
ด่วนท่ีสุด
ท ลป ๐๐๐๓/ว 

ถึง ส่วนราชการทุกส่วนราชการ

จังหวัดลำปาง โดยลำนักงานคลังจังหวัดลำปาง ขอแจ้งเวียนลำเนาหนังสือกรมบัญชีกลาง 

จำนวน ๒ ฉบับ ดังนี้

๑. ท่ี กค ๐๔๑๖.๒/ว ๒๒๓ ลงวันที่ ๒๓ เมษายน ๒๔๖๗ เร่ือง ปรับปรุงหลักเกณฑ์การเบิกจ่าย 

ค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ปวยกลุ่มโรคทางระบบประสาท ซ่ึงจำเบ็เนต้องใช้ยาท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง 

๒. ท่ี กค ๐๔๑๖.๒/ว๒๒๘ ลงวันที่ ๒๔ เมษายน ๒๔๖๗ เร่ือง หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ารักษา- 

พยาบาลสำหรับผู้ปวยโรคหืดขั้นรุนแรง

มาเพื่อโปรดทราบ และแจ้งให้ผู้มีสิทธิและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวช้องทราบและถือปฏิบัติต่อไป

สำนักงานคลังจังหวัดลำปาง 

โทร ๐ ๔๔๒๖ ๔๐๓๑ -  ๒ ต่อ ๓๑๑ -  ๓๑๔ 

โทรสาร ๐ ๔๔๒๖ ๔๐๓๑ - ๒  ต่อ ๓๐๔ 

ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ : 1|ว5@(ะ5(±3๐.1:1า

992

30 เมษายน 2567

14.18 น.

ดว้ย จังหวดัลําปาง ขอแจง้เวยีนสําเนาหนังสอืกรมบญัชกีลาง
จํานวน 2 ฉบบั มาเพื�อ

      /

     / ///// รองฯ ฝบ. , งานการเงนิ

30 เม.ย. 67



างจัง,หวิดลำปาง

. . เ ไ ; . ' :  2567" " '

ซ?! เมษายน ๒๕๖๗

เร่ือง ปรับปรุงหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยกลุ่มโรคทางระบบประสาท ซ่ึงจำเป็นต้อง

ใช้ยาท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง

เรียน ปลัดกระทรวง อธิบดี ผู้ว่าราชการจังหวัด เลขาธิการ ผู้อำนวยการ อธิการบดี ผู้ว่าการตรวจเงินแผ่นดิบ 

ผู้บัญขาการตำรวจแห่งชาติ ผู้อำนวยการสถานพยาบาลฃองทางราซการ

อ้างถึง หนังสือกรมบัญชีกลาง ท่ี กค ๐๔๑๖.๒/ว ๗๗๑ ลงวันท่ี ๒๗ ธันวาคม ๒๔๖๖

ส่ิงท่ีส่งมาด้วย แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา 811นXI๓ 3ช ข้อบ่งใช้โรคมัลติเพิลสเคลอโรสิซชนิดท่ีมีการกลับเป็นซ้ํา 

(86๒[ว5เกฐ 86๓111๒3 ฬน(ปเว๒  ร(ะ๒ โ๐ร!ร)

ตามหนังสือที่อ้างถึง กรมบัญชีกลางได้กำหนดหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับ 

ผู้ป ่วยกลุ่มโรคทางระบบประสาท ซึ่งจำเป็นต้องใช้ยาที่มีค่าใช้จ่ายสูง รายการยา ฒนXเทาลเว ประกอบด้วย 

โรคนิว'โรมัยอิลัยติส ออฟติกา ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาพื้นฐาน โรคสมองอักเสบจากภูม ิค ุ้มก ัน 

ผิดปกติ โรค ^ บ!0'เทา๓ บก6 ทา7อ5แปร ชนิด ก60โ0!เ211า3 ลช!:01ทา๓ นก6 ๓ 70]วล!โ(าX โรคเส้นประสาทอักเสบ 

เรื้อรังที่ไม่ตอบสนองต่อยาสเดียรอยด์ และโรคมัยแอสติเนิยเกรวิสที่รุนแรงและไม่ตอบสนองต่อยาสเดียรอยด้ 

โดยสถานพยาบาลจะต้องดำเนินการลงทะเบียนแพทย์ผู้ทำการรักษา ผู้ป่วย และส่งข้อมูลตามโปรโตคอล 

ที่กำหนดใบระบบ ผ6นโ๐๒37 เกกกาบก6 ป'6ลบาก6ก1: เวโ๐5เ'ล๓; ผโเา8 เพื่อ'ขออนุม้ต๊เบิกค่ายา หรือขอต่ออายุ 

การเบิกค่ายา หรือขอหยุดการใช้ยา ตามแนวทางที่หน่วยงาบซึ่งได้รับมอบหมายจากกรมบัญชีกลางกำหนด 

(ยกเว้นผู้'ป่วย,โรคนิว'โรมัยอิลัยติส ออฟติกา รายเดิมที่ลงทะเบียนในระบบ ช!'0๒316 ล36ก1ร และยังอยู่ระหว่าง 

การรักษาด้วยยา 81๒x1๓ล!ว สามารถลงทะเบียนขอต่ออายุการเบิกค่ายาในระบบดังกล่าวได้ต่อไป) และให้เบิกจ่าย 

ค่ายาในระบบเบิกจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาลเท่านั้น ผู้ม ีสิทธิไม่สามารถนำใบเสร็จรับเงินค่ายา 811X1X1๓ลเว 

มายื่นเบิกกับส่วนราชการต้นสังกัด ทั้งนี้ การใช้ยาดังกล่าวต้องเป็นไปตามเงื่อนไขข้อบ่งซี้ที่กำหนด จึงจะสามารถ 

เบิกจ่ายจากทางราชการได้ และให้เบิกได้ไม่เกินอัตราที่กรมบัญชีกลางกำหนด น้ัน

กรมบัญชีกลางพิจารณาแล้ว ขอเรียนว่า เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลตามความเหมาะสม 

จำเป็น และสอดคล้องกับการพัฒนาของบัญชียาหลักแห่งชาติ ดังนั้น อาศัยอำนาจตามความในมาตรา ๘ 

วรรคหนี่ง (๑) และวรรคสอง แห่งพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๔๔๓ 

และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม อธิบดีกรมบัญชีกลางโดยไต้รันมอบอำนาจจากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง จึงเห็บควร 
ปรับปรุงหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยกลุ่มโรคทางระบบประสาท ซ่ึงจำเป็นต้องใช้ยาท่ีมี 

ค่าใช้จ่ายสูง โดยกำหนดเพ่ิมข้อบ่งซ๋ีในการเบิกจ่ายค่ายา 81111X1กาลเว สำหรับการรักษาโรคมัลติเพิลสเคลอโรสิข 
ซนิดที่มีการกลับเป็นซํ้า (86๒|ว51ก3 โ6๓ 1111ก5 ๓ บเ!แวเ6 รเะเรโอรเร; 881ห5) ใบระบบ ผเ'78 พร้อมทังกำหนด 

แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายาดังกล่าวรายละเอียดปรากฏตามส่ิงท่ีส่งมาด้วยโดยสถานพยาบาลจะต้องดำเนินการ

ทํ กค ๐๔๑๖. ๒ / 1 ^

! สำนกงาน'คลาส!ห้ฬ&เแ?ฝ็ 
. . . . . . . . . .  2 5

',,๐ ๒ ๖ เม.ย. เ2๙)ถเ
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ถนนพระรามท่ี ๖ กทม. ๑(

ลงทะเบียน -..



- ๒ -

ลงทะเบียนแพทย์ผู้ทำการรักษา ผู้ป่วย และส่งข้อมูลตามโปรโตคอลที่กำหนดในระบบ ผโโ? เพ่ือขออนุ?!ตเบิกค่ายา 

หรือขอต่ออายุการเบิกค่ายา หรือขอหยุดการใช้ยา ตามแนวทางที่หน่วยงาบซึ่งได้รับมอบหมายจากกรมบัญชีกลาง 

กำหนด และให้เบิกจ่ายค่ายาในระบบเบิกจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาลเท่าน้ัน ทั้งนี้ ให้มีผลใช้บังคับกับค่ารักษาพยาบาล 

ที่เกิดขึ้นตั้งแต่วันที่ ๒ พฤษภาคม ๒๕๖๗ เป็นต้นไป

จึงเรียบมาเพื่อโปรดทราบ และแจ้งให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวช้องถือปฏิบัติต่อไป

ขอแสดงความนับถือ

/ า /ใ ใ / ใ ๙ ^ / ,
(นางแพตริเชีย มงคลวนิซ)

อธิบดีกรมบัญชีกลาง ปฏิบัติราชการแทน 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง

กองสวัสดีการรักษาพยาบาล

กลุ่มงานนโยบายสวัสดีการรักษาพยาบาล

โทร. ๐ ๒๑๒๗ ๗๐0๐ ต่อ ๖๘๕๐

โทรสาร ๐ ๒๑๒๗ ๗๑๕๗

ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ รลโลชลก®(ะรูปญอวิปา

0  ฟ้า!เบ?หารท่ัว,!,'ป 
0  กลุ่มงานร:!ษบ!เ̂ คสัง 

0  หราบ,
0  ห*วัเทั่วกับ 

วัวียซส่วนราชการ 

0  ดำเนินการ

เงาบวิชาการ
กลุ่มงานนโยบายและเศรษฐกิจจังหวัด 

0  รวมเรอง 
0  ถีอปฎับัดิ

4 'ดอบรับ

๒ 5 เม■ย. ๒&ฝ-



สิงที่ส่งมาด้วย

แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา ญ!นX!ทกล!ว 

ข้อปงใช้โรคมัลติเพิลสเคลอโรสิซซนิดที่ฝกืารกลับเป็นซ้ํา 
(?6๒|วร1ท3 ?6กา!!!!กฐ เทน1!!|ว๒  5๘61-0515)

