... กโิลกรมั   11. สว่นสงู .......... เซนตเิมตร 

ขอ้มูลทางคลนิิก 
1. ผูป่้วยไมอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill (ไมอ่นุมตักิารใชย้าน้ีในผูป่้วย terminal ill)   ใช่

  ไมใ่ช ่
2. ผูป่้วยเป็นธาลสัซีเมียชนิดพึง่พาเลือด*      ใช ่ ไมใ่ช ่
                ไดร้บั hypertransfusion มาแลว้ ……………… ปี หรือ ไดร้บัเลือด (transfusion) 
มาแลว้………………คร ัง้ 
        * ไดร้บั hypertransfusion (ไดร้บัเลือด 1 ถุง ทกุ 4-6 สปัดาห)์ มากกวา่ 1 ปี หรือ 
          ไดร้บัเลือด (transfusion) มากกวา่ 10 คร ัง้ 
3. ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 
การมองเหน็    ปกต ิ   ผดิปกต ิระบ:ุ………………………. วนัที่

......../........./.25...... 
การไดย้นิ    ปกต ิ   ผดิปกต ิระบ:ุ ………………………. วนัที่

......../........./.25...... 

การตรวจ ผลการตรวจ วนัทีส่ง่ตรวจ 

Creatinine ………............mg/dL ......../........./.25...... 
AST …………………  U/L ......../........./.25...... 
ALT .………………… U/L ......../........./.25...... 
Absolute neutrophil count …………………. / µL ......../........./.25...... 
ผลการตรวจ serum ferritin คร ัง้ที ่1 ……………… ng/mL ......../........./.25...... 
ผลการตรวจ serum ferritin คร ัง้ที ่2 ……………… ng/mL ......../........./.25...... 
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3.1 กรณีผูป่้วยอายุ 2-6 ปี        ใช่

  ไมใ่ช ่
มขีอ้ใดขอ้หน่ึงตอ่ไปน้ี 
3.1.1 serum ferritin มากกวา่ 1000 ng/mL ตดิตอ่กนัอยา่งน้อย 2 คร ัง้**  

  ใช ่  ไมใ่ช ่
3.1.2 Liver Iron Concentration (LIC) จากการผา่ตดัชิน้เน้ือ (biopsy) หรือ

  ใช ่ ไมใ่ช ่
MRI เกนิ 7 mg ตอ่กรมัของน ้าหนกัเน้ือตบัแหง้พรอ้มแนบหลกัฐานประกอบ 

**วดัหา่งกนัอยา่งน้อย 1 เดือน 
3.2 กรณีอายุมากกวา่ 6 ปี        ใช่

  ไมใ่ช ่    
ผูป่้วยสมควรไดร้บั deferasirox ดว้ยเหตผุลขอ้ใดขอ้หน่ึง ดงัตอ่ไปน้ี 
3.2.1 เกดิอาการไมพ่งึประสงค์จากdeferiprone ตามสาเหตุขอ้ใดขอ้หน่ึงดงัตอ่ไปน้ี

  ใช ่  ไมใ่ช ่    
 (1) มอีาการแพย้า deferiprone ระบรุายละเอยีดอาการ

แพ…้…………………………………………… 
 (2) ผลตรวจALT หรือ AST มากกวา่ 2.5 เทา่ของ upper limit ของคา่ปกต ิ

ระบผุลตรวจ ALT ………U และ/หรือ AST ………U 
  (3) มภีาวะ neutropenia (absolute neutrophil count) …………/µL และเกดิ
ซ า้หลงัจาก rechallenge  

 (4) มภีาวะ severe neutropenia (absolute neutrophil count) ………… /µL 
 (5) ม ีsevere arthropathy โปรดระบุ

รายละเอยีด………………………………………………............ 
จนตอ้งหยุดยา และเกดิซ า้อกีหลงัจาก rechallenge 

 (6) มภีาวะ intolerance ตอ่การใหย้า deferiprone โดยมผีลขา้งเคยีงจากการใช้
ยา deferiprone 

โดยประเมนิแลว้พบวา่มรีะดบัความรุนแรง grade………... และเกดิซ า้อกี
หลงัจาก rechallenge 

หมายเหต:ุความรนุแรงประเมนิตาม CTCAE ต ัง้แต ่ grade 3 ขึน้ไปไมต่อ้ง 
rechallenge 

ทกุขอ้ (1) ถงึ (6) ตอ้งผา่นการประเมนิและยนืยนัโดยระบบ Adverse Drug Reactions 
ของสถานพยาบาลแลว้ 
(CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse Events) 

3.2.2 ใช ้deferiprone แลว้ลม้เหลว ตามเกณฑ์ทกุขอ้ดงัตอ่ไปน้ี  
  ใช ่ ไมใ่ช ่    

 (1) ผูป่้วยมคีวามรว่มมอืในการใชย้า deferiprone 
 (2) มกีารใชย้า deferiprone ในขนาดสงูสดุทีผู่ป่้วยสามารถทนไดห้รือถงึระดบั 

100 mg/kg/day 
 ระบขุนาดยาทีใ่ชล้า่สดุ.........................mg/kg/day 
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 (3) มรีะดบั serum ferritin > 2500ng/mL โดยระดบั serum ferritin ไมล่ดลง
หรือเพิม่ขึน้ 

หลงัรบัยาไปแลว้เป็นเวลา 1 ปี หรือ ลดลงไมถ่งึ 15% จากคา่เริม่ตน้หลงัรบัยาไป
แลว้เป็นเวลา 2 ปี 

