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แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ  
Coagulation factors (factor VIII concentrate และ factor IX concentrate  

และ factor IX complex) ข้อบ่งใช้ส ำหรับโรคฮีโมฟิเลีย 
(รายละเอียดการใช้ยาให้อ้างอิงจากแนวทางก ากบัการใช้ยา) 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
 
1. ช่ือ-นามสกลุ....................................................  2. HN……………………………..3. AN…………..………………… 
4. สทิธ์ิการเบิก      หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า            ประกนัสงัคม      
      สวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ        อ่ืนๆ ระบ ุ……………….. 
5. เพศ       ชาย      หญิง     6. วนัเดือนปีเกิด   ………./………./………...  7. อาย ุ……….ปี……….เดือน 
8. เลขท่ีประจ าตวัประชาชน   9. รหสัโรงพยาบาล………………… 
10. ได้รับ  pre-authorization  post-authorization   11.  Authorization number………………… 

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัตแิละข้อมูลกำรใช้ยำ(กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 
ก. กรณีขออนุมัตกิำรใช้ยำเป็นครัง้แรก      วันเดือนปีที่ให้ยำ........../........../......... 
1. เกณฑ์อนุมัตกิำรใช้ยำ**ตรงตำมเกณฑ์ทุกข้อ (ต้องกรอกแบบฟอร์มทุก 6 เดือน) 

1.1 ผู้ ป่วยได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นฮีโมฟิเลีย (หากใช่ ให้ระบชุนิดของโรค)     ใช ่    ไม่ใช ่  
  ฮีโมฟิเลีย A 
  ฮีโมฟิเลีย B 

1.2 มีข้อบง่ใช้ในการใช้ยาดงัตอ่ไปนี ้ข้อใดข้อหนึง่                                     ใช ่     ไม่ใช่   
 1.2.1 ปอ้งกนัภาวะเลือดออกก่อนท าหตัถการท่ีเส่ียงตอ่การท าให้เกิดเลือดออก (post-authorization ทกุครัง้ท่ีใช้) 
    โปรดระบหุตัถการทางการแพทย์ท่ีต้องการท า .............................................................. 
 1.2.2 รักษาภาวะเลือดออกทัง้ท่ีเห็นได้ หรือ ภายในอวยัวะตา่ง ๆ (post-authorization ทกุครัง้ท่ีใช้) 
     โปรดระบตุ าแหน่งท่ีมีเลือดออก ................................................................................... 
 1.2.3 ผู้ ป่วยน ายากลบับ้านเพ่ือการรักษาแบบ home treatment therapy (pre-authorization ทกุ 6 เดือน) 
     ในกรณี 1.2.3 โปรดระบคุวามรุนแรงของโรค หรือ ระดบั factor level ท่ีเป็น baseline ของผู้ ป่วย 
         รุนแรงมาก1,2 (baseline factor level < 1%) 
         รุนแรงปานกลาง3,4 (baseline factor level 1-5%) 
         รุนแรงน้อย5,6 (baseline factor level >5% and < 40%) 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัตแิละข้อมูลกำรใช้ยำ (ต่อ)(กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 

2. ขนำดยำและวธีิกำรให้ยำ(เฉพาะกรณีการรักษาที่สถานพยาบาล) 
2.1 ชนิด factor concentrate ที่ต้องกำรใช้ 
          Factor VIII concentrate7        Factor IX complex8              

 Factor IX concentrate8 
2.2 Coagulation factor level ท่ีต้องการหลงัการให้  loading dose คือ .............................% 
2.3 ปริมาณ factor ท่ีต้องการใช้ 

น า้หนกัตวัของผู้ ป่วย ........................... กิโลกรัม 
ส าหรับ loading dose …………….…… units 
ส าหรับ maintenance dose ……………units 
จ านวนครัง้ท่ีต้องการใช้    ครัง้เดียว  จ านวน ................วนั ให้วนัละ ............ครัง้ 

2.4 เป็นการให้การรักษาแบบ 
         ผู้ ป่วยนอกและสงัเกตอาการ9 (โปรดระบจุ านวนครัง้ท่ีได้รับการรักษาในเดือนนี ้........... ครัง้ 
         ผู้ ป่วยใน10 
2.5 การตรวจ coagulation factor inhibitor (โปรดระบ ุBethesda unit) 
         ตรวจไม่พบ coagulation factor inhibitor  
         ไม่มีการตรวจ coagulation factor inhibitor 
         ≤ 5 Bethesda  units11 

         > 5 Bethesda  units12 
 

 