(ตามหนังสือกรมบัญชกีลาง ด่วนที่สุด ที่ กค 0416.2/ว 223 ลงวันที่ 23 เมษายน 2567)

1. ระบบอนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา
1.1 ให้สถานพยาบาลส่งหนังสือแจ้งรายซื่อแพทย์ผู้รักษา วุฒิการศึกษา และเลขที่เวชกรรม ต่อหน่วยงาน 

ที่กรมบัญชีกลางมอบหมายเพื่อเข้าระบบได้

1.2 ให้ขออนุมัต ิการเบิกจ่ายค่ายา ญ!นXเกกล๖ จากระบบ ผ0นโ๐1๐37 เกกกานก6 !โ6ล!กก6ก! [วโ๐3โลกา 

(ผกโ ? )  โดยให้สถานพยาบาลลงทะเบียนแพทย์ ผู้บิวย และส่งข้อมูลรายละเอียดการรักษาตามโปรโตคอล 
ที่กำหนด (?โ๐!0(:01. ญโX - เาญหร) ก่อนการส่งเบิกค่ายา

แนวทางการตรวจสอบและเบิกจ่ายค่ายาในระบบ ผก'? มีฃั้นตอนดังต่อไปนี้

1.2.1 แพทย์ผู้รักษาลงข้อมูลตามโปรโตคอลทีก่ำหนดให้ครบตามเง่ือนไขทางคลินิกที่มีในเกณฑ์อนุมัติ 
การเบิกจ่ายค่ายา แนบสำเนาเวชระเบียนตั้งแต่เริ่มมีการวินิจฉัยโรค เทนพ[ว๒  5๘61-0515 ถึงวันปัจจุบัน 
หรือสรุปประวัติพร้อมผลการวินิจฉัย (๙(ๆ ๘๘ โอเว0๘) พร้อมทั้งกดส่งข้อมูลในระบบ เพื่อให้ระบบส่งข้อมูล 
ต่อไปยังสำนักสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) และสามารถเบิกยาได้ทันที

1.2.2 กรณีที่ไม่ได้แนบสำเนาเวชระเบียนใบวันที่กดส่งข้อมูล ให้แนบเวชระเบียนในโปรโตคอลภายใน 
7 วันทำการและกดส่ง

1.2.3 ระบบจะส่งเวชระเบียนและข้อมูลในโปรโตคอลต่อคณะแพทย์ผู้ตรวจสอบ และแจ้งผลการตรวจสอบ 

ผ่านระบบ ผเ'7? สถานพยาบาลสามารถรับผลการตรวจสอบจากระบบและพิมพ์เป็นเอกสารเก็บได้

2. คุณสมบัติของสถานพยาบาล
2.1 เป็นสถานพยาบาลที่มีความพร้อมในการวินิจฉัย บำบัดรักษา และพินฟูสภาพโรคมัลติเพิลสเคลอโรสิซ

(เทนพ[ว๒  5๘6โ0515)
2.2 สามารถตรวจหรือส่งตรวจภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กสมองหรือไขสันหลังได้

2.3 มีแพทย์ตามที่ระบุใบข้อ 3 ที่สามารถตรวจประเมินอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อที่เกิดจากไขสันหลัง 

อักเสบ สมองอักเสบ หรือสามารถตรวจวัดการมองเห็นได้ และสามารถประเม ินค ่า 5X1วลกช6ป วเรลชเแบุ/ 

5!ล!น5 563๒ (5055) ได้
2.4 มีบุคลากรทางการแพทย์ที่พร้อมจะร่วมดูแลรักษาปัญหาแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดจากโรคและ/หรือการรักษา 

ได้แก่ ประสาทแพทย์ กุมารประสาทแพทย์ และจักษุแพทย์

3. คุณสมบัติของแพทย์ผู้หำการรักษา
เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขาประสาทวิทยา หรือกุมาร 

ประสาทวิทยา ซ่ึงปฏิบิตงานในสถานพยาบาลท่ีได้รับการอนุมัติในข้อ 2

1



4. เกณฑ์อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา

อน ุม ัต ิการเบ ิกจ ่ายค ่ายา 811:0X1๓ลเว ในโรคมัลติเพิลสเคลอโรสิซซนิดที่มีการกลับเป็นซํ้า (86๒เวร;ท3 

86๓เพท3 เฬน11!(ว๒ ร(ะ๒!'๐ร!ร) โดยมีเกณฑ์ครบทุกข้อ ดังนี้

4.1 ไม่เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย (!6กากเท3แ^ เแ)1

4.2 ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าเป็นโรคมัลติเพิลสเคลอโรสิซด้วยเกณฑ์ (ฬเะ0๐ทสิผ 2017 (ภาคผนวก) 
หรือใช้เกณฑ์ (ฬ(ะ0๐ท3๒  ที่ปรับปรุงล่าสุด

4.3 ต้องเป็นผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การใช้ยาครบทุกข้อ ดังต่อไปนี้

4.3.1 มีการกลับเป็นซํ้าฃองโรคตั้งแต่ 2 คร้ังข้ึนไปใบช่วง 2 ปีที่ผ่านมา

4.3.2 5055 ที่สามเดือนหลังอาการกำเริบครั้งสุดท้าย ไม่เกิน 5.5

4.3.3 อาการของผู้ป่วยไม่ได้เกิดภาวะกำเริบเทียม (เวร6บฟ0โ6๒|ว56)
4.4 ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยากดภูมิที่ใช้เป็นทางเลือกแรก หรือมีฃ้อห้ามในการใช้ยากดภูมิ 

ที่ใช้เป็นทางเลือกแรก ทั้งนี้การเลือกใช้ยาที่เป็นทางเลือกแรกขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษา

5. ขนาดยาที่แนะนำและวิธีการให้ยา

แนะนำการให้ยา 811X1X1เากฝ็เว ใน เกปน01:เอก 1เา6โ3เว)' ที่ฃนาด 1,000 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำ ในวันที่ 1 

และวันที่ 15 หรือ 375 มิลสิกรัม/พื้นที่ผิวของร่างกายหน่วยเป็นตารางเมตร ทางหลอดเลือดดำสัปดาห์ละครั้ง 

เป็นเวลา 4 สัปดาห์ หลังจากนั้นให้ยา โ!!นXIกาลชใน ๓ ล!ท!6ก3ก06 ปา6โ3(วV ที่ขนาด 500-1,000 มิลลิกรัม 
ทางหลอดเลือดดำทุก 6 เดือน กรณีท่ีใช้ยาในผู้ป่วยเด็กสามารถใช้ยา 8110X1๓3เว ใบฃนาด 375 มิลลิกรัม/พื้นที่ผิว 
ของร่างกายหน่วยเป็นตารางเมตร

1) กรณีที่สามารถตรวจระดับ0019 ได้ หากระดับ0019น้อยกว่าร้อยละ 1 สามารถเพ่ิมระยะห่างของการใช้ยา 

มากกว่า 6 เดือนได้

2) กรณีที่ผู้'ป่วยมีอาการเป็น'ซํ้าก่อนรอบยา 6 เดือน หากจำเป็นต้องให้ยา 8110X1๓ลเว ซ้ํา จำเป็นต้องเจาะ 

ระดับ 0019 ถ้าระดับมากกว่าร้อยละ 1 หรือ ระดับ 0019/0027 มากกว่าร้อยละ 0.05 ของ ๓ ๐ท๐ทน๘63โ 

๐6แ ใ น 2 ปีแรก และมากกว ่าร ้อยละ0 .1ในปีถัดไป สามารถให้ยา 8110X1๓ลช เพ ิ่ม ได ้1 ครั้งทั้งนี้ในช่วง 
ระยะเวลา 12 เดือนนั้น ให้รับยาไม่เกิน 3 คร้ัง (โดยไม่รวม เทปบ๐!เอก)

3) การใช้ยาในครั้งแรกให้เริ่มด้วยอัตราเร็ว 50 มิลล ิกรัมต ่อ,ชั่วโมง หากไม่เกิดอาการแพ้ยาสามารถเพิ่ม 

อัตราเร็วในการให้ยาขึ้นอีก 50 มีลลกรัมต่อ'ชั่วโมง ทุก 30 นาที (อัตราเร็วในการให้ยาสูงสุดไม่เกิน 400 มิลสิกรัม 
ต่อช่ัวโมง)

4) สอบถามอาการฃอง เท!0510ก โอ3๐11๐0 จากยา 8110X1ทาลเว ทุกครั้งก่อนการให้ยา กรณทีี่มภีาวะ เท!นร!๐ท 
โ6ล!:!!๐ท จากยา โ!!น/เทกล!ว ให้ทำการปรับอัตราเร็วในการให้ยาหรือหยุดการให้ยาชั่วคราวตามเอกสารกำกับยา

