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393-00-F-241
18 พฤษภาคม 2566 (แก้ไขครั้งที่ 4)

แบบเสนอขอใช้ยากับผู้ป่วยเฉพาะราย
คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
ตามมติ PTC ครั้งที่ 3/2566  วันที่ 18 พฤษภาคม 2566
(   ยาในบัญชียาโรงพยาบาลนอกข้อบ่งชี้           (   ยานอกบัญชียาโรงพยาบาล
ระบุ ( ใน ○ โดยขอ :  ○ ใช้ยาบัญชียา รพ.     ○ ให้จัดซื้อยา     ○ ใช้ยาบริจาค    ○ ใช้ยาตัวอย่าง
ส่วนที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะของโรคของผู้ป่วย (Disease description) 
1.   ชื่อ-สกุล ...............................................................................................  2. HN...............................  3. อายุ ................... ปี ........... เดือน  
4.   สิทธิการเบิก ( สวัสดิการข้าราชการ  ( ประกันสังคม  ( สุขภาพถ้วนหน้า  ( อื่นๆ(ระบุ).............................................................
5.
ขอใช้ยาใน ( ผู้ป่วยนอก  ( ผู้ป่วยใน   6. ผู้ป่วยขอ ( ใช้สิทธิเบิกสวัสดิการ ( ชำระเงินเอง ( อื่นๆ(ระบุ).................................
7. เหตุผล-ความเป็นมาของโรคหรือกลุ่มอาการที่จำเป็นต้องใช้ยานี้ : - 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. ลักษณะอาการทางคลินิก และผลทางห้องปฏิบัติการ (Clinical & Laboratories Presentation) : -
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
9. การรักษาที่ได้รับก่อนหน้า (Previous Treatment) : -
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของยาที่ขอใช้ (Product information) ในส่วนที่ 1
1. ชื่อสามัญทางยา (Generic Name) : - …………………………………………………………………………………………………..……………………………..…..

2. ชื่อการค้า (Trade Name) : - …………………………………………..……………………………..……………………………………………………………………….
3. ข้อบ่งชี้ที่ขอใช้ : - ………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................

4. การบริหารยา : -  
· ขนาดยาและวิธีใช้ยา (Dosage and Regimen) : - ………………………………………………………………………………………………………………………...….…………………………………………………………
· ระยะเวลาที่ขอใช้ยานี้ (Course) : -  (ตั้งแต่เริ่มจนสิ้นสุดการรักษา)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· ยาที่ต้องบริหารร่วมกับยานี้ : -
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5. เปรียบเทียบกับยาในบัญชียาโรงพยาบาล : -

ก.  ยาในบัญชียาโรงพยาบาลที่มีข้อบ่งชี้ในการใช้เช่นเดียวกัน (ข้อบ่งชี้ที่ขอใช้ ตามข้อ 3)  : - …………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………

ข.  ปัญหาที่ยาในบัญชียาโรงพยาบาลไม่สามารถใช้ได้ : -ระบุ ( ใน ( และ ให้ชี้แจงเหตุผลเพิ่มเติม

(  A : เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือแพ้ยา              (  B : ผลการรักษาไม่บรรลุเป้าหมาย        

(  C : ไม่มียาในบัญชียาโรงพยาบาลให้ใช้                
 (  D : มีข้อห้ามใช้ยาในบัญชียาโรงพยาบาลร่วมกับยาอื่น         
(  E : ยาในบัญชียาโรงพยาบาลมีราคาแพงกว่า  
……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………

ค.  ยาที่ขอใช้นี้มีข้อดีที่แตกต่างไปจากยาในบัญชียาโรงพยาบาล อย่างไร (ยาในบัญชียาโรงพยาบาล ตามข้อ ก)  : -

.………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ส่วนที่ 3 เอกสารทางวิชาการประกอบการพิจารณา (ถ้ามี)
1. ...................................................................................................................................................................................................................
2. ...................................................................................................................................................................................................................
3. ...................................................................................................................................................................................................................
	…………………..…………………………………
	…………………..…………………………………

	(...............................................................)
	(...............................................................)

	อาจารย์แพทย์ผู้รักษา
	หัวหน้าสาขาวิชา ......................................................

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


ส่วนที่ 4 ข้อมูลทั่วไปของยาที่ขอใช้ (Product information) ในส่วนที่ 2
1. กลุ่มของยา (ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) :- ระบุ ( ใน (
( ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ     [ED]   : บัญชี   (  ก        (  ข        (  ค        (  ง         (  จ (1)     (  จ (2)
( ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  [NED] : บัญชี     P          PP  (ระบุ : กรณีเป็นยาที่มีในบัญชียาโรงพยาบาล)      
( ยาระหว่างรอ อย.รับรอง [Compassionnate used]
2. ข้อบ่งชี้ในการใช้ยา (ที่ สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา รับรอง)  : - …………………………………………………………………………………………………………….………..…………………………………………………….….................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. ข้อบ่งชี้ในการใช้ยา (ที่ US.FDA รับรอง)  : - …………………………………………………………………………………………………………….………..…………………………………………………….….................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

4. รูปแบบของยา, ขนาดยา, ราคายา : -   
	รูปแบบของยา
	ขนาดยา
	ราคายา (รวม VAT)

	………………………………………………………….
	……………………………………………………….
	…………………..…………………………………..