หมายเหต ุ
1. กรณีโรครุนแรงมาก และ ผู้ ป่วยอายนุ้อยกวา่ 10 ปี จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 2,500 U/เดือนหรือ 

Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 2,000 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ท่ีบ้านแบบ home 
treatment therapy 

2. กรณีโรครุนแรงมาก และ ผู้ ป่วยอายตุัง้แต ่10 ปีขึน้ไป จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 3,000 U/เดือนหรือ
Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 2,500 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ท่ีบ้านแบบ home 
treatment therapy 

3. กรณีโรครุนแรงปานกลาง และ ผู้ ป่วยอายนุ้อยกวา่ 10 ปี จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 1,250 U/เดือนหรือ
Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 1,000 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ท่ีบ้านแบบ home 
treatment therapy 

4. กรณีโรครุนแรงมาก และ ผู้ ป่วยอายตุัง้แต ่10 ปีขึน้ไป จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 1,500 U/เดือนหรือ
Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 1,500 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ท่ีบ้านแบบ home 
treatment therapy 
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5. กรณีโรครุนแรงน้อย และ ผู้ ป่วยอายนุ้อยกวา่ 10 ปี จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 250 U/เดือนหรือ Factor 
IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 500 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ท่ีบ้านแบบ home treatment 
therapy 

6. กรณีโรครุนแรงน้อย และ ผู้ ป่วยอายตุัง้แต ่10 ปีขึน้ไป จ่าย Factor VIII concentrate ไมเ่กิน 500 U/เดือนหรือ
Factor IX complex หรือ Factor IX concentrate ไมเ่กิน 500 U/เดือน โดยจ่ายให้แก่ผู้ ป่วยเก็บไว้ท่ีบ้านแบบ home 
treatment therapy 

7. Factor VIII 1 unit/kg สามารถเพิ่มระดบั factor VIII ในเลือดได้ 2% 
8. Factor IX 1 unit/kg สามารถเพิ่มระดบั factor IX ในเลือดได้ 1% 
9. กรณีให้การรักษาแบบผู้ ป่วยนอก ให้ Factor VIII concentrate, Factor IX complex หรือ factor IX concentrate 

ไมเ่กินครัง้ละ 15,000 U และไมเ่กิน 2 ครัง้ตอ่เดือน (สามารถพิจารณาใช้ cryoprecipitate หรือ fresh frozen plasma 
ร่วมด้วยได้โดย fresh frozen plasma 10 ml/kg สามารถเพิ่มระดบั factor VII 10-15% และ factor IX ได้ 7-10%) 

10. กรณีให้การรักษาแบบผู้ ป่วยใน ให้ Factor VIII concentrate, Factor IX complex หรือ factor IX concentrate ไม่
เกินครัง้ละ 30,000 U โดยไมจ่ ากดัจ านวนครัง้ (สามารถพิจารณาใช้ cryoprecipitate หรือ fresh frozen plasma ร่วมด้วย
ได้  โดย fresh frozen plasma 10 ml/kg สามารถเพิ่มระดบั factor VIII 10-15% และ factor IX ได้ 7-10%) 

11. กรณีท่ีตรวจพบ coagulation factor inhibitor ไมเ่กิน 5 BU สามารถให้ยาในขนาดที่สงูกวา่ขนาดแนะน าส าหรับ
ผู้ ป่วยท่ีไมมี่ coagulation factor inhibitor (ดตูารางท่ี 1 ในแนวทางก ากบัการใช้ยา coagulation factors (factor VIII 
concentrate และ factor IX concentrate) ส าหรับโรคฮีโมฟิเลีย) 

12. กรณีท่ีตรวจพบ coagulation factor inhibitor มากกวา่ 5 BU ให้แพทย์ทางโลหิตวิทยาสามารถก าหนดขนาด และ
จ านวนครัง้ของการให้ factor concentrate ได้ตามลกัษณะทางคลินิกของผู้ ป่วย(ดตูารางท่ี 1 ในแนวทางก ากบัการใช้ยา 
coagulation factors (factor VIII concentrate, Factor IX complex และ factor IX concentrate) ส าหรับโรคฮีโมฟิเลีย) 
 

                 แพทย์ผู้ส่ังใช้ยำ               ส ำหรับผู้อนุมัตติำมที่กองทุนฯ ก ำหนด 

ลงชื่อ .....................................................   Oอนมุตัิ  Oไมอ่นมุตัิ 

 (………………………………..)   ลงชื่อ .......................................... 

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

 


