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ชื�อ-นามสกุล ________________________________________HN _________________AN/VN__________________ 

สทิธิการเบกิ • หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า • ประกนัสงัคม • ข้าราชการ • อื�นๆ ระบุ___________________________ 

เพศ             • ชาย      • หญิง        วนัเดือนปีเกิด _____ /_____ /_____          อายุ_________ปี     

นํ �าหนกัตวั___________กิโลกรัม           สว่นสงู___________เซนติเมตร      พื �นที�ผวิ___________ตารางเมตร 

 

 ข้อบ่งใช้ โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนหรือใสเ่ครื�องหมาย √ ในช่องให้ตรงกบัความเป็นจริง 

�  มะเร็งที�ไตระยะลกุลาม 

� มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนดิ differentiated ระยะลกุลามเฉพาะที�หรือ

ระยะแพร่กระจายที�รักษาด้วยรังสีไอโอดีน (radioactive iodine) 

ไม่ได้ผล 

  ข้อควรระวงัเป็นพเิศษ/ ข้อมูลอื�นๆ 

� ได้รับการตรวจประเมินค่าการทํางานของต่อมไทรอยด์ 

� ไม่มีภาวะตั �งครรภ์หรือกําลงัให้นมบตุร 

� ตรวจติดตามสมดุลนํ �าและอิเลก็โทรไลต์ในผู้ป่วยที�มี

ความเสี�ยงต่อการเกิดภาวะไตทํางานผดิปกติ 

 

 

 

รายการยาอื�นๆที�รับประทาน ปัจจุบนั ชื�อ ขนาด  ความถี� 

 

ขนาดยาที�ขออนมุตัิใช้  Sorafenib 200  mg     เริ�มใช้ยาวนัที�_____ /_____ /_____      

ราคายาต่อเดือน ......................................บาท x …………………..เดือน รวมเป็นเงิน...........................บาท 

ระยะเวลาอนมุตัิครั �งละไม่เกิน 4 เดือน จะเริ�มใช้ยาวนัที�_____ /_____ /_____           

 

กรณีขอต่ออายุตั �งแต่ครั�งที�สอง วนัเดือนปีที�ให้ยา_____ /_____ /_____  ผู้ ป่วยได้รับยามาแล้วรวม …………เดือน 

   ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill                ใช่        ไม่ใช่ 

   ผู้ป่วยยงัคงตอบสนองต่อการรักษาและทนผลข้างเคียงจากยาได้ซึ�งสมควรให้ยาต่อไป               ใช่        ไม่ใช่ 

   ผลการรักษามีการตอบสนอง     CR   PR    SD  PD 

เหตุผลของการใช้ยานอกบญัชียาหลกัแหง่ชาติ     A   B  C  D  E  F 

   

   ลงนามแพทย์ผู้สั�งใช้ยา……………………………….รหสัแพทย์........................เลข ว..........................วนัที�_____ /_____ /_____             

สาํหรับเภสัชกร 
   Tumor board No. _______________ วนั/เดือน/ปี_____________ Discussion 

  1. การจ่ายยาครั �งแรกสามารถจ่ายยาแก่ผู้ป่วยได้ ในกรณีตรงตามข้อบง่ใช้ที�ระบ ุและตอบ √ ทกุข้อในช่องข้อมูลอื�นๆ     ใช่        

  2. กรณีต่ออายุตั �งแต่ครั �งที� 2 เป็นต้นไปต้องตอบใช่ทั �งสองข้อ  

      ลงนามเภสชักร ............................................................วนัที�_____ /_____ /_____ 

 Ref.1. Nexavar® (Sorafenib tosylate) prescribing information, 2013. 

ผลการอนมุตัิใช้ยา 

อนมุตัิให้ใช้ยาโดยเบกิจ่ายได้ตามข้อบง่ชี �ที�ขึ �นทะเบียนกบัคณะกรรมการอาหารและยา 

อนมุตัิให้ใช้ยาได้โดยไม่อยู่ในข้อบง่ใช้ที�สามารถเบกิจ่ายได้ 

อื�นๆ........................................................................................................................................................ 

ลงนาม ...........................................................................................ผู้บริหาร/ผู้ที�ได้รับมอบหมาย วนัที� _____ /_____ /_____ 

แบบฟอร์มกํากับการใช้ยา Sorafenib 