   ระยะเวลาทีไ่ดย้า deferiprone…….ปี………เดือน 
   ระบ ุserum ferritin เริม่ตน้ …………. ng/mL  วนัที่
......../........./.25......  
   ระบ ุserum ferritin ลา่สดุ  …………. ng/mL  วนัที่
......../........./.25...... 
   serum ferritin ทีล่ดลงคดิเป็น ………..% 
 
 

4. ขนาดยา deferasirox ทีจ่ะใช ้…………………มลิลกิรมั/วนัคดิเป็น…………………เม็ด/วนั 
(ขนาดยาทีแ่นะน า เริม่ตน้ 20 mg/kg/day สามารถปรบัขนาดยาเพิม่ขึน้คร ัง้ละ 5-10 
mg/kg/day ทกุ 3-6 เดือนขนาดยาสงูสดุ 40 mg/kg/day) 
 

            แพทย์ผูส้ ั่งใชย้า     ส าหรบัผูอ้นุมตัติามทีก่องทุนฯ 
ก าหนด 

ลงชือ่ .....................................................    O อนุมตั ิ
 Oไมอ่นุมตั ิ

(………………………………..)            ลง
ชื่อ ..................................................... 

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

               
ว ....................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 
 

แบบฟอร์มขออนุมตัใิชย้า deferasirox ตอ่เน่ือง 
ขอ้บง่ใชธ้าลสัซีเมีย (transfusion dependence) 

(รายละเอยีดการใชย้าโปรดอา้งองิจากแนวทางก ากบัการใชย้า) 
 
กรณีขออนุมตักิารใชย้า ปีที ่ 2 3 4 5 6 ระบ ุ............ 
วนัทีเ่ริม่อนุมตัใิหใ้ช ้deferasirox......../........./.25...... 
วนัเดือนปีทีก่รอกขอ้มลู......../........./.25...... 

ขอ้มลูผูป่้วย    
1. ชือ่............................................สกลุ...................................................      
 2. เพศ  O ชาย   Oหญงิ               
3. HN……………  4. AN………….………… 5. รหสัโรงพยาบาล
..................................... 
6. เลขทีป่ระจ าตวัประชาชน  
7. วนัเดือนปีเกดิ  ........../........../..........              8. อาย.ุ..........ปี.............
เดือน 
9.  สทิธิก์ารรกัษา   สปสช.    ประกนัสงัคม    
     สวสัดกิารขา้ราชการ       อืน่ๆ
................................. 
10. น ้าหนกัตวั ........... กโิลกรมั    11. สว่นสงู .......... เซนตเิมตร 

ขอ้มูลทางคลนิิก 
1. ผูป่้วยไมอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill (ไมอ่นุมตักิารใชย้าน้ีในผูป่้วย terminal ill)  ใช่

  ไมใ่ช ่
2. ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร  

การมองเหน็    ปกต ิ   ผดิปกต ิระบ:ุ………………………. วนัที่
......../........./.25...... 

การไดย้นิ    ปกต ิ   ผดิปกต ิระบ:ุ ………………………. วนัที่
......../........./.25...... 

การตรวจ ผลการตรวจ วนัทีส่ง่ตรวจ 

creatinine ………............mg/dL ......../........./.25...... 

AST …………………  U/L ......../........./.25...... 

ALT .………………… U/L ......../........./.25...... 

Absolute neutrophil count …………………. / µL ......../........./.25...... 

serum ferritin ……………… ng/mL ......../........./.25...... 
 

3. ขนาดยา deferasirox ทีใ่ชล้า่สดุ …………………มลิลกิรมั/วนั คดิเป็น…………………เม็ด/วนั  
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4. ไดร้บัยา deferasirox มาแลว้เป็นเวลา………ปี……….เดือน 
ระบ ุserum ferritin เริม่ตน้…………. ng/mLวนัที ่......../........./.25...... 
serum ferritin ทีล่ดลงคดิเป็น ………..% 

5. ผูป่้วยสมควรไดร้บัยาตอ่เน่ือง โดยเหตผุลขอ้ใดขอ้หน่ึงดงัตอ่ไปน้ี 

 ระดบั serum ferritin ลดลงหรือ ไมเ่พิม่ขึน้หลงัรบัยาไปแลว้เป็นเวลา 1 ปี 
  ใช ่ ไมใ่ช ่

 ระดบั serum ferritin ลดลงมากกวา่หรือเทา่กบั15% จากคา่เริม่ตน้ 
  ใช ่ ไมใ่ช ่
หลงัรบัยาไปแลว้เป็นเวลา  2 ปี 

หมายเหต ุระดบั serum ferritin ลดเหลือต ่ากวา่ 500 ng/mLใหพ้จิารณาลดขนาดยา 
และหยดุยาหากระดบั serum ferritin ลดเหลือต ่ากวา่ 300 ng/mL และ
สามารถเริม่ใชย้า deferasirox ไดใ้หมห่าก serum ferritin มากกวา่ 500 
ng/mL 

 

     แพทย์ผูส้ ั่งใชย้า             ส าหรบัผูอ้นุมตัติามทีก่องทุนฯ 
ก าหนด 

ลงชือ่ .....................................................    Oอนุมตั ิ
 Oไมอ่นุมตั ิ

(………………………………..)            ลง
ชื่อ ..................................................... 

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

               
ว ....................................... 


