
 

 

1.ช่ือ- นามสกลุ..........................................................................................................................................................................................2. HN………………………………………………3. AN…………………………………… 
4. เพศ ชาย   หญิง 5.วั น / เดือน/ปีเกิด ..................../...................../.......................  6. อายุ..........................ปี …………..เดือน 

7. เลขประจ าต วประชาชน - - - -      8.รห สโรงพยาบาล.................................. 

9. สิทธิเบิก       หลั กประก นสุขภาพถ้วนหน้า    ประกั นส งคม 
 สว สดิการร กษาพยาบาลขา้ราชการ    อื่นๆระบ.ุ.............................................................. 

10 ได้ร บ Pre-authorization แล้ว  ใช ่  ไม่ใช ่  11. Authorization number……………………………..……………………… 

แบบฟอร์มก ากับการใช้ยา Donepezil hydrochloride 
ขอ้บ่ งใช้ ภาวะสมองเสื่ อมจากโรคอ่ัลไซเมอร์ที่ ม่ีความรุนแรงระดับรุนแรงน้อยถึงปานกลาง่(mild to moderate)   

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิง จากแนวทางกา  ก่ับการใช้ยา และคู่ มือการใช่้ยาอย างสมเหตุสมผลตามบัญชียาหลักแห งชาต)ิ 

 
ส วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย           เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 
 

 
ส วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุ่ม่ัติและข่้อมู่ลการใช้ยา แพทย์ 

 

ก.กรณ่ีขออนุ่มัติการใช่้ยาคร่ั้งที่ 2 เป่ นต้นไป วั น/เดือน/ปี ทั ่ใชั้ยา………….…./……………./………..….. 
1.ต้องไมเ่ป็นผู้ป่วยในระยะสุดทา้ยัััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััััั ััััใช่      ไม่ใช่ 
2.อาการของผูป้่วยไม่ไดเ้กิดจากอาการเพ้อ (delirium) หรือเป็นผลกระทบจากสารเสพตดิ หรือ จากโรคทางจิตเวช                                       ใช่      ไม่ใช่ 
3.ต้องไม่เปน็ผัู้ป่วยสมองเสัื่อมระยะรัุนแรงมาก (very severe dementia) หมายถึง ผู้ป่วยสมองเสัื่อมท ่ม                                      ใชั่     ัััััััไม่ใชั่  
การพึง่พาโดยสัิ้นเชัิง (totally dependence) และม สภาพนอนติดเต ยง 
4.ประเมัินผัู้ป่วยหลั งไดั้ร บยาในขนาดท ่เหมาะสมแล้วัการประเมัินในเดือนทั ่ 

 3 และ 6 หลั งจากไดย้าครั ้งแรก 
ระยะเวลา  3 เดอืน หรือ  6 เดัือน ด้วยเกณฑ ์TMSE หรัือ MMSE-T คะแนนเท่าเดัิมหรือด ขึ้น  
การประเมัินคร ้งแรกด้วยเกณฑ์  TMSE  MMSE-T ว นทั ั่ประเมัิน ……........../.........../…....... คะแนน ................. 
การประเมัินคร ง้นดั้วยเกณฑ์           TMSE  MMSE-T ว นทั ั่ประเมัิน ……........./……...../............ คะแนน ................ 
ัการประเมินทุก 1 ปหีล งได้ยาคร ง้แรก 
ด้วยเกณฑ์ TMSE หรัือ MMSE-T หรัือ FAST หรัือ GDS คะแนนเท่าเดัิมหรือด ขึ้น 
การประเมัินคร ้งแรกด้วยเกณฑ์         TMSE  MMSE-T ว นทั ั่ประเมัิน ……....../............./............ คะแนน …….......... 
                                              FAST  TMSE 
การประเมัินคร ง้นดั้วยเกณฑ์          TMSE  MMSE-T ว นทั ั่ประเมัิน .........../……....../.............. คะแนน ................. 
                                             FAST   TMSE 
 

ขนาดยาและวิธีใช้ 
Donepezil hydrochloride  ........................ mg ต อว่ัน 
(สูงสุ่ดแนะน าไม เก่ิน 10 mg ต่ อว่ัน การปร่ับยาให้ปร่ับหลังจากเร่ิ่มใช้ยาในขนาดเร่ิ่มต้นไปแล้วอยางน้อย 1 เด่ือน) 



 

 

 

 

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

ลงนามแพทย์ผัู้สั ่งใชั้ยาัััััััััััััััั 

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

แพทย์ผู้เช ่ยวชาญดา้น................................................. 

เลขใบประกอบโรคศิลปะ……………………………… 

ัว นท ่................/...................../................... 

เกณฑ์การหยุดยา 
ให้หยดุยาเมื่อตรวจพบขั้อใดข้อหนัึ่งด งต่อไปน ้ 

1. ผู้ป่วยไมตอบสนองตอ่การร กษาหล งได้ร บยาในขนาดท ่เหมาะสมแลว้เปน็ระยะเวลา 3-6 เดือน โดยการประเมินด้วย TMSE หรือ MMSE-T แล้วคะแนนลดลง
อย่างน้อย 2 คะแนน 

2. เมัื่อประเมินทุก 1 ปี หรือระหวั่างติดตามการร กษา พบวา่ผัู้ป่วยเปล ่ยนสถานะเปน็โรคในระดั บรนุแรง(severe) ได้แก่ TMSE หรัือัMMSE-T น้อยกว่า 10 คะแนน หรือ 
FAST ระยะ 7 หรือ GDS ระยะ 7 

3. ผู้ป่วยไมส ่ ามารถทนต่ออาการไม่พงึประสงค์จากการใชย้า 
4. ผัู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงคั์ท ่ไมส่ามารถแกไั้ ขไดั้ หรือเกิดอาการไม่พึงประสงคั์ร้ายแรงทั ่แพทย์ผูั้ร กษาพิจารณาแล้วเห็นว่าเกิดผลัเสั ยมากกวั่าประโยชน์ทั ่จะไดร้ั บ 

ผลการอนุมัต ิ

 อนุม ต ิ ไม่อนัุม ติ 

ลงนามแพทย์ผัู้อนัุมั ติ............................................................................................................................................ 

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

ัต าแหนง่ ....................................................................... 

ััััััว นทั ่...................../..................../.................... 


