
แบบฟอร์มการก ากับการใช้ยาโรงพยาบาลยโสธร Human normal immunoglobulin, intravenous (IVIG) 
ในข้อบ่งใช้ โรคภูมิคมุกันบกพรองปฐมภูม ิ primary immunodeficiency diseases (PID) 

 

 (รายละเอยีดการใชย้าโปรดอา้งอิงจากแนวทางก ากับการใช้ยาและคู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

ข้อมูลสถานพยาบาลและแพทย์ 

ช่ือแพทย์ผู้ท าการรักษา_____________________________________ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี ____________________ 
เป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญทีไ่ด้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขาใด  อายุรศาสตร์    กุมารเวชศาสตร์  
 อื่นๆ โปรดระบ_ุ________________________________________ 

ข้อมูลผู้ป่วย                            

ช่ือ-นามสกลุ ______________________________________HN __________________AN _________________ 
สิทธิการเบิก  หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ประกันสังคม  สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  
เพศ  ชาย  หญิง  วันเดือนปีเกิด ___  /___ /________ อายุ _____ ปี _____ เดือน   
เลขประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยตามส าเนาทะเบียนบ้าน  
ได้รับ pre-authorization แล้ว    ใช่       ไม่ใช่              authorization number………………………………… 

น  าหนัก ...................... กิโลกรัม   ส่วนสูง .......................... เซนติเมตร 

ข้อมูลประกอบการอนมุัติและข้อมูลการใช้ยา    วัน-เดือน-ปีที่ให้ยา___ /___ /_________ 

โปรดกรอกให้ครบถ้วน หรือใส่เคร่ืองหมาย ในช่องท่ีตรงกับความเป็นจริง 
1. ต้องไม่เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย (terminally ill)   ใช่       ไม่ใช่ 
2. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค (PID) ____(โปรดระบุโรคโดยท ำเครื่องหมำย  หน้ำชื่อโรคใน ด้ำนล่ำง)______________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 3. ข้อมูลประกอบการวินิจฉัย  
3.1 ผู้ป่วยมาด้วยอาการติดเชื อในระบบ (โปรดระบ)ุ__________________________________________________________  
3.2 เชื อที่เป็นสาเหต ุ(โปรดระบ)ุ________________________________________________________________________  
3.3 การรักษาด้วย IVIG ครั งนี เป็นการรักษาด้วย IVIG ครั งท่ีเท่าใด (โปรดระบุ ครั งแรก ครั งท่ี 2 เป็นต้นไป  
3.4 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ต้องกรอกในกรณีที่เป็นการให ้IVIG คร้ังแรก และโปรดระบุวนัท่ีท าการตรวจ)  

เมื่อวันท่ี ___/___/__________ (วัน/เดือน/ปี)  
 IgA, IgM and IgE) levels เมื่อวันท่ี ___/___/__________ (วัน/เดือน/ปี)  

     IgG (mg/dL)______  IgA (mg/dL) ________  IgM (mg/dL) ________  IgE (IU/mL)________ 
-cell, T-cell function ________________________________________ เมื่อวันท่ี ___/___/________ (วัน/เดือน/ปี)  

การตรวจพันธุกรรม___________________________________________ เมื่อวันท่ี ___/___/__________ (วัน/เดือน/ปี)  
อื่นๆ (ระบ)ุ ________________________________________________ เมื่อวันท่ี ___/___/__________ (วัน/เดือน/ปี) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 

    ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา______________________                   ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา________________________ 
                       (  พญ.ลักษมี พันธ์สายเชื อ   )                                                  (  พญ.กิริยา จิตนภากาญจน ์  ) 
        วันท่ี______/_____________/_______                                    วันท่ี______/_____________/_______ 
 

ผลการอนุมัติ    อนุมัติ   ไม่อนุมัต ิ

 ลงนามแพทย์ผู้อนุมัติ_______________________ 
                        (                                            ) 

    ต าแหน่ง____________________________ 
                        
         วันที่______/_____________/_______  

 เภสัชกรผู้จ่ายยา (ตรวจสอบเอกสาร) 


