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แบบฟอร์มกาํกับการใช้ยาครั�งแรก 

  Gonadotrophin-releasing hormone (GnRH) analogues  
ข้อบ่งใช้ภาวะ central (gonadotrophin dependent) precocious puberty 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกํากบัการใช้ยา) 
ส่วนที5 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื อ-สกลุ........................................................................................................................                   
2. รหสัโรงพยาบาล.................................. 3. HN…………………………................ 
4.AN…………..…………………… 
5. สิทธิ/การรักษา  O สปสช.         O ประกนัสงัคม         O สวสัดิการข้าราชการ     O อื นๆ
.......................................... 
6.  เพศ  O  ชาย O  หญิง         7. วนัเดือนปีเกิด  ........../........../..........           8.อาย.ุ...........ปี.............เดือน 
9.  เลขที ประจําตวัประชาชน �  ����  �����  ��  � 
10. นํ ?าหนกัตวั .................. กิโลกรัม        11. สว่นสงู .................. เซนติเมตร      
11. ชื อ-นามสกลุผู้ปกครอง …………………………............. ความสมัพนัธ์กบัผู้ ป่วย…………………………........ 

ส่วนที5 2 ข้อมูลทางคลินิก 
1. วินิจฉยัตามเกณฑ์ พบวา่ผู้ ป่วยมีภาวะ central (gonadotrophin dependent) precocious puberty 

1.1 วนั/เดือน/ปี  ที วินิจฉยั ..…../..……/…….....  
1.2 เริ มมีอาการเมื ออาย ุ............ปี.............เดือน 

2. การพฒันาทางเพศทติุยภมิู (secondary sex characteristics)  
   2.1 ก่อนอาย ุ8 ปีในเดก็หญิง (โปรดระบรุายละเอียด)   � ใช ่  � ไมใ่ช ่
..................................................................................................................................................................... 
    2.2 ก่อนอาย ุ9 ปีในเดก็ชาย  (โปรดระบรุายละเอียด)    � ใช ่  � ไมใ่ช ่
.....................................................................................................................................................................3. 
นํ ?าหนกัตวั .............. กิโลกรัม        สว่นสงู .............. เซนติเมตร    ความสงูเป้าหมาย.................. เซนติเมตร     
4. ความสงูของบิดา .............. เซนติเมตร    ความสงูของมารดา .............. เซนติเมตร     
    ความสงูเฉลี ยของบิดาและมารดา .............. เซนติเมตร     

ส่วนที5 3 การขออนุมัตยิาเป็นครั�งแรก (การอนุมัตแิต่ละครั�งมีระยะเวลา 12 เดือน) 
1. เป็นผู้ ป่วยที ไมอ่ยู่ในภาวะ terminally ill                  � ใช ่ � ไมใ่ช ่
2. มีผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการครบทกุข้อ (ข้อ 2.1-2.3)             
    วนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/……..... 

2.1 ระดบั luteinizing hormone (LH) มีระดบัสงูเหมือนเดก็เริ มเข้าสู ่  � ใช ่ � ไมใ่ช ่
      วยัหนุ่มสาว (pubertal LH level) (ตามข้อใดข้อหนึ ง) 
� 2.1.1 มี basal LH มากกว่า 0.3-0.5 IU/L โดยมีคา่ basal LH =…….........IU/L)   

      � 2.1.2 peak LH หลงักระตุ้นด้วย gonadotrophin-releasing hormone (GnRH) 
                                 มากกวา่ 6 IU/L (ICMA) หรือมากกวา่ 10 IU/L (RIA) 

