เอกสารหมายเลข 5

                                                                                                                                                                      เลขที่……………
แบบฟอร์มเสนอยาเข้าบัญชียาของสถาบันมะเร็งแห่งชาติปีงบประมาณ 2563/2
          เรื่อง   การเพิ่มเติมยาเข้าบัญชียา ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ
          เรียน   คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
 ข้อมูลประกอบการพิจารณายา
1.ชื่อยาทั่วไป ( generic name )…………………………………………………………………………………………….. 
ชื่อทางการค้า    (trade      name)…………………………………………………………………………………………………
รูปแบบยาและความแรง
………………………………………………………………………………………………………  
ราคา ....................................................
ราคารวมภาษีมูลค่าเพิ่ม ……………………………….  .(ต่อหน่วยเช่น 28 เม็ด หรือ เม็ด)
ราคากลาง : ……………………………….  (ต่อหน่วย)
รหัสยา 24 หลัก/....................................................................TMT code  : -……………………………
กลุ่มยา
............................................................สถานภาพบัญชียาหลักแห่งชาติ ( ในบัญชียาหลักแห่งชาติ.(นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ.
2.เหตุผลที่เสนอยาเข้า 
2.1ด้านประสิทธิภาพ............................................................................................................................................................................... .. ............................................................................................................................................................................................................. 
2.2ความปลอดภัย............................................................................................................................................................................... .................................................................................................................................................................................................................
2.3 ค่าใช้จ่าย..........................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................
3.รายการยาที่มีข้อบ่งใช้เดียวกัน หรือ มีข้อบ่งใช้เทียบเคียงกัน หรือจัดอยู่ในกลุ่มเดียวกัน (ตามรายการยาของโรงพยาบาล)
.................................................................................................................................................................................................................

4.ข้อเสียหรือข้อจำกัดของยาที่เสนอ.............................................................................................................. ......................................
5.หากยารายการนี้เข้าใช้ใน รพ. ข้าพเจ้าเห็นว่า
(……)
ยาเดิมที่สามารถตัดออกจากบัญชียารพ. ได้แก่ …………………………………………………..
       (……) 
ไม่มียาที่มีอยู่เดิมสามารถตัดออกจากบัญชียารพ.ได้
6.ข้อเสนอแนะหรือแนวทางปฏิบัติเพื่อควบคุมการใช้ยา
6.1 การกำหนดกลุ่มแพทย์เฉพาะทางที่สามารถสั่งใช้ยาได้อย่างเหมาะสม คือ ................................................................................
6.2 การกำหนดข้อบ่งใช้สำหรับยา ได้แก่...................................... .................................... ................................. .............................
6.3 การกำหนดสิทธิการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล ………………………………………………………………………………………..
6.4 การควบคุมปริมาณการจ่ายยาต่อใบสั่งยาหรือการจำกัดการจ่ายยาเฉพาะผู้ป่วยใน ………………………………………………………………………………………………………...........
7 ตารางเปรียบเทียบประโยชน์ ประสิทธิภาพ ความปลอดภัยและค่าใช้จ่ายในการบริหารยา (เอกสารแนบหมายเลข 3 (excel file) 
** หมายเหตุ : ยาที่ถูกพิจารณาเข้าในบัญชียาของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรณีเกิดปัญหาด้านคุณภาพของยา หรือ ยาใกล้หมดอายุ บริษัทยินดีรับแลกเปลี่ยนคืนทุกกรณีโดยไม่มีเงื่อนไขทุกกรณี

เสนอโดย : 1........................................................................................  .(แพทย์)
                2. .....................................................................................(แพทย์)
                3. ........................................................................................(แพทย์)
                4. ........................................................................................(หัวหน้ากลุ่มงาน)
                5. .........................................................................................(เภสัชกร)
                                  วันที่................................................................
                                                                                                                                                        ..............................................................................
                                                                                                   รองผู้อำนวยการกลุ่มภารกิจด้านวิชาการและการแพทย์

                                                                                                        วันที่................................................................
