
แบบฟอรมกํากับการใชยา Bevacizumab 

ขอบงใช   

 1. โรคจุดภาพชัดจอตาเสื่อมเหตุสูงวัยแบบเปยกที่มีเสนเลือดงอกใหมใตรอยบุมจอตา (Wet form of subfoveal, 

juxtafoveal choroidal neovascularization (CNV) due-to aged related macular degeneration) 

 2. โรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน  (Diabetic Macular Edema: DME) 

 3. โรคหลอดเลือดดําที่จอตาอุดตันที่มีศูนยกลางจอตาบวม (Retinal vein occlusion with macular edema) 

 4. โรคจอตาผิดปกติในทารกคลอดกอนกําหนด (Retinopathy of prematurity, ROP) 

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../..............             7. อาย.ุ..........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ  
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../......... 

การขออนุมัติยาในการใชยาคร้ังที่…..…………../ป 

หมายเหตุ 

1) โรค AMD ใหยาไดสูงสุดไมเกิน 12 คร้ังตอป ของการรักษารอยโรคเดิมตอตา 1 ขาง 

2) โรค DME และ RVO ใหยาไดสูงสุดไมเกิน 6 คร้ังตอป ของการรักษารอยโรคเดิมตอตา 1 ขาง  

3) โรค ROP ใหยาได 1 คร้ัง จนกวาจะมีการกลับเปนซ้ําของโรค 

ขอมูลทางคลินิก 

ผลการวัดสายตา (visual acuity) 

วัน/เดือน/ป  ที่ตรวจ ..…../..……/……..... ตาซาย .........../............  pin hole……/….… Tension ……….. mm 

     วัน/เดือน/ป ที่ตรวจ ..…../..……/……..... ตาขวา .........../............  pin hole……/….… Tension ……….. mm 

หมายเหตุ ผูปวยโรคจอตาผิดปกติในทารกคลอดกอนกําหนด (ROP) ไมตองระบุผลการวัดสายตา (visual acuity) 

ขอมูลประกอบการอนุมัติการใชยา ใช ไมใช 
1  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2  ไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรค 🔾🔾 🔾🔾 
 2.1 ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค AMD, DME และ RVO  

ผูปวยเปนไปตามเกณฑครบทุกขอ ดังตอไปนี ้
🔾🔾 🔾🔾 

เอกสารแบบฟอรม จ (2) 

Bevacizumab-2566 



  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา 

 2.1.1 ไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปนโรคดวยเคร่ืองใดเคร่ืองหนึ่งดังตอไปนี้ 

 Fundus Fluorescein angiography (FFA) วัน/เดือน/ป  ที่ตรวจ ..…../..……/……..... 

 Optical Coherence Tomography (OCT)  วัน/เดือน/ป  ที่ตรวจ ..…../..……/…….... 

 อ่ืน ๆ โปรดระบุ ………………………… วัน/เดือน/ป  ที่ตรวจ ..…../..……/…….... 

🔾🔾 🔾🔾 

 2.1.2 มีผลการถายภาพจอตาตามขอ 2.1.1 ใหตรวจสอบไดในเวชระเบียน 🔾🔾 🔾🔾 
 2.1.3 มีระดับความสามารถในการมองเห็น (visual acuity) ตั้งแต 20/40 หรือต่ํากวา 🔾🔾 🔾🔾 
 2.1.4 มี light perception 🔾🔾 🔾🔾 
 2.2 ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค ROP  

ผูปวยเปนไปตามเกณฑขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี ้
🔾🔾 🔾🔾 

 2.2.1 ตําแหนงของโรค อยูที่ Zone I หรือ posterior zone II และความรุนแรงที่ระยะที่ 3 หรือมากกวา  

โดยจะมีอาการแสดงของภาวะ  plus disease รวมดวยหรือไมก็ได 

  

 2.2.2. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน high risk ROP ซึ่งสมควรไดรับการรักษาดวยเลเซอร  

แตมีขอจํากัดที่ไมสามารถเลเซอรได หรือใหการรักษาดวยเลเซอรแลวผลลัพธไมเปนไปตามประสงค 

  

3. ผลการประเมินสุขภาพรางกายโดยรวม สามารถทนตอการฉีดยาเขาในวุนตาได 🔾🔾 🔾🔾 
4. ขออนุมัติใชยาในตา        

   ซาย              ขนาดยาที่ให....................................มิลลิกรัม     คร้ังที่…..…………../ ป  

   ขวา              ขนาดยาที่ให....................................มิลลิกรัม     คร้ังที่…..…………../ ป 

หมายเหตุ  

1) โรค AMD, DME และ RVO ใชยา bevacizumab 1.25 มิลลิกรัม ฉีดเขาวุนตา ทําการประเมินผลการรักษา 

และพิจารณาฉีดยาซ้ําในระยะเวลาไมเร็วไปกวา 4 สัปดาห 

2) โรค ROP  ใชยา bevacizumab 0.625 มิลลิกรัม ฉีดเขาในวุนตา 1 คร้ัง 

  

   

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                           O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

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

          ว......................................                          ว......................................                
 