       ระบคุา่ GnRH= …….........IU/L(ICMA)  หรือ = …….........IU/L(RIA) 
     � 2.1.3 ระดบั LH/FSH หลงักระตุ้นด้วย GnRH มากกวา่ 0.6 (ICMA) หรือมากกวา่ 1.0 (RIA)  
                    ระบคุา่ LH/FSH =…….........(ICMA)  หรือ = …….........(RIA) 
2.2 มีอายกุระดกูลํ ?าหน้ามากกวา่อายจุริง (advanced bone age)   � ใช ่ � ไมใ่ช ่
      คือ อายกุระดกูมากกวา่ 1.0 SD ของอายตุามปฏิทิน (ระบอุายกุระดกู = ……… ปี) 
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               2.3 ผลการทํา MRI ของสมองและตอ่มใต้สมอง (ต้องทําทกุราย)      
  � 2.3.1 เดก็ชาย        
                                 1) ได้รับการตรวจ MRI ของสมองและตอ่มใต้สมอง  � ใช ่ � ไมใ่ช ่

   ระบ ุวนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/……..... 
   � 2.3.2 เดก็หญิงเริ มมีอาการเมื ออายุตํ ากว่า 7 ปี 

1) ได้รับการตรวจ MRI ของสมองและตอ่มใต้สมอง            � ใช ่ � ไมใ่ช ่
  ระบ ุวนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/……..... 

� 2.3.3 เดก็หญิงเริ มมีอาการเมื ออายมุากกวา่ 7 ปี (ครบทกุข้อ)    
       1) ตรวจร่างกายพบสิ งผิดปกติทางระบบประสาท และ  � ใช ่ � ไมใ่ช ่
       2) ได้รับการตรวจ MRI ของสมองและตอ่มใต้สมอง   � ใช ่ � ไมใ่ช ่

               2.4 ผลการตรวจอื นๆ  
� ไมมี่   
� มี ได้แก ่

�2.4.1 มีผลการตรวจ ultrasound pelvis ในเพศหญิงวนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/……... 
�2.4.2 มีผลการตรวจอื นๆ โปรดระบรุายละเอียด  ………………………………………………… 
     วนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/…….....  

3. แผนการรักษาโดยใช้ยา GnRH analogues        
     3.1 อายทีุ เริ มใช้ยา GnRH analogues        
  �  3.1.1 เดก็ชาย 
  1) อายปุฏิทินไมม่ากกวา่ 12 ปี (ระบอุาย…ุ…..... ปี……..... เดือน)   � ใช ่ � ไมใ่ช ่
                   2) อายกุระดกูน้อยกวา่ 14 ปี (ระบอุายกุระดกู……..... ปี……..... เดือน)  � ใช ่ � ไมใ่ช ่

� 3.1.2  เดก็หญิง 
1) อายปุฏิทินไมม่ากกวา่ 11 ปี (ระบอุาย…ุ…..... ปี……..... เดือน)   � ใช ่ � ไมใ่ช ่

              2) อายกุระดกูน้อยกวา่ 12.5 ปี (ระบอุายกุระดกู……..... ปี……..... เดือน)  � ใช ่ � ไมใ่ช ่
         (หมายเหต ุไม่เป็นผู้ ป่วยที มารับการรักษาช้ามาก กลา่วคือ อายกุระดกูมากกว่า 12.5 ปี ในเด็กหญิง หรือมากกว่า 14 ปี 
ในเด็กชาย เนื องจากยงัไมม่ีหลกัฐานยืนยนัวา่การใช้ยาในขณะที อายกุระดกูเจริญมากแล้ว จะช่วยให้ความสงูสดุท้ายเพิ มขึ ?น) 
     � 3.3 ชนิดของยา GnRH analogues ที ใช้  
      � 3.3.1 Leuprorelin acetate             วนั/เดือน/ปี  ที เริ มให้ยา ..…../..……/……..... 
                               ขนาดยาที ให้ครั ?งนี ?............................. .ไมโครกรัม คิดเป็น.............. .ไมโครกรัม/กิโลกรัม 
                   ขนาดยาสะสมรวม............................. .ไมโครกรัม 

                 (ขนาดยาที แนะนําคือ Leuprorelin acetate 11.25 มิลลกิรัม IM ทกุ 12 สปัดาห์) 
   � 3.3.2 Triptorelin pamoate              วนั/เดือน/ปี  ที เริ มให้ยา ..…../..……/……..... 

