
ชื่อ - นามสกุล...........................................................................HN……………………………………………..AN……………………………………
สิทธิการเบิก         สวัสดิการข้าราชการ          รัฐวิสาหกิจ

        อื่นๆ ระบ.ุ.....................................
เพศ ชาย หญิง อาย.ุ............ ป.ี.................เดือน (ณ วันส่ังใช้ยา)

ขอ้มลูประกอบการอนุมตัแิละขอ้มลูการใชย้า วัน - เดอืน - ปีทีเ่ริ่มรักษา..................................
• ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ ไม่ดืม  ด่ืม      ด่ืมแอลกอฮอล์คร้ังสุดท้ายเมื่อ............./.............(เดือน/ป)ี
• HCV RNA (ต้อง≥ 5,000 iu/ml ) ก่อนรักษาด้วยยา DAA ระบุ ผล......................iu/ml (วันทีต่รวจ............./............/.............)
• HCV genotype………………….. (วันทีต่รวจ.............../................/..................)
• ส าหรับตับอักเสบเร้ือรัง ต้องเคยตรวจ Liver biopsy หรือ Fibroscan (transient elastography) ก่อนรักษาHCV(ถ้าเคยรักษามา

แล้ว ใช้ผลคร้ังก่อนรักษาคร้ังแรก และต้อมีผลตรวจในเวชระเบียน)
       Liver biopsy ต้องมี Metavir F ≥ 2 ระบุผล Metavir F stage…………………… (วันทีต่รวจ........./........../......... และ/หรือ
       Liver stiffness measurement ≥ 7.5 kPa ระบุผล LSM……………………..(วันทีต่รวจ.........../........./.............)

• HBsAg……………………….Anti-HBc………………………..Anti-HIV………………………..
• ยาทีเ่ลือกใช้

       Sofosbuvir + Daclatasvir Sofosbuvir + Daclatasvir + Ribavirin*

การสั่งยา DAA: Sofosbuvir, Daclatasvir และ/หรือ ร่วมกับ ribavirin
ในผู้ป่วยทีม่สีิทธิการเบิกสวัสดกิารขา้ราชการและรัฐวิสาหกิจ มเีงื่อนไขดงัตอ่ไปน้ี (ทุกขอ้)

1. รักษาได้ไม่เกิน 12 สัปดาห์ (84 เม็ด)
2. จ่ายยาได้ไม่เกินคร้ังละ 28 เม็ด
3. เบิกค่ายาได้เฉพาะผู้ป่วยนอก
4. ส่ังจ่ายยาได้เฉพาะแพทย์สาขาโรคทางเดินอาหารและตับ

(กรณีทีรั่กษาด้วยยา Sofosbuvir, Daclatasvir ร่วมกับ ribavirin และ มีผลข้างเคียงจากยา ribavirin เช่น ซีด โดยที ่supportive care 
ไม่เป็นผล จ าเป็นต้องยืดการรักษาเดิน 12 สัปดาห์ ให้น ากรณีดังกล่าวเข้าทีป่ระชุมแพทย์เพือ่ขออนุมัติก่อนรักษาเกิน 12 สัปดาห)์
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ส่วนที ่2 ขอ้มลูประกอบการอนุมตัแิละขอ้มลูการใชย้า (ตอ่)

แบบฟอร์มก ากับการใช้ยา (ไม่เก่ียวข้องกับสิทธิการเบิก)
Direct-acting Antiviral Agents (DAA) ในผู้ป่วยตับอักเสบเรื้อรังจากไวรัสตับอักเสบซี
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ส่วนที ่1 ขอ้มลูผู้ป่วย

ส่วนที ่2 ขอ้มลูทางคลินิก
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โปรดกรอกขอ้มลูให้ครบถ้วน หรือใส่เครื่องหมาย √ ในชอ่งทีต่รงกับความเป็นจริง
เกณฑ์การวินิจฉยั ใช่ ไมใ่ช่

1 มีเกณฑ์การวินิจฉัยเช่นเดียวกับการรักษาไวรัสตับอักเสบตามบัญชียา จ.2 ของ
Peginterferon (Peg-IFN) และ ribavirin แต่มีข้อจ ากัดไม่สามารถรักษาด้วยยา
Peg-IFN และ ribavirin ได้แก ่(โปรดระบ)ุ
        1.1 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา Peg-IFN และ ribavirin
        1.2 ตับแข็งระยะต้น (Child Pugh score ≤ 6) ทีไ่ม่สามารถทนต่อผลข้างเคียงของยา Peg-IFN และ ribavirin
        1.3 ตับแข็งระยะกลาง (Child Pugh score 7-9) ทีไ่ม่สามารถปลูกถ่ายตับได้
        1.4 มีโรคร่วมทีไ่ม่สามารถทนต่อผลข้างเคียงของยา Peg-IFN และ ribavirin
        1.5 ภายหลังปลูกถ่ายอวัยวะ

2 ผู้ป่วยมีความเข้าใจและพร้อมทีจ่ะรับการรักษา
3 ต้องหยุดด่ืมแอลกอฮอล์ไม่ต่ ากว่า 6 เดือน
4 อายุ 18-65 ปี (ณ วันส่ังใช้ยา)
5 ต้องเป็นผู้ป่วยทีม่ี ECOG performance status ต้ังแต่ 0 ถึง 10
6 มี HCV RNA ≥ 5,000 IU/ml
7 กรณีตับอักเสบเร้ือรัง หรือตับแข็งระยะต้นและระยะกลาง เป็นไปตามเกณฑ์ข้างต้น
8 ในกรณีมีโรคมะเร็งร่วมด้วย ผู้ป่วยต้องผ่านการรักษาเพือ่หายขาด (curative aim) และมี

ระยะเวลาปลอดโรคเกินกว่า 6 เดือน
9 GFR › 30 ml/min

10 ไม่มีปัญหา drug-drug interaction

1.1 ข้อห้ามของการรักษา มี ไม่มี
− ผู้ป่วยต้ังครรภ์หรือไม่เต็มใจทีจ่ะยินยอมในการคุมก าเนิด
− ผู้ป่วยโรคพิษสุราเร้ือรัง
− ผู้ป่วยทีย่ังใช้สารเสพติด
− ผู้ป่วยทีอ่ยู่ระหว่างได้ยาเคมีบ าบัด
− มีโรคประจ าตัวทีย่ังควบคุมไม่ได้ดี เช่น เบาหวาน ความดันสูง ฯลฯ

ส าหรับผู้อนุมตั ิ- ข้อมูลเป็นไปตามเกณฑ์การวินิจฉัยข้อ 1-10
                 - ข้อ 11 ตอบ "ไม่ม"ี ทุกข้อ
4 แพทย์ผู้ส่ังใช้ยา/ผู้อนุมัติ  ลงชื่อ ......................................................... รหัส.................................วันที ่.................../.............../........... 
เลขทีใ่บประกอบโรคศิลป์................................... ผู้เชี่ยวชาญสาขา...................................................
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ส่วนที ่2 ขอ้มลูประกอบการอนุมตัแิละขอ้มลูการใชย้า (ตอ่)

ส่วนที ่3 ขอ้มลูประกอบการตดัสินใจรักษาผู้ป่วย

แบบฟอร์มก ากับการใช้ยา (ไม่เก่ียวข้องกับสิทธิการเบิก)
Direct-acting Antiviral Agents (DAA) ในผู้ป่วยตับอักเสบเรื้อรังจากไวรัสตับอักเสบซี
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