1 ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (เ6โกาเก3เ^ เแ) หมายถึง ผู้ป่วยโรคหางกายซ่ีงไม่สามารลรักษาไต้ (เก0ช!'3ชเ6) และไม่สามารถซวยให้ขีวิดย๊นยาวข้ึน 
(เก'0̂ 6?5เช๒) ซ่ีงในความเหีบของแพท?'ผู้รักษา ผู้ป่วยจะเส๊ยข์วิตในระยะเวลาอับสับ / ” \
หมา?แหสุ ผู้ป่วยลังกล่าวควรไต้รับการรักษาแบบ•ชระคับประคอง({วฮแเฮชVร 03?6)โตยมุ่งหวังให้ลดความเจ็บปวดและคว์ามทุกข์ทรมานฟ็น้สุาคุ้ญ1

หมายเหตุ



6. การประเมินระหว่างการรักษา
6.1 การประเมินด้านประสิทธิผลของการรักษา

ประเมินหลังจากที่ผู้ฟ้วยได้รับยาในขนาดที่เหมาะสมแล้วเป็นระยะเวลา 12 เดือน โดยผู้ที่ตอบสนองต่อ 

การรักษา (โ6ร(ว๐กช6โ) หมายถึงตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งดังนี้
6.1.1 อัตราการเป็นซํ้าควรลดลงมากกว่าร้อยละ 50
6.1.2 ค่า 6055 คงที่หรือลตลง
6.1.3 รอยโรคจาก ฬ81 เทียบระหว่างก่อนกับหลังไต้รับยา มีจำนวนรอยโรคคงที่หรือลดลง

6.2 การประเมินต้านความปลอดภัย

6.2.1 ก่อนการให้ยา ต้องไม่มีภาวะติดเชื้อที่ไม่สามารถควบคุมไต้

6.2.2 ตรวจ 080 และ 187 ก่อนการให้ยาครั้งแรกและทุกครั้งก่อนการให้ยาในรอบถัดไป

6.2.3 ตรวจ แ8ร//\เา11-แ8(ะ, /\ท1|-แ6เว31เ11ร 0, /จา!!-แเV, 0X8 1๐โ 78, 51๐01 6X3๓ 1๐โ เวลโล5เ16 

ก่อนการให้ยา หากตรวจพบการติดเชื้อเหล่านี้จำเป็นต้องให้การรักษาการติดเชื้อหรือให้ยาป้องกันก่อนเริ่มการรักษา 
ด้วยยา 811X1X1๓ลช

6.2.4 ระหว่างการให้ยา 8110X1๓ล!ว ให้ฟ้าระวังสัญญาณชีพ เนื่องจากผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการแพ้ยาได้

7. เกณฑ์การหยุดยา
ให้หยุดยา 8110X1๓3๖  เมื่อตรวจพบข้อใดข้อหนี่ง ดังต่อไปนี้

7.1 เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย (16โ๓ เท3แX 111)

7.2 ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา (ท๐ก-!'65|ว๐กป6โ) หลังได้รับยาในขนาดที่เหมาะสมแล้วเป็นระยะเวลา 
12 เดือน โดยมีเกณฑ์การประเมินเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับยา ดังเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

7.2.1 มีอัตราการเป็นซํ้าหลังให้ยายังมากกว่าร้อยละ 50 เทียบกับก่อนให้ยา

7.2.2 มีค่า 8055 ที่เพิ่มขึ้นมากกว่า 1.0 หลังมีการเป็นซํ้ามากกว่า 3 เดือน หรือมากกว่า 6.0

7.3 ผู้ป่วยปฏิเสธการใช้ยา

7.4 เกิดอาการไม่พึงประสงค์ร้ายแรงจนไม่สามารถใช้ยาต่อไต้

7.5 ตั้งครรภ์ (ให้ผู้ป่วยหยุดยาหรือถอนตัวชั่วคราวจบกว่าจะคลอด)
7.6 การติดเชื้อรุนแรง ภัห้ผู้ป่วยหยุดยาหรือถอนตัวชั่วคราวจนกว่าพ้นระยะไม่ปลอดภัยหรือหายจากการติดเชื้อ 

รุนแรง)

7.7 ผู้ป่วยขาดการติดตามผลการรักษา โดยไม่มีเหตุผลอันสมควร ให้อยู่ในดุลยพินิจของแพทย์

7.8 ไม่ใช้ยาต่อเนื่องนานเกินกว่า 5 ปี



ภาคผนวก

เกณฑ์การวินิจฉัย ของ /ฬ0อ0กล1ฟ 01า16ก่3 2017 สำหรับโรค เฬนแ!เวเ6 5016โ๐ร15

1. เกณฑ์กำหนตการกระจายของรอยโรค (ช1556๓เก311๐ก เก 5[ว306) คือ พบรอยโรคชนิด 72พท ี่ 2 ใน 4 ตำแหน่ง 
ได้แก่

1.1 รอยโรคท่ีสมองบริเวณรอบช่องโพรงสมอง ([ว©โเVอก1ท่0น๒โ) อย่างน้อย 1 รอย*
1.2 รอยโรคท่ีสมองบริเวณ 0071031 หรือ ]0ฬล00เ1:1031 อย่างน้อย 1 รอย
1.3 รอยโรคท่ีสมอง บริเวณ ๒ !โ316ก!-๐โ๒I อย่างน้อย 1 รอย
1.4 รอยโรคท่ีไฃสับหลัง ในภาพ 72พ อย่างน้อย 1 รอย
* กรณีที่ผู้ป่วยอายุมากกว่า 50 ปี หรือมีปีจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงโรคไมเกรน แนะนำให้ 

พิจารณาตำแหน่ง เว6โ๒6กเบ่0น๒ โ 3โ6ล มากกว่า 1 รอย และไม่นับรวมรอยโรคของเส้นประสาทตา (๐[ว!๒
ท6โห6)
2. เกณฑ์กำหนดการกระจายรอยโรคต่างเวลา (ชเ556๓๒ล!!๐ก เก 11๓6) พบลักษณะ 1 ใน 2 ลักษณะ ได้แก่

2.1 ภาพ เฬญ ครั้งแรกพบรอยโรค ชนิด (โๆ ช +  และ ก๐ก-ธฟ พร้อมกันโดยสามารถนับได้ทั้งรอยโรคที่มี 
อาการ (5/๓(31๐๓31:10) และไม่มีอาการ (ลร/๓ [ว!0๓311๐) โดยไม่นับรวมภาวะเส้นประสาทตาอักเสบ

2.2 ภาพ (ทญ ท่ีตรวจติดตาม (!๐แ๐ผ น[ว) โดยไม่จำกัดช่วงห่างของการตรวจ แล้วพบรอยโรคใหม่ชนิด 72พ 
หรือชนิด 601+
3. ตรวจไม'พบ /\0!ว-4 เ5ธ ด้วยวิธี 06แ-เว356 3553/
4. ไม่สามารถอธิบายได้ด้วยโรคอ่ืน  ๆอาทิ 515, 86เา061’5 0เ156356, 31า1!|ว1า05[วเา๐!.1(ว10เ ร/ทฟโ0๓6 หรือ เ/๓ [วเา๐๓ล 
เป็นด้น



เกณฑ์การประเมิน เ4นโโ2̂ อ เะXเวสิทช6ช อเรลช!โ!โ)' รโลโบร 50316 (เะเวรร)
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0.0 - โ']๐โทกลโ ก6นเ'01๐31031 6X31X1 (ล(โ 5โลชอ 0 เก ล[โ โ-'■นทอโ!๐กลโ 5)'รโอโฑ (55) รอ๐โอร*).

1.0 - ผอ ช่เรฮ1ว! 111) / ,  ๓ !ท!๓ ลโ รเ5ท5 เก ๐ท6 5ร* (เ.6., 5โ3ช6 1).

1.5 - ผอ ช!ร3ช!111;)/, กกเท!กกล1 5เ5ก5 เท ทา๐โ6 โชลก ๐ท6 โ-“ร* (กา๐โ6 โชลท 1 55 5โลช6 1).

2.0 - เฬ!ท!ทกลI ชเรลชเ(เโ)/ เก 0ท6 โ1ร (๐ก6 55 5โ3ช6 2, อโชอโร 0 ๐โ 1).

2.5 - IVแกเกก31 ช!รลช![เโ)' เก โผ๐ 55 (โผ0 55 5โ3ช6 2, 0โเา6โร 0 ๐โ 1).

3.0 - เฬ๐ช6โลโอ ๗!รล๒1นโ)' เก ๐ก0 กร (๐กอ 55 ฐโลชอ 3, 0โ1า6โร 0 อโ 1) อโ ๓ !๒  ๗!รร)ว!น^ เก โ!าโ66

0โ โอนโ 55 (โเาโ66 0โ โอนโ 55 ฐโ3ชอ 2, อโเก6โร 0 0โ 1) โเาอน3เา โน(โ)' ล๓ ชน๒โอโ)'.

3.5 - 5บแ)' ล๓ ชน๒โอกุ/ ชนโ ผเโช ๓ อช6โลโอ ช!รลช!โ!โ)' เก ๐กอ 55 (อกอ ฐโฝ็ช6 3) ลทช ๐ทอ อโ โผ๐

55 ฐโลชอ 2; อโ โผอ 55 5โ3ชอ 3 (อโเาอโร 0 ๐โ 1) อโ โ!Vอ 5โ3ชอ 2 (๐โชอโร 0 อโ 1).

