
แบบประกอบการสั่งใช้ยา Voriconazole 200 mg Tablet 
โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯสยามบรมราชกุมารี ระยอง 

ข้อบ่งใช้ใน invasive aspergillosis และ invasive fungal infection จากเชื้อ 
Fusarium spp., Scedosporium spp.(Pseudallescheria) 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางการก ากับการใช้ยา จ(2) Voriconazole ตามบัญชียาหลังแห่งชาติ) 
1. ข้อมูลผู้ป่วย 

1.1  ช่ือผูป่้วย........................................................... HN/AN………………อาย.ุ...........ปี สิทธิการรักษา………………… 
1.2  ผูป่้วยอยูใ่นภาวะ terminally ill   ไมใ่ช่   ใช่     (ไม่อนุมติัการใชย้าน้ีในผูป่้วย terminally ill) 

2. ขออนุมัติใช้คร้ังที ่ 1 ,  2 ,  3 ,  4 ,  ………………………  (อนุมติัยาไม่เกิน 14 วนั(ส าหรับIPD)  28 วนั (ส าหรับOPD)) 

3. เกณฑ์การใช้ยา โดยมีเกณฑ์การวนิิจฉัยข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี้ 
  ไดรั้บการวินิจฉยั invasive fungal infection ดงัน้ี 
 เช้ือราท่ีก่อโรค    Aspergillus spp.  Fusarium spp    Scedosporium (Pseudallescheria) spp.  

 ต าแหน่งติดเช้ือ.............................................................................................................................................. 

 ลกัษณะการวนิิจฉยั:  แน่นอน (Definite)  เป็นไปได ้(Probable)  น่าจะเป็น (Possible)  

 วนิิจฉยัจาก:        
   การตรวจยอ้ม  การเพาะเช้ือ   ผลการตรวจช้ินเน้ือ 
ส่ิงส่งตรวจ................................................................... ......................................... วนัท่ีส่ง .........../........../....... 
 ภาพ CT scan หรือ MRI ของปอด ร่วมกบัมีขอ้หา้มในการตรวจยอ้ม, การเพาะเช้ือ, การตรวจช้ินเน้ือ 

วนัท่ีส่ง .........../........../........ 

  ผลตรวจ Serum galactomannan ใหผ้ลบวก (≥0.5 OD index)         วนัท่ีส่ง ......../........../...........   หรือ 
Bronchoalveolar lavage (BAL) galactomannan ใหผ้ลบวก (≥0.7 OD index) วนัท่ีส่ง ......../........../........... 

4. เกณฑ์ประเมินการตอบสนองการรักษา 
 ผูป่้วยตอบสนองต่อการรักษา หมายถึง อาการทางคลินิกดีข้ึน และ/หรือ รอยโรคในภาพถ่ายรังสีดีข้ึน  
แต่ยงัไม่สมบูรณ์ ตามเป้าหมาย 

5. เกณฑ์การยุติการใช้ยา Voriconazole  
 ผูป่้วยตอบสนองต่อการรักษาโดยสมบูรณ์ และครบระยะเวลาการรักษาแลว้ 
 ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา ตามเกณฑ ์ ≥ 1 ขอ้ ดงัน้ี 

1.  อาการทางคลินิกรุนแรงมากข้ึน หรือภาพรังสีแสดงความผิดปกติมากข้ึนโดยไม่สามารถอธิบายไดด้ว้ย               
สาเหตุอ่ืน หรือผลเพาะเช้ือในเลือดหรือส่ิงส่งตรวจจากต าแหน่งปราศจากเช้ือข้ึนเช้ือต่อเน่ือง 

2. ทราบวา่เช้ือด้ือต่อยา Voriconazole จากผลเพาะเช้ือ 
 มีผลขา้งเคียงจากยา Voriconazole ระดบั 3-4 (ระบุผลขา้งเคียง) 

 ผื่นแพย้า   ตบัอกัเสบ   การมองเห็นผดิปกติ   อ่ืนๆ(ระบุ)............................................... 
 สถานะโรคเดิมของผูป่้วยเปล่ียนเป็นผูป่้วยระยะสุดทา้ย (terminally ill) 
 



6. ข้อมูลเกีย่วกบัการใช้ยา 

วนัท่ีเร่ิมยา  ........../........../...........  น ้ าหนกั..................... kg   ขนาดยาท่ีใช.้..........................................mg/day 
ขนาดยาผู้ใหญ่: ขนาดยาท่ีแนะน า 6 mg/kg ทุก 12 ชัว่โมง  ใน 24 ชัว่โมงแรก  และถดัไปในขนาด 4 mg/kg  ทุก 12 ชัว่โมง 
ขนาดยาในเดก็ อายุ 2- 11 ปี:  9 mg/kg/dose (Maximum dose = 350 mg)  ทุก 12 ชัว่โมง 

ปรับขนาดยาในผู้ป่วยโรคตบั 

 Child Pugh class A-B: ไม่ตอ้งปรับขนาดยา  Loading dose, ลด Maintenance dose  50 % 

 Child Pugh class C: ไม่แนะน าใหใ้ชย้า เน่ืองจากไม่มีขอ้มูล 

ปรับขนาดยาในผู้ป่วยโรคไต: CrCl < 50 ml/min : ใชย้ารูปแบบรับประทานได ้

 

 

 
 

 
หมายเหตุ 

- เบิกใชไ้ดเ้ม่ือปรึกษา Staff รับทราบยนิยอมใหใ้ชย้าได ้
- แพทยต์อ้งกรอกใบประกอบการใชย้าทุกคร้ังท่ีมีการสัง่ใชย้า 
- ถา้ยงัไม่มีใบประกอบการใชย้ากลุ่มงานเภสชักรรมอนุโลมจ่ายยาใหก่้อนส าหรับ 41 วนั  แรก 
- การประเมินดา้นประสิทธิภาพและความปลอดภยัของการรักษาภายใน 14 วนัหลงัไดรั้บยา 

นิยาม Terminally ill  หมายถึง ผูเ้ป็นโรคท่ีไม่มีวธีิการรักษาใหห้ายขาด และแพทยใ์ชดุ้ลพินิจวา่มีความรุนแรงของโรคในระดบัท่ีมีอตัราการ
เสียชีวติสูง หรือชดัเจน หรือชดัเจนวา่ใกลจ้ะเสียชีวติ (Moribund stage) ผูป่้วยดงักล่าวควรไดรั้บการรักษาดว้ยยาหรือการรักษาประคบัประคอง
ชนิดอ่ืนแทน พร้อมการวางแผนการรักษาบั้นปลายชีวติท่ีเหมาะสม โดยมุ่งหวงัแค่ลดความเจ็บปวด และไม่ทรมาน 
เง่ือนไข  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา.................................................. 

วันที่........../.........../......... 

การขออนุมัติครั้งที่  1 , 2 , 3 , 4 ,……  (ไม่เกิน 14 วนั(IPD)  28 วนั (OPD)) 
 ปรึกษา Staff...................................................(รับทราบยินยอมให้ใช้ยาได)้   

                  วันที่ ......../......../...........    