	………………………………………………………….
	……………………………………………………..
	……………………..………………………………..

	………………………………………………………….
	………………………………………………………
	……………………………………………………….


5. โครงการ Patient Access Program หรือ เงื่อนไขอื่นๆ :- ระบุ ( ใน (
( ไม่มี                             

( มี เงื่อนไข ..............................................................................................................................................................................................
6. จำนวนยา และมูลค่ายาที่ขอใช้ (Total Price/Course) : -  (ตั้งแต่เริ่มจนสิ้นสุดการรักษา) …………………………………………………………………………………………………………….………..…………………………………………………….….................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
ส่วนที่ 5 ความเห็นฝ่ายเภสัชกรรม
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	…………………..…………………………………
	…………………..…………………………………

	(...............................................................)
	(...............................................................)

	เภสัชกร
	หัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรม

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


ส่วนที่ 6 ความเห็นงานสิทธิประโยชน์ผู้ป่วย (เฉพาะกรณีผู้ป่วยสิทธิ์สุขภาพถ้วนหน้าและประกันสังคมขอใช้สิทธิ)
1. การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว
( 1.1 การประเมินสภาวะกายจิตสังคม (Bio Psycho Social Assessment) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

( 1.2 การประเมินสภาวะครอบครัว (Family Assessment) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
( 1.3 การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
( 1.4 การประเมินความเข็มแข็ง / ทรัพยากร ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.  ประมาณการค่าใช้จ่าย / ได้รับชดเชยตามระบบหลักประกันสุขภาพ
2.1 คำนวณอัตราได้รับชดเชยตามระบบ DRGs

- AdjRW (………………………………..) X 1 RW = (…………………………………..) = ……………………………………………………… บาท 
2.2 คำนวณค่าใช้จ่าย                                                                                * อัตรา Charge Cost จากผู้ป่วยรายเก่า
	รายการ
	จำนวนเงินค่ายา
	จำนวนเงิน
Charge Cost*

	
	จำนวนยา
	ต่อหน่วย
	รวม
	ต่อครั้ง
	รวม

	1. อัตราค่ายา / อัตรา Chage cost ต่อการ admit 
	
	
	
	
	

	2. อัตราได้รับชดเชย / ร่วมจ่าย / ขอรับสนับสนุน
	
	
	
	
	

	2.1 ได้รับชดเชยต่อครั้ง ( OPD  ( IPD : DRGs
	
	
	
	
	

	2.2 ผู้ป่วยร่วมจ่ายเข้าเงินรายได้ รพ.
	
	
	
	
	

	2.3 ผู้ป่วยร่วมบริจาคสมทบมูลนิธิ รพ.มอ.
	
	
	
	
	

	3. อัตราขอรับสนับสนุน ( รพ.มอ. ( ต้นสังกัด  ( มูลนิธิ รพ.มอ.
   ( อื่นๆ .............................................................................................................
	
	
	
	
	

	4. เปรียบเทียบอัตรา Charge Cost กับอัตราได้รับชดเชย / ได้รับสนับสนุน
	( อัตรา Charge Cost < ได้รับ ..........................................
( อัตรา Charge Cost > ได้รับ ..........................................


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

                                                                       เจ้าหน้าที่สังคมสงเคราะห์
                                                                   วันที่ ...........................................
ส่วนที่ 7 ความเห็นผู้อำนวยการ
1. การจัดซื้อยา / การรับบริจาคยา / การรับยาตัวอย่าง ……………………………………….……………………………………………………………
( อนุมัติ      โดย ให้ใช้ยาใน  ( ผู้ป่วยนอก  ( ผู้ป่วยใน   
( ไม่อนุมัติ                          

2. ให้ใช้สิทธิ์เบิกสวัสดิการ / ชำระเงินเอง / อื่นๆ(ระบุ)................................................................
(อนุมัติ        ………….…….………..……………………………………………………………………
( ไม่อนุมัติ    ………….…….………..……………………………………………………………………
………………………………………………….………..………………………………………………………………………….……………………………………………………
…………………………………………………………………….………..………………………………………….…………………………………………………………………
3. กรณีสั่งใช้ยานอกข้อบ่งชี้ที่รับรองโดยสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ต้องมีใบยินยอมด้วยความสมัครใจ (Consent form) ประกอบด้วยทุกราย
	
	…………………..…………………………………

	
	(...............................................................)

	
	ผู้อำนวยการโรงพยาบาล

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