4.0 - 5นแ)โ ล๓ ชน๒โอโ)' ผเโชอนโ ลเช, รอ[โ-รนฅ๐อกโ, นเว ลกช 3ชอนโ 5๐๓6 12 ชอนโร 3 ชล)' ชอร[ว!โอ
โอ๒โIVอ(V 50V6โอ ๗!ร3๒!นโ)' ออกร;รโ;ก3 ๐โ ๐ทอ 55 ฐโลชอ 4 (อโชอโร 0 ๐โ 1), อโ ออ๓ ช!ทลโเอก ๐โ 

[อรรอโ ฐโลชอร 6X0660๒5 ปโาก)โะร ๐โ [วโอVเอนร รโอเวร; 30๒ โอ ผล15 ผเโชอนโ ล!ช อโ โอรโ 50๓0
500 ๓ อโอโร.

4.5 - 5บ(I)/ ล๓ ชน๒โอโ)' ผเโชอนโ ล!ช, น[ว ลกช ลชอนโ กาบอช อโ โชอ ชล)', ลช[อ โอ ผ0โเร 3 โนแ ชฐ)',

ทาล)' อโช6โผ156 ชลV6 5๐๓6 11๓1โฐโเอก อโ โบแ ลอโ!VIโ)' ๐โ โออเบ!โอ ๓ !ก!กาลI ลรรเรโลกออ;

อชลโลอโอก่2อช ช)' โอ[ลโ!V©โ)' รอV©โอ ช!53ช!I!โ)' นรนล[โ)' ออกร!รโ!ท3 อโ ๐ทอ 55 5โ3ช*3 4

(๐โชอโร อโ 1) ๐โ ออ๓ ช!กลโ!๐กร อโ [อรรอโ 3โฐชอร 6Xอออช!ท5 [[๓ !โร อโ [วโอฟอนร รโอเวร; 

ลช[อ โอ ผ ล [^ ผเโชอนโ ล!ช อโ โ6รโ 5๐๓6 300 ๓ 6 โอโร.

5.0 - /ฟกชน[ลโอโ)' ผเโชอนโ ล!ช อโ โอรโ โอโ 3ออบโ 200 ๓ อโอโร; ช!ร3ช![[โ)' 5676โอ อก๐น5ช โอ 1๓[วล!โ

โน[[ ชล!ช/ ลอโ!ฟโ!อร (อ.5., โอ ผอโ^ ล โนแ ชล)' ผ!โชอนโ รเวออ!ล[ เวโอฟรเอกร); (บรนลI 55 

อ อุบ!Vล[อกโร ลโอ อทอ ฐโลชอ 5 ล[อกอ, อโชอโร 0 อโ 1; อโ ออ๓ ช!กล[ก่อกร อโ [อรรอโ 3โ3ช65 
นรนลป)' ©Xอออช!ท5 5(วออ!โ!อลโ1๐กร โอโ รโอ[ว 4.0).

5.5 - /\๓ ชน๒โอโ)' ผ!โชอนโ ล!ช โอโ ลชอนโ 100 ๓ อโอโร; ช!รลเว!โ!โ)' 567อโอ อก๐นฐช โอ เวโออ[นช6 โบ[โ

ชล!โ)' ลอโ!VIโเอร; (บรชลโ 55 ออุน!Vล[อกโร ลโอ ๐กอ 5โ3ช6 5 ล[อกอ, อโช6โร 0 อโ 1; อโ 

อ๐ ๓ ชเกลโ!อก อโ [อรรอโ ฐโลชอร นรนล[โ)' 6X066๘105 โชอ56 โอโ รโอเว 4.0).

6.0 เทโอกาก!โโอกโ อโ นก!๒โอโลโ ออกรโลกโ ลรฟรโลทอ0 (ออกอ, อโนโอช, ชโลออ) โออุน!โอช โอ ผล(โ; ลชอบโ 

100 ๓ อโอโร ผเโช ๐โ ผเโชอนโ โอรโ!ก3; (บรบลโ 55 ออุน!Vล(อกโร 3โอ ออ๓ ช!กลโ!๐กร ผเโช 

๓ ๐ โอ โชอก โผอ 55 5โลช6 3-4-).

6.5 - (นิวทรโลกโ ช!(ลโอโลเ ลรรเรโลทอ6 (ออกอร, อโนโอชอร, ชโลออร) โออุบ!โอช โอ ผลพ ลชอบโ 20 ๓ 6โอโร

ผ!โชอนโ โอรโ!ท5; (บรนลโ 55 ออุช!Vล[อกโร ลโอ ออ๓ ช!กลโเอกร ผเโช ๓ อโอ โชลท โผ๐ 55 5โ3อเ0 3-1-).

7.0 - บกลช[อ โอ ผ ล [^ ชอ)'อกช ลเว(วโอXI๓ ลโอโ)' 5 ๓ อโอโร 070โ1 ผเโช ล!ช, อรรอกโ!ล1โ)' โอรโโเอโอช

โอ ผชออ[อชล!โ; ผชออ[ร รอ[โ เท รโลกชลโอ! ผชออ[อชล!โ ลกช โ!"ลทรโอ!'ร ลโอกอ; น(ว ลทช ลชอนโ

เท ผชออ((ะชล!โ 5๐๓อ 12 ชอบโร ล ชล)'; (บรนลโ 55 ออุน!'73[อกโร ลโอ 

๓ ๐ โอ โชลก อก6 55 5โลช6 4+ะ 76โ)' โลโ6โ)' (ว)'โล๓ !ชล1 5โอช6 5 ล[อกอ).
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โร ฐโลช© 44-).
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6๒6๐!!V© บร© ๐!' ลโ๓ ร; (บรบล! โร ©อุน!Vล!©ก!ร ลโ© ๐๐๓ ชเกล!!๐ทร, ฐ©ก©โล!!/ ฐโลช6 4-1- เก 

ร©V©โล! ร /ร !©๓ร).

0  8.5 - โร50ท!!ล!!/ โ©ร!โ!๐!©ช !๐ ช©ช ๓ น๐ช ๐! ชล/; ชลร ร๐๓© ©โโ©๐!!V© นร© ๐! ลโ๓ (ร); โอ!ล!กร ร๐๓©
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01 9.0 - แ©!(ว!©55 ช©ช (วล!!©ท!; ๐ลท ๐๐๓ ๓ บท!๐ล!© ลกช ©ล!; (บรบล! โร ©อุน!Vล!©ก!ร ลโ© ๐๐๓ช!กล!!0ทร,

๓ ๐ ร !!/  ฐโลช© 4-โ).

0  9.5 - 7 ๐ !ล !! /  ช©!!ว!©55 ช©ช (วล!!©ก!; นทลช!© !๐  ๐ ๐ ๓ ๓ นท!๐ล!© ©โโ©๐!!V©!/ ๐ โ ©ล!/รผล!!๐ผ; 
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เ0  10.0 - อ©ล!ช ชน© !๐ เฬร.
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ท๊ กค ๐๔๑๖.๒/
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4 :  5  ๒ ^ ™  ๒ฝึ)๗

-: .■สุว?กุ)0ลางจ ังห ว ั^าป ^

เลขท่ีรับ

เวลา..

กรมบัญชีกลาง

ถนนพระรามท๊ ๖ กทม. ๑๐๔00

^  เมษายน ๒๕๖๗

เร่ือง หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหืดข้ันรุนแรง

เรียน ปลัดกระทรวง อธิ'บดี ผู้ว่าราชการจังหวัด เลขาธการ เอานวยการ อธิการบดี ผู้ว่าการตรวจเงินแผ่นตบ 

ผู้บัญซาการตำรวจแห่งชาติ ผู้อำนวยการสถาบพยาบาลฃองทางราชการ

อ้างถึง ๑. หนังสือกรมบัญชีกลาง ด่วนท่ีสุด ท่ี กฅ 0๔๑๖.๒/ว ๓๔ ลงวับท่ี ๑๙ มกราคม ๒๕๖๑ 

๒. หนังสือกรมบัญชีกลาง ท่ี กค ๐๔๑๖.๒/ว ๒๑ ลงวันท่ี ๑0 มกราคม ๒๔๖๖ 

สิงท่ีส่งมาด้วย ๑. แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา 810๒5๔ สำหรับรักษาโร่คหืตข้ันรุนแรง (ยา 0๓3(1211๓3!ว 
ยา 66ทโ3ช2นกาลช และยา เวน!วเ!๒๓3๖)

๒. แบบฟอรมกำกับการใช้ยา

ตามหนังสือที่อ้างถึง ๑ และ ๒ กรมบัญชีกลางกำหนดให้รายการยารักษาโรคมะเร็งและโลหิตวิทยา 

และยาประเภทอื่น ๆ ที่มีค่าใช้จ่ายสูง ซึ่งเป็นทะเบียนยาใหม่ทุกประ๓ ทที่ฃึ้บทะเบียนกับสำนักงานคณะกรรมการ 

อาหารและยา (อย.) ตั้งแต่วันที่ ๑ มกราคม ๒๕๖® เป็นตับไป จะไม่'สามารถเบิกได้ จบกว่าจะมีการพิจารณาปรับเข้า 

ระบบ 8110?- /๒ ปา0020ป0ท (8ฬ หรือกรอบรายการยา แล้วแต่กรณี ความละเอียดแจ้งแล้ว นั้น