     ขนาดยาที ให้ครั ?งนี ?............................. .ไมโครกรัม คิดเป็น.............. .ไมโครกรัม/กิโลกรัม 
     ขนาดยาสะสมรวม............................. .ไมโครกรัม 

                  (ขนาดยาที แนะนําคือ Triptorelin pamoate 11.25 มิลลกิรัม IM ทกุ 12 สปัดาห์) 
(หมายเหต ุpeak LH หลงัฉีดยา 1-2 ชั วโมง ควรน้อยกวา่ 3-4 IU/L) 
            แพทย์ผู้สั5 งใช้ยา      สําหรับผู้อนุมัตติามที5กองทุนฯ กาํหนด 

     O อนมุติั  Oไมอ่นมุติั 
ลงชื5อ .....................................................         ลงชื5อ .................................................... 

(………………………………..)                    (………………………………..) 
ว .......................................            ว ....................................... 
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แบบฟอร์มกาํกับการใช้ยาต่อเนื5อง 
  Gonadotrophin-releasing hormone (GnRH) analogues  

ข้อบ่งใช้ภาวะ central (gonadotrophin dependent) precocious puberty 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกํากบัการใช้ยา) 

แบบฟอร์มการขออนุมัตยิาต่อเนื5อง ในการฉีดยา และกรณีหยุดยา วันที5  ...../..../25.... 
ส่วนที5 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
1. ชื อ-สกลุ........................................................................................................................                   
2. รหสัโรงพยาบาล.................................. 3. HN…………………………................ 
4.AN…………..…………………… 
5. สิทธิ/การรักษา  O สปสช.         O ประกนัสงัคม         O สวสัดิการข้าราชการ     O อื นๆ
.......................................... 
6.  เพศ  O  ชาย O  หญิง         7. วนัเดือนปีเกิด  ........../........../..........           8.อาย.ุ...........ปี.............เดือน 
9.  เลขที ประจําตวัประชาชน �  ����  �����  ��  � 
10. นํ ?าหนกัตวั .................. กิโลกรัม        11. สว่นสงู .................. เซนติเมตร      
11. ชื อ-นามสกลุผู้ปกครอง …………………………............. ความสมัพนัธ์กบัผู้ ป่วย…………………………........ 

ส่วนที5 2 ข้อมูลทางคลินิก 
1. เป็นผู้ ป่วยที ไมอ่ยู่ในภาวะ terminally ill                 � ใช ่  � ไมใ่ช ่
2. นํ ?าหนกัตวั .............. กิโลกรัม        สว่นสงู .............. เซนติเมตร    ความสงูเป้าหมาย.................. เซนติเมตร     
3. การประเมินผลการรักษา  
     � 3.1 ชนิดของยา GnRH analogues ที ใช้ครั ?งลา่สดุ  
      � 3.1.1 Leuprorelin acetate    วนั/เดือน/ปี  ที เริ มให้ยา ..…../..……/…….....  
                               ครั ?งนี ?ได้รับยาเป็นครั ?งที ............ 

   � 3.1.2 Triptorelin pamoate               วนั/เดือน/ปี  ที เริ มให้ยา ..…../..……/……..... 
                               ครั ?งนี ?ได้รับยาเป็นครั ?งที ............ 
     � 3.2 ผลประเมินจากการตรวจทางคลินิก  วนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ ..…../..……/……..... 