กรมบัญชีกลางพิจารณาแล้ว ฃอเรืยนว่า บิจจุบันมียาที่ใช้สำหรับผู้ป่วยโรคหิดขั้นรุนแรง 

ชีงเปีนยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ขึ้นทะเบียนยาใหม่กับ อย. ตั้งแต่วันที่ ๑ มกราคม ๒๕๖® เป็นตับมา 

ประกอบด้วยยา 86กโ31เ2นก13๖ และยา อบ!ว[๒๓ฝ็ช ตังน้ัน เพ่ือให้ผู้มีสิหธิและบุคคลใบครอบครัวสามารถเข้าถึงยา 

ที่จำเป็นและมีประสิทธิภาพภายใด้การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลที่เป็นไปอย่างเหมาะสมและล่อดคล้อง 

กับภาระงบประมาณ กรมบัญชีกลาฬงได้ร่วมกับสมาฅมอุรเวชซ์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ 

กำหนดแนวทางกำกับการฒกจ่ายค่ายาสำหรับผู้ป่วยโรคหิดขั้นรุนแรงที่สอดศล้อง่ถับแนวเวชปฎิบัตขึ้บ 

โดยอาตัยอำนาจตามความ'ในมาตรา ๘ วรรคหนง (๑) และวรรคสอง แห่งพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการ 

เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ และที่แก้ไขเพิ่มเติม อธิบดีกรมบัญชีกลางโดยไต้รับมอบอำนาจ 

จากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง จงเห็บสมควรคำเนินการ ตังนี้

๑. กำหนดโห้การเบิกจ่ายค่ายา 0๓9แ2น?ากฝ็ช ยๆ ธ6ท?3๒น[ฑ3ช และยา อน!วน๒ เฑฟว 

สำหรับรักษาโรคหิตขั้นรุนแรง ต้องเป็นไปตามแนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายาที่กรมบัญชีกลางกำหนด 

รายละเอียดปรากฏตามสิงที่ส่งมาด้วย ๑ ทั้งนี้ ฃอให้แพทย์ผู้ทำการรักษาบันทึกข้อมูฅฃองผู้ป่วยลงในแบบฟอร์ม 

กำกับการใช้ยา และเก็บหลักฐานเพื่อประโยซบโนการตรวจสอบจนกว่าการจัดทำระบบลงทะเบียนจะแล้วเสร็จ 

รายละเอียดปรากฏตามสิงที่ส่งมาด้วย ๒



- ๒ -

๒. กำหนด'ไห้สถาน-หยาบาสเป็นผู้เบิกล่ายา 0๓30211๓3๖ ยา ■(&ก่ริ3แ2ชทา3๖ และยๆ 

อชเวช๒ โกลช แทนผู้ม ีส ิทธิใบระบบเบิกจ่ายตรงเท ่าน ั้น โดยการจัดทำข้อมูลเพี่อส่งเบิกค่ายาตังกล่าว 

ให้ถ ือปฎบัตตามหน่วยงานที่ไต ้ร ับมอบหมายจากกรมบัญชีกลางกำหนด ทั้งน ี้ สำหรับการเบิกค่ายา 

60กโ3เ12ชโฑ3เ3 และยา อช!ว!๒๓3๖ ในกรณีรักษาผู้ป่วยโรคอื่นนอกเหนือจากโรคที่กรมบัญชีกลางกำหนด 

ตามหนังลือฉบับบี้ จะโม่สามารถเบิกจ่ายจากทางราขการได้

๓. กรมบัญชีกลางร่วมกับสมาคมอุรเวซซ์แห่งประเทศไทย ในพระบรมรๆๆ๗ ถัมภ์ จะดำเนินการ 

กำกับและประเมินคุณภาพการรักษาผู้ป่วยโรฅหืตขั้นรุนแรง เพ่ือให้การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วย 

โรคหืดข้ันรุนแรงมีประสิทธิภาพมากย่ิงฃ้ืน

ทั้งน้ี ให้มีผลใช้บังคบสำหรับค่ารักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นทั้งแต่วับที่ ๒ พฤษภาคม ๒๕๖๗ เป็นต้นไป

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และแจ้งให้ผู้มีสิทธิและเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวช้องทราบและลือบํฏิบ้ตต่อไป

รอแสดงความนับถือ

(บางแพตริเชีย มงคล'วนิซ)

อธิบดํกรมบัญชีกลาง

กองสวัสดิการรักษาพยาบาล
กลุ่มงาบนโยบายสวัสดิการรักษาหยาบาล

โทร. 0 ๒๑๒๗ ๗๐00 ต่อ ๖๘๕0

โทรสาร 0 ๒๑๒๗ ๗®๕๗
ไปรษณีย์®เล็กทรอนิกส์ 53โ3(วรก@เะฐปี.รู0.๒

2  ฝ่ายบริหารท่ัว'!นิ 
0  กรุ่มงานรุะบ***ภ•กลา้ 

ทรา
(ดํราบท่ัวกับ 

[ เวียนส่วนราชกา,5 

0  ดำเนินการ

—I(กำรุ่มงาบวิ,ชาการ 
0  กรุ่มงานนโยบายและเกร**ฐกิ'1̂ '1,̂  

0 รวมเร๋ึอง 

ม ิ
ส์อบ/ตอบริบ

จังหวัด, 1(1 ๖ เม■ย..]ะน้๒ I



แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา 810๒3๒ สำหรับ’รก,ษาไรคหืดขั้นรุ'นแรง 

(ยา ๐ โฑ3๒ ๓ ๓ 3 5  ยา 8รกโ3เ.เ2น๓35 และยา วน!วนIนโกล๖)
{ตาม'หนังสีอก'รม,บัญปีกลาง ท่ี กค 0416.2/ว 228 ลงวันหี่ 24 เมษายน 2567)

1. คุณสมบัติของลถานพยาบาล

สถานพยาบาลที่ม ีการใซัยาด้องเนินสถานพยาบาลที่น ิฅวามพร้อมในการวิน ิจฉัยและรักบาใรด โดยม 
แพทย์เฉพาะทางตามที่ระบุไว้ในข้อ 2 รวมทั้งมีแพทย์เฉพาะทางลาฃาอื่น ที่พร้อมจะดูแลรักษาบิญหาแทรกซ้อน 

ที่อาจจะเกิดจากโรคและ/หรือการรักษา

2. คุณสมบัติของแพทย์ผู้ทำการรักษา
2.1 เนินแพทย์ผู้เขี่ยวชาญที่ได้รับหนังสืออนุม้ตหรือวุฒิบัตรจากนพทยสภาในสาขาอายุรศาสตร์โรคระบน 

ทางเดนหายใจและภาวะวิกฤติโรคระบบทางเดนหายใจ หรืออายุเรศาสตร'โรคภูมิแพ้ ซึ่งปฏิบ ัต ิงาบ 

ในสถานพยาบาลดามข้อ 1
2.2 อายุรแพทย์ท่ัวไปท่ีได้รับมอบหมายจากผู้อ*านวยการโรงพยาบาล ให้เนินแพทย์ผู้ดูแล ติดตามการรักษา 

และไท้บริการการรักษาผู้ป่วยโรคหืดขั้นรุนแรงที่ได้ยา 0๓3๒!บ๓ ล5 ยา ธรกโ3๒น๓ ล๖ หรือยา 
อช)วII๒ ๓ ส๖ ที่ส่งต่อจากอายุรแพทย์โรคระบบทางเติบหายใจและภาวะวิกฤติโรคระบบทางเดินหายใจ 
หรือ อายุรแพทย์’โรคภูมิแพ้ ทั้งนี้ให้เก็บบันทึกหลักฐานการส่งต่อ การรับคำปรึกษา และการตรวจรักษา 
ในการกำกับดูแลของอายุรแพทย์โรคระบบทางเดินหายใจ หรืออายุรแพทย์โรคภูมิแพ้ที่เนินผู้ส่งผู้ป่วยมา 
ให้พร้อมสำหรับการตรวจสอบ

3. เกณฑ์การวินิจฉัยโรคและความรุนแรงของโรค
3.1 ผู้ป ่วยได้รับการวินิจฉัยเนินโรคหืดขั้นรุนแรง (ร6ห6โ© 35๒ ๓ ล) และไม่สามารถฅวบคุมอาการได้ 

ด้วยยา เกเา3๒ฟ ©0๒๒05๒โ๐ผ่ ขนาดสูง ร่วมกับ ๒กฐ-ลช;เก3 08๒-2 3ฐอก15* ตาม (วิเผ^ ฐฆเชรแท© 
5๒เว 5 มาเนินระยะเวลา 21 6 เดือน

3.2 ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมอาการหิตได้ ตามข้อใดข้อหนึ่ง ต่อไปนี้

3.2.1 ตรวจ 501โอ๓81โV พบ 1=1๒/1 ตากว่าร้อยละ 80 ของค่าปกติ
3.2.2 เคยใส่ท่อช่วยหายใจ (เก'๒ 5ลป0ก) หรึอ โฑร0เาลก!©ล1 V©กป๒ ๒ โ’/  รน!ว00๒

3.2.3 มอาการกำเริบอย่างรุนแรง {รอ'V©:โ6 6X3รรโ๖ลป0ท) โดยผู้ป่วยต้องได้ 5^5๒๓๒ ๐ว๒๒05๒๒6  
เทึยบเท่า 0โล1 เชโรปก!50๒กร ะ’ 30 ๓3 ติดต่อกันต้ังแต่ 3 วันขึ้นไป ะ’; 2 คร้ัง ต่อนิ

3.2.4 มีประวัต ิการ'ไซ้ยาสเตึยรอยด์ขนิตรับประทาน (เวโรปก:50๒กร) ^  10 ๓8 ต่อวัน ติดต่อกับ 

นาบเกินกว่า 30 วัน

4. เกณฑ์อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา

ผู้ป่วยโรคหืดรุนแรงท่ีมีเกณฑ์วินิจฉัยครบตามข้อ 3
4.1 อนมุตักิารเบกิจา่ยคา่ยา 06กโลแ2นโทลซสำหรับ'โรคหืด'ข้ันรุนแรง ชนดิอโีอส'ิโบนลิสงู (56ห6โร 

605๒0)ช!า11๒ 35๒๓3) ไขเ้นนิยาเพมรว่มกบัการรกัษาเดมิ (ลฝช-0ก โกลเก๒ กลกรร บ ่ร31๓รก!) 

ในผู้ป่วยท่ีมีอายุต้ังแต่ 18 นิ ข้ึน'โป โดยมีเง่ือนไขดังต่อไปน้ี
4,1.1 มีระดับ 5๒0๘ 605๒๐{ว)'ไ!I ะะ 150 0ร1เ7น1 

4.2 อนุมติการเบิกจ่ายค่ายา 0๓31๒0๓3๖ สำหรับโรคหิดข้ันรุนแรง ซนิดภูมิแพ้สูง (ร©V©โ© 31;
ใช้เนินยาเพมร่วมกับการรักษาเต ิม (ล0ป-0ท ๓ ลเก๒ ก3ก06 บรลเ๓ รกปในผู้ป่วยที่มีอวปุ่ตงแต่^61โขึ้ 
โดยมีเง่ือบไขดังต่อไปน้ี / /



- 2 -

4.2.1 ปีผลแสดง 50051๗31100 ต่อ ลกช5อ่ก โคยวิธี รผก {วก่0^ 1051: หรือ 5เว601110 1ฐ[ะ

4.2.2 70131 1ฐ8 ในเลือด มระดับ 30 - 1500 Iน/กกเ
4,3 อน ุม ิ!ก าร เบ ิก จ ่าย ค ่าย า  เวน}31๒™๖ สำหรับ'โรคหืดขั้'นรุนแรง ซนดอึโอส ิโนพ ิลส ูง (56^/6โ6 

605100(3๗10 รรปาโฑป็) ใช้เป็นยาเพิ่มร่วมกับการรักษาเดิน (ล0๒ - 00 กาลเท!:003006 1เ*631โฑ6ท1) 
ใบการรักษาโรคตามเกณฑ์วนิจอยับ ี้ไนผู้ป่วยที่มิอายุ ตั้งแต่ 18 จขี้นไป โดยมีเงื่อนไขข้อใดข้อหนึ่ง 

ดังต่อโใ.)บ้ี
4.3.1 มีระดับ เว!000.1 6056ก0|ว!า!! ะ*. 150 0611/(31 และ/หรอ มีค่า [๒140 2ะ 25 [วเวป

4.3.2 ม อีาการผิวหนังอักเสบ {410[ฟ0 001๓311115) ระดับปานกลางถงรุนแรง และ/หรอ มีอาการ 
ริดสืควงจมูก (ก353เ [วอ1̂1ว) เป็นโรคร่วม

5. ข้อห้ามในการใช้ยา

5.1 เคยแห้ยานี้อย่างรุนแรง
5.2 อยู่ในช่วงการตั้งครรภ์

6. ขนาดยาที่แนะนำ

ยา 810๒810 ที่เลือก ใช้ควบค่กับ่ยา 105/1484 และ 141/14 ที่ผู้ป่วยได้รับอยู่เดิม
6.1 พิจารณาให้ยา อทาลน2น๓ 3ช ขบาด: 75 - 375 โฑ5 อืดใต้ผิวหนัง ทุก 2 - 4 สัปดาห์ โดยปรับขนาด 

ตามบํ้าหนัก และระดับ 56โน๓ เฐ6

6.2 พิจารณาให้ยา 06ท๗.!2นกาล(ว ขนาด 30 ท(าฐ อืดใต้ผิวหนัง ทุก 4 สัปดาห์ ใน 3 ครั้งแรก และหลังจากนั้น 
ให้ทุก 8 สัปดาห์

6 .3 พ ิจารณาให ้ยา อช!วแชกา3เว ใบผ ู้ป ่วยอาย ุมากกว ่า 18 ปี ขึ้นใป ขนาดยาที่ใช ้ 300ม ิลลกร ัม 

อืด,ใต้ผิวหนัง ทุก 2 สัปดาห์
หมายเหตุ การเบิกจ่ายค่ายา อช!ว!๒ ทกลเว ให้เบิกไต้ 1 เขม ต่อการใช้จริง ยกเว้น กรณีเร่ิมใช้ยาคร้ังแรก 

ให้เบิกขบาต 200 มิลลกรัม 2 เข็ม หรอ ขนาด 300 มิลลกรัม 2 เข็ม หรือ 200 มิลลิกรัม และ 300 มิลลกรัม 

อย่างละ 1 เข็ม

7. การประเมินผลการรักษา
7.1 ประเมินผลการรักษาและบันทกไนเวชระเปียนอย่างน้อยทุก 3 เลือน

7.2 ผู้ตอบสบองตอ่การรักษา {โรร!วอกส่6โ) หมายถึง ผ ู้ป ่วยท ี่ม ีอาการทางคลน ิกค ีข ึ้น โดยมีเกณฑ์ 

การประเมินผลการรักษา ตังบี้

7.2.1 เกณฑ ์การประเม ินผลการรักษารอบแรกท ี่ 12 ส ัปดาห ์ ถ ้าผ ู้ป ่วยตอบสนองต่อการรักษา 

พิจารณาให้ยาต่อ และประเม ินรอบถัดไปทุก 24 สัปดาห์ โดยมิเกณฑ์การตอบสนองต่อยา 
ช้อไดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

- อาการห้ดกำเริบเฉียบพลันลดลง & ร้อยละ 50
- ลดขนาดยา 0๐โ1!005๒โ0ฬ5 ชนิดรับประทานได้โดยไนํทำให้อาการหืด๗ ลง
- อาการควบคุมโรคหืด (35๒๓3 5^กา!ว!๐กก 000๒01) ดีข้ึนอยู่ในเกณฑ์ปกต เซ่น อยุไนระดับ 

000๒01๒01 ตาม 6!ผ4 ฐน!ฟ่01๒6 หรือ 45๒1013 000๒๐17851 (407) อยูไน!ภณฐฐ์ปฎ!
7.2.2 เกณฑ์การประเมินผลการรักษารอบท่ี 2 เป็นต้นไป ให้ประเมินทุก 24 สัปดาห์ ห/?เการประ^ 

คร้ังล่าสุฅ โดยมิเกณฑ์การตอบสนองต่อยา ข้อใดข้อหน่ึง ดังต่อไปบี ้ ไห้ะ

-อาการหดืกำเรบิเฉยีบพลนัลดลง*รอ้ยละ80 \ ห ้ ๒^--1น ', ^

- ลดขนำดยร''ไ..



- ร -

- ลดขนาดย่า 00๘เ00ร16โ0๒รชนิตรับประทาบได้ ะ*"ร้อยละ 8 0 หรือสามารถหย ุดยา 
[ว!'6ฟก150๒06 โตยไม่หำให้อๆการหืดแย่ล4

- ตรวจ 5[ว!โ๐๓611)/ ^ VI อยู่ไนเกณฑ์ปกติ  ̂ร้อยละ 80 131-6๘101601
ทั้งนี้ ซอให้แพทย์ผู้หำการรักษาบ'นทีกข้อยูลชองผู้ป่วยลงในแบบฟอร์มกำกับการใช้ยา และเก็บหลักฐาน 
เพ่ือประโยซนในการตรวจลอบจนกว่าการจัดหำระบบลงทะเบียนจะแล้วเสร็จ

8. เกณฑการหยุดยา ให้หยุตยาเม่ือมีข้อบ่งข้ีข้อใดข้อหม่ืง ดังต่อไปน้ี
8.1 ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา ได้แก่

8.1.1 ผู้ป่วยมอาการหืตกำเริบเฉียบพลันอย่างต่อเน่ือง จำนวนหืดกำเริบเฉียบพลับไม่ลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับ 
ก่อนใช้ยา

8.1.2 ปีอาการควบคุมโรคหืดชนิด นก60ทบ'©!๒๘ ตาม 61ผ^ 3น!๘61๒6



แนบฬ&เมกำกับการไข้ยา 0๓ 3แ2บ๓ 3ช

ข้อปงขั้ส์าหรับรักษาโรยหืดฬดรุนแรง ชนิดภูนิแฬสูง (*6*6โ6 31๒1-8^ 351:๒กกฮ)

1 ส่วนนี้ 1 ข้อมลผู้ป่วย

1 แ51 ลกล ........ ........ ............ ............ ..........  2, เพศ 0  ชาย 0  หญิง

3 (ง(วิ 4, อายุ 1..,.,..,-....,,..,.... จ .... 
7. พนนี้ผิวร่างกาย...... ..