    � 3.2.1 กรณีเดก็หญิง 
• ไมมี่การขยายตวัของเต้านม ไมมี่ตกขาว ไมมี่ growth spurt   � ใช ่ � ไมใ่ช ่

หรือไมมี่อตัราความสงูเพิ มขึ ?นเร็วเหมือนเดก็วยัรุ่น 
                � 3.2.2 กรณีเดก็ชาย  

• ไมมี่การขยายตวัของอณัฑะเพิ มขึ ?น ไมมี่ growth spurt   � ใช ่ � ไมใ่ช ่
หรือไมมี่อตัราความสงูเพิ มขึ ?นเร็วเหมือนเดก็วยัรุ่น 

      � 3.3 ผลการประเมินด้านความปลอดภยั 

• ผื นแพ้ยา       � มี  � ไมมี่ 

• sterile abscess บริเวณที ฉีดยา      � มี  � ไมมี่ 

• อื นๆ โปรดระบ.ุ..................................................................  � มี  � ไมมี่ 
4. ผู้ ป่วยยงัมีความจําเป็นต้องใช้ยาตอ่เนื อง                    � ใช ่ � ไมใ่ช ่
    โดย      � ใช้ยา GnRH analogues ชนิดเดิม 
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   � มีการเปลี ยนชนิดของยา GnRH analogues ที ใช้ 
     � 4.1 ชนิดของยา GnRH analogues ที ใช้  
      � 4.1.1 Leuprorelin acetate             วนั/เดือน/ปี  ที ให้ยา ..…../..……/……..... 
                               ขนาดยาที ให้ครั ?งนี ?............................. .ไมโครกรัม คิดเป็น.............. .ไมโครกรัม/กิโลกรัม 
      ซึ งเป็นขนาดยาที   � เท่าเดิม � เพิ มขึ ?น � อื นๆ ระบ.ุ................ 
                   ขนาดยาสะสมรวม............................. .ไมโครกรัม 

                 (ขนาดยาที แนะนําคือ Leuprorelin acetate 11.25 มิลลกิรัม IM ทกุ 12 สปัดาห์) 
   � 4.1.2 Triptorelin pamoate              วนั/เดือน/ปี  ที ให้ยา ..…../..……/……..... 

     ขนาดยาที ให้ครั ?งนี ?............................. .ไมโครกรัม คิดเป็น.............. .ไมโครกรัม/กิโลกรัม 
     ซึ งเป็นขนาดยาที   � เท่าเดิม � เพิ มขึ ?น � อื นๆ ระบ.ุ................ 
     ขนาดยาสะสมรวม............................. .ไมโครกรัม 

                  (ขนาดยาที แนะนําคือ Triptorelin pamoate 11.25 มิลลกิรัม IM ทกุ 12 สปัดาห์) 
      � 4.2 peak LH หลงัฉีดยา 1-2 ชั วโมง       � ไมมี่   

     � มี โปรดระบ ุ……....IU/L  วนั/เดือน/ปี  ที ตรวจ …/.…/…. 
5. ผู้ ป่วยมีความจําเป็นต้องหยดุยา                     � ใช ่ � ไมใ่ช ่
    เนื องจาก  � 5.1 อายกุระดกู (bone age) 12-13 ปี ในเดก็หญิง หรือ 13.5-14.5 ปี ในเดก็ชาย 

      � 5.2 อายจุริง (chronological age) มากกวา่ 9 ปีขึ ?นไปในเดก็หญิง หรือ 
                  มากกวา่ 10 ปีขึ ?นไปในเดก็ชาย และ ความสงูสดุท้ายจากการคํานวณใกล้เคียงปกติตามศกัยภาพ
ของพนัธุกรรม 
          (โดยพิจารณาในด้านความพร้อมของร่างกาย จิตใจ หรือ maturity ของเด็ก)   

       � 5.3 อื นๆ โปรดระบ.ุ.............................................................................................. 

 

 

            แพทย์ผู้สั5 งใช้ยา      สําหรับผู้อนุมัตติามที5กองทุนฯ กาํหนด 

     O อนมุติั  Oไมอ่นมุติั 

ลงชื5อ .....................................................         ลงชื5อ .................................................... 

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

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