.... ...,,1.....,.เสือน 5, น้ีาหนักตัว 11.,........ .กิโลกรัน
6. ส่วนยูง ,....1,. .,.1,,...... เซน!๒ )สร ........ ตารางณตร

8, สิห?-การเบิก 0  กรมบัญข้กลาง 0  น ี้น ๆ .... . ......................

*๓ฌฑ์การสังไข้ยาจ?ห้องระบุว่า ‘'ไข ้', สรบทุกข้อ*

สา่พ! 2 ข้อภูลประกอบการขอใข้ยา
ไข้ ไมไข้

๐ ๐

๐ ๐

๐ 0
๐ ๐

0 0

๐ ๐

๐ ๐
๐ ๐

0 ๐

เ5สาส*5

ก. กรณ๊ขอไข้ยาตรงแรก
วัน/เสือบ/จ น้ีให้ย  ๆ   ..ป......... / , . ...1...... วับ/เสือน/จ นี้วันิจฉ้ย   1 ....ป.........,..

1. ผู้งวยอยู่ใบการดูแลของแพทย์ผู้ฟ้ยวซาชุ^ๆนโรศระบบหางฟ้บหาฟ้จเแนะภาวะวักฤตโรสระาผทางฟ้นหายใ^อายุ- 
โรคภูมิแพ้

2. วันิจนัยตามเกณฑ์พบว่าเป็นโรคหิตขั้นรุนแรง (58หส0-381๒ท฿) และควบคุมไม่ใต้ตัวย 10ธ/เ/ป34. (บณ:©กบ0เ๒ฝ 
หาม ฒ่ผ/เ ยูณ่ส่©I๒© 51©(ว 5) มาเจนระยะเว'ฟ้า *  6 •.เอน
รัน/เสือน/จ น้ีเริ!มไข้((‘ร/น® เ\ .........ป....,,,..ป...,   ระบุรนิด (0 /1 *8 * )  ..........1,.-,.....................
ระบุขนิดซอง 0ปา0) 00กน๗เ&โ5 (ฟ้าม) ................................................. ............... ....... ...........

3. ผู้ป่วยมิอายุตง้ํแต่ 6 จ ข้ันไป
4. ปีการตรวจสารก่อภ ูมแพ ้ ด ้วยการตรวจสอบ 5เแท เวเโเฝเ *65* หรอ 5(36๗10 1ฐ{1 ต่อสารก่อภูมแพ้ใบอาภาส 

(36)0 - 3เ๒!'36ท) ไห้ผลบวก
5. มิระดับ 561-นกา ย่อนส่ เฐเ: (8ยู่-ระหว่าง 30 -1,500 (น/๓!.) โปรดระบุ  ..... ...................... ............................................................ (11/๓1
6. ผู้ป่วยไม่สามารกกวนทุมอาการ!!สได้ ตามข้อไดข้อหน้ีง ด้งต่อไปน้ี

6.1 ตรวจ5๗กฺ3ทา๗:IVพบเปว่VI ^ ร ้อยละ80 ของค่าปกสิ
ค่า (ะ©/! รอยละ   ..... . วัน/เสือน/จ น้ีตรวจ  ..... ..ป....... .ป........,.,.

6.2 เคยใส่ท่อ1ช่วยหายใจ {(กาบ(ว3{๒ก) หรอ 1ฑ60เา3ก1031 V©เฬ่(๗!ผV รบเวเว011
6.3 มิอากา.รุกำเ'ริบอย่างรุนแรง {51^0โ6 0X3!ะ©โ๖®!๒ก) โ*ยด ้องได ้ XV5'10กา!© 00โผะ05^0เช5 เพ ียบเห่า 

0131 เวโ©ป่ก150เ0ก6 2ะ 30 ๓5 ติสต'อด้นต้ังแค่ 3 วัน!นใป หรอ 2 2 ศรง ต่อจ
6.4 มิป่ร่ะวั!การใช้ยาเสตยรออส์ชนิดรับประหาบ (?160เท150๒0๗ -ะ* 10 กาฐ/วัน ติดต่อกัน *  30 วัน

ข. การประณนผ฿การรักษา
0  กรณไข้ยาดเงแรก ประเมนผลนี้ 12 ลัปดาห้ {ฟ้าผู้ป ่วยตอบลนองต่อการรักษา ไห้ยาต่อและประ:เนินผลทุก 24 ลัปดาห้}

ระบุผลการประเมิน 1.,..1,™.,.,          ------ 1,------ -—  ------—, , —   ..... .................
0  กรเใ!!ใข้ยาต้ังแต่กรงน้ี 2 เป็นต้นไป่ ประเนินผลทุก 24 ลัปสาห์

การให้ยาคร้ังน้ีเป็นคร้ังน้ี  ............ วัน/เสือน/ปี นี้ให้ยา........ / ...........ป..,-..... .

ส, กรฝ็เข้าเกณฑ์การหยุดยา ตามข้อใสข้อหน้ีง ด้งต่อไปน้ี
0  มิอาการหิดกำเริบเฉียบพลันอย่างต่อเนี้อง จำนวนหืดกำเริบเนยนพลันไม่ลดลงฟ้อเปรียบเพียบกับก่อนไข้ยา

0  บก001รน๗๒ฟ สาม 6)ผ/เ ฐฟฟ๗๒6 .....
0  เกิดผลข้างเคียงจากภารไข้ยาชนิดรุนแรง /  ' 1, 1— 1̂  ^ V
0  อยู่ใบระดับ 00กน-๗๒ย สาม {ฒ * 3๒๘6๒6 (ยกเวัน ผสการตรวจสมรรถภาพปอส) ร่วมกบ#า ( ^ ^ ๒ ^ / ^ 1 5 9 6 '

ใ.'ฒๆด่อุจผฮ.รบ,!,จ.,แฟ้วใพ้ยุฒ.! IX เ .  '  1

โป ้เ3  ( 1 - V ฬ 1ป ้เน  เ ) /  ^  \ ป ป 0  

-ซอรับรองว่าเป็นความจริงหกประการ 11
0 0 ๆ& ๙ *โX)บุ//เษ®(บุ^'

ลงรอ  ..........1,,...................... ...........แพทย์ผู้ลังไชยา^
{1.

วัน/เส ือน/ป ี.............................. ........................



แบบฟอร์มกำกับการไข้ยา 8©กง฿พะนทกล๖
ข้อปงชี้ส์าหรับรักษาโรคหืดขั๊นรุนแรง ขนด่!)๒ หืโษพ้ลถูง (5^61^6 005๒0(3^111๒ 35ปา[ไกล}

ส่วนพี่ 1 ข้อมลกังวย

1. รอ .1., สกล .......................1., 2. เพศ 0  ซาย 0  ห®ง
3. ผผ ............ 4. อายุ ...................

7. พบพ่ีผิวว่างกาย .1,....
1 ....... ............เตอน 5. น้ีๆห,นักตัว........ .,.1......กิโลกรัม

6. ส่วนสง..... . ........1.,.....เซนสิเมตร ,1..ตารางเมตร'ษ่
8. สิฬ?การเบิก 0  กรม'ยัญพ่ีกลาง 0  เบ  ๆ ................

ส ่วนพ ี่2 ข้อมูลน ะ.':อบการ'ขอ'1ข้ยา I

*เกณฑ์การลงใช้ยาจะตองระบุว่า •'ใช่" ครบทุกข้อ* ^  ^  ใช่̂  โม่โร

ก. กรณขิฟ้ชยาครงแรก
รัน/เสือ1น/ใไ พี่ไห้ยา ..... / ......... / . .  .......  รัน/เตอน/ปี พ่ีวนิจนัย 1..™...,./ .....................

1. ผู้ปว่ย่อยู่ในการสูแลของแพทย์ยู้ฟยรราญส็ๆบโรศระบบฑางฟ้นหๆยใจเ)/©ภาวะรกถติโรคระบบฑา•ฬนหาย่เจ/อๆชุรศ'เสตร์ I 0  0
โรศภูมิแพ้

2 . วนิจนัยตามเกณฑ์พบว่าเป็นโรคหืดขั้นรุนแรง (56ห©โ635ป1กโ1ล) และดวบคุมไม่ไต้ต้วย 0 / 1 ( น ! 0  0
ตาม 61!ฬ ฐน'ฟ0แก6 5โ6(ว 5) มาเป็นระยะเวลา 2 6 เดือน
วัน/เสือน/จ พ่ีเรัมไข้ เ6 ร /ษ ฒ \..... ./ , ......... / . .   ระบุขนต {165/1*8*}........ ............ ......1....... 
ระบุซนตของ 0ผา6|- ©วก*!'©I๒ โร (ถ ้าม ิ)...... .............................................................. ...................

3 . ผู้-ง วฟ}อาบุต้ังแต่ 18 จ ข้ึนไป
4. มิระดับ ผ 00๘ ©05๒0(๒11 4 150 (.•1•แร/!..! ภายโน 3 เดือน ก่อนการพิจารณาไข้ยา 

วัน/เสือน/จ พ่ีตรวจ  ..... / . ....1..../ . .  .....ระบุค่า 5๒0ฟ 605๒0(รผ1......... ..................... (ะย!!ร/บ!
5. ผู้ปวยไม่สามารถควบคุมอาการหืดไต้ คาม'ข้อ'เต'ข้อหมิ}ง ตังต่อไ'ปน้ี

5.1 ตรวจ 5^โ00า๙ทุ่/ พบ คะVI■■*1 ร้อยละ 80 รองค่าบ่กสิ
ส่า เ^V I ร ัอยละ......................... . วน/เดือน/จ พ่ีตรวจ  ......./ . 1......... / ...... .....

5.2 เคยใส่ท่อช่วยหายใจ (๒*น๒3*๒ก} หรือ โท601-130๒31 V®ภ!!๒ !0ญ รบ!วเว0โ! I บุ-? บุ^
5.3 2 อาการกำเ'ริบอปางรุนแรง (5©ห6โ© 8X308?๖เอ!!©ก)โดยต้องโต้ 5^5!8๓๒ 00โ!๒051บ่โ0เช5 เทยบเท ่า I 0  0  

0โ3เ (ว!-0๘0150๒08 X 30 กาฐ ติดต่อกันดังแต่ 3 วัน.ข้นไ,บ่ หรือ 4 2 ลรัง ต่อจ
5.4 มิประวัตการไข้ยาเสเยรอยฅ์ชบดรันประทาน (โ,’[-0ปก!5๐๒0©) ว 10 ๓ ฐ/รัน ติดส่อกัน ว 30 รัน

๐ ๐
0 0

0 0

0 ๐
0 0

๐ 0

ซ. การบ่ระฒนผ®การรักษา
0  กรณี1ไซ้ยาค!งแรก ประเมินผลพี่ 12 สัปดาห์ (ถ้าผู้'ป่วยดอบสนองต่อการรักษา โห์ยาส่อและประเมินผลท ุก 24 สัปดาห์}

0  กรณีไซ้ยาต้ังแต่คร้ังพ่ี 2 เป็นต้นไป ประเมินผลทุก 24 สัปดาห์
การให้ยาคร้ังน้ีเป็นคร้ังพ่ี................ รัน/เดือน/จ พ่ีให้ย่า 1......... / .........../ .    
ระบุผลการประเมิน —-.—.1..—.... — . .............. .—-..—1.— .1,.—   ----- -—   ..................................

ด, กรณีเช้าเกณฑ์การหยุดยา ดามข้อไตข้อหน้ีง ดังส่อไ!)น้ี 
0  มีอาการหืดกำเริบเนัยบพลันอย่างต่อเน้ีอง จำนวนหืดกำเรับเสิยบพลันไม่ลตลง เม๋ึอเปรยบเทอบกับก่อนไข้ยๆ 

0  นก00ก!โ'0แ6๘สาม 61(4/1ฐบ!๘6!๒6
0  ๓ ดผลข้างเคียงจากการใช้ยาชนิดรุนแรง  ̂ "““ ""'■'V
0  อยู่ในระลัน 00ท!โ0แ6ช ดาม 6เผ* รูม!ช๙๒0 (ยกเรัน ผลการตรวจสมรรถภาพปอด) ร ่วมก ับส่า -1';1(13ษแ!^^

—.. .....................................................................................................V ไ ...................... ..........ล ๊ว ัเ^-ด-

ซอรับรองว่าเป็นความจรังทุกประการ

ลงช่ี® แพง,

รนั/เดอืน/จ........................ ............ .



แบบฟอร์มกำกับการใข้ยา 0001๒๓3๖
ขเ้ฝงร้ัส์าหรับรักษาโรศสิหร้ันรุนแรง ขบิตอีโฮสิโนห๊เลสูง (50/6โ6 605๒00๖1116 351๖๓3} ห่ร๊อ [๒ผอ *  25 00๖

1 ส่วนสิ 1 ข้อมุ ช เ11

1 ซื่อ.......... ลกล................... ........ 2. เพค 0  ซาย 0  ห,'':::
3 (ว่ผ 4. อาย.ุ............... ปี 1.,.

7. พน1ท่ีผิวร่างกาย......... .
................เดอน 5. น้ําห่นักตัว............... .ก;.'!กรัม

6. ส่วนสิง...... ... .......เชนดิเมตร .......สารางเมตร
8. สิทธิการเบิก 0  กรมบัญริ!กลาง 0  อน ๆ ....................

ส่วนสิ 2 ข้อมูล' 1ารขอไข้ยา

‘ เกณฑ์การส์งไข้ยาจะตัองระบุว่า "ไฟ” ครบหกข้อ*
-  ■ไ;.— 8- - -  .........■■- - '■- - " - --------

ไฟ ไม ่ไฟ

วัน/เสือน/จ สิไห้ยา........ /. .......7..........  วัน/ฟ ้อน/ปี ท ี่ร ิบ ิจวัย ....7......... 7 ..........
1. ผู้ปวยอยูไนการดูแลของแพทย์ผู้เซ่ืยวขาญต้านโรคระบบทางเดินหายไจและภาวะวักฤดิโรคระบบทางเดินหายใจ/อายุร/ 

โรคภูมิแพ้
2. วิบิจวัยตามเกณฑ์พบว่าเป็นโรคสิตร้ันรุนแรง (56*6*6 2๗1๓3) และ/หริอ มอาการกรหนังวักเลน (ฬะ**: โ''.-''-' 

ระตันปานกลาง -ร ุนแรง และ/หรอ มอาการ'ริตสีตวง11มูก (ก353เ 0๐(^0) เป็นโรศร่วม และควบ? ; ’
10ร/ษ เธ^ (นก60ก!โ๐(๒๖ สาม (31ผ*  3น๒6แก6 5160 5) มาเป็นระยะเวลา 2 6 เตีอน
วับ/แอน/จ สิเริมไข้ 1(3/1*84........ 7........ 7......... ระบุรนต (0/1*843 .....1............................. .......
ระบุขบิต่ของ 01๖61 00๓X0(๒15 {ก ้าม)...... ,1.,.. .......... ........ ...................... .- .......... ..... ........ .,1, 

3. ผู้ปวยมิอายุต้ังแต่ 18จรั้นโป
4. มีระตับ ๖๒อ๖ 603000๖1 4 150 0๘1.5/01 เพะ/หริอ มีผลตรวจ (ะฟ'๒ *  25 00๖ ภายใน 3 ฟ้อน ก่อนการหจาร!.ไ/:ไ

วัน/ฟ้อน/ปี ส ิสรวอ.........7...... 7..........
ระบุค่า ๖(๐0๖ 6051)100๖!(....... ................ 06((37บ(
ระบุค่า (๒ผ0 ..... ............................... .....00๖

5. ยู้ปวยไม่สามารถควบคุมอาการสิตไต้ สามข้อไตข้อหนง ตังต่อไปน้ี
5.1 ตรวจ 50)10๓61โ)/ พบ ^ VI บ ร้อยละ 80 ของค่าปกดิ

ค่า (ะ©/1 ร ้อยละ .......... ........... ..........รัน/ฟ้อน/ปี ส ิตรวจ.......... 7...... / . , .......
5.2 เคยใส่ท่อช่วยหายใจ (๒ !น๖31เ0ก) หริอ กา60๖3กเ03เ V®ก1)๒10๖1 50000๖:
5.3 ม ิอาการกำเริบอย่างรุนแรง (561/616 6X3061๖31)0๒ โตยต้องโต้ 5)1516๓10 ๐๐๖๒05๒101'- เสิ-. 

0131 016๖)1)50๒06 2 30 กาฐ ดิตต่อก้นต้ังแต่ 3 วันร้ันไป หริอ *  2 ครัง ต่อปี
5.4 ฐประวัตการไข้ยๆเสสิยรอยต้ชนิตรับประทาน (016๖ก)'50(0116) ะ? 10 ๓ ฐ/วัน สิตส่อก้น *  30 วัน

ซ. การประ(IIนผ่ลการรักษา
0  กรณีใข้ยาคร้ังแรก ประเมนผลท 12 สัปดาห์ (ก้าผู้ป็วผเอบสนองต่อการรักษา ให้ยาต่อและป'!

ระบุผสการประเมน1™™™™™™.**.1..™.™.™,— .... ™...........— ------------ -------------- -—...... .......
0  กรณีไข้ยาต้ังแต่คร้ังท 2 เป็นตับไป ประเมินผลทุก 24 สัปดาห์

การให้ยาคร้ังน้ีเป็นคร้ังสิ  ...........  รัน/'ฟ้อน/ปี ท่ีให้ยา  7........./..........
ระบุผลการประเมิน.   -------- ---- ------- ----------------1,,

ศ. กรณีเข้าเกณฑ์การหยุดยา ตามข้อไตข้อหน้ีง ตังต่อไปน้ี
0  มีอาการสิตกำเริบเอยบพลันอย่างต่อเน้ีอง จำนวนสิตกำเริบฟ้ย่บพลันไม่ลดลง เมึ๋อเปรยบเสิยบก้บก่อนใ ’ 
0  บก60ก(๗(6๖ สาม 61ผ* ฐบผฟเ'เท6 
0  ๓ ตผลข้างเคียงจากการใช้ยาชบิต่รุนแรง
0  อยู่โนระตับ 000110(1๗ ตาม 01ผ* 3บผ6(๒6 (ยกเว้น ผลการตรวจสมรรถภาพปอด) ร่วม 

ใง่ฒๆต่อจบครบ 1 จ ๗)วใร่๒ ยุศยา

ตับ/

1 ขอรับรองว่าเป็นความจรงทุกประการ

ลงซื่อ........ .
(.,1....

ว ัน /ฟ ้อน /ป ี..... .

..........................  แพ V
........................ 1.)

0  ๐

๐  ๐

๐  ๐
๐  ๐

0  ๐

๐  0  
๐  ๐

0  0

; 24 ลัปดาห้)


