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เกณฑ์ ค ำตอบ 

ใช่ ไม่ใช่ 

1) มผีลยนืยนัวนิิจฉยัทางหอ้งปฏบิตักิารทีไ่ดม้าตรฐาน  

 1.1 เป็น XDR-TB   

 1.2 เป็น difficult to treat RR-MDR/Pre XDR-TB                                                          

2) ผ่านการอนุมตัจิากผูเ้ชีย่วชาญวณัโรคดือ้ยาระดบัประเทศ ในการใชย้านี้   

3) ผูป่้วยยนิดแีละสมคัรใจรบัการรกัษาตามสตูรยา จนครบก าหนด  

พรอ้มลงชื่อในแบบฟอรม์ขอ้ตกลงการรกัษาวณัโรคดือ้ยา (หลงัจากทีอ่นุมตัิยาแลว้) 

  

4) ผูป่้วยมคีวามพรอ้มในการรบัการรกัษาโดยใช ้DOT เข้มข้นตลอดกำรรกัษำ 

รวมทัง้ยินยอมให้มีกำรเยี่ยมบ้ำน  

  

5) ไม่มขีอ้บ่งหา้มในการใชย้า ตามความเหน็ของแพทยผ์ูร้กัษา   

6) สามารถจดัหาทีมหรือมีทีมสหวิชำชีพดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ร่วมกับการ

ปรกึษาคณะผูเ้ชีย่วชาญฯ 

  

7) มแีผนกำรดแูลผู้ป่วยเพื่อใหไ้ดร้บัการรกัษาทีต่่อเนื่องจนสิน้สุดการรกัษา     

8) มผีูร้บัผดิชอบและรายงานความก้าวหน้าในการรกัษาและการเฝ้าระวงัเชงิรุก

ดา้นความปลอดภยัทางยาอย่างสม ่าเสมอ (aDSM) ต่อคณะผูเ้ชีย่วชาญฯ ทุกเดือน 

  

 

 

 

 

 

(1)  หน่วยงานทีใ่หก้ารรกัษา (Responsible health facilities) 

          แบบตรวจสอบการเข้าเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยท่ีจะได้รับการสนับสนุนยา Delamanid                                        
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ชื่อศนูย ์XDR center (Hospital for consultation):  

ชื่อโรงพยาบาลทีร่กัษาผูป่้วย (Hospital for treatment):  

ชื่อ รพ.สต.ทีฉี่ดยาและท า DOT ใหผู้ป่้วย (Sub-district Heath Promotion Hospital for drug injection and DOT):  

(2) ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย  (Patient details): 
ชื่อ -นามสกุล  (Name-Surname) : 
[   ]  OPD case  HN:                                             [   ]  IPD case  AN:                        
เพศ (gender)    [  ]   ชาย (male)   [  ]   หญิง (female)                              เลขทีบ่ตัรประจ าตวัประชาชน (ID number) [  ]  - [  ] [  ] [  ] [  ]  -  [  ] [  ] [  ] [  ][  ]  - [  ] [  ] [  ]  

วนัเดอืนปีพ.ศ.ทีเ่กดิ (date of birth)   _ _/_ _/_ _ _ _  อายุ ณ วนัทีเ่ริม่รกัษา  (age).............. ปี (year)...............เดอืน (month) 

สญัชาต ิ(nationality) [  ]  ไทย (Thai)           [  ]      อื่นๆ  ระบุ (other specify).............. 
ประเภทของการดือ้ยา  
(classification of  drug resistance) 

[  ]  MDR          [  ]    Pre-XDR         [  ]    XDR-TB        
[  ]  อื่นๆ  ระบุ (other specify)  ……………………………............... 

อวยัวะทีเ่ป็นวณัโรค  
(organs with disease) 
 

[  ]  วณัโรคปอด (Pulmonary TB)       โปรดระบุ ICD10.........................   
[  ]   วณัโรคนอกปอด  (Extra pulmonary TB)  

  -  ระบุต าแหน่ง (specify site).........................................  โปรดระบุ ICD10.........................   
HIV status [  ]  negative                 [  ]       positive           [  ]   unknown 
น ้าหนัก (weight)   ........ กโิลกรมั (kg)                          ความสงู (height) ................ เซนตเิมตร (cm) 

ประวติกิารแพย้า/อาการไม่พงึประสงค ์ 
(history of drug allergy/ADR)  

[  ] ไม่ม ี(No)  [  ] ม ี(Yes, specify drug name & ADR)  โปรดระบุชื่อยาและอาการ
............................................................................................................................................................................. 

ตัง้ครรภ์ (pregnancy) [  ]   ไม่ใช่  (No)              [  ] ใช่ (Yes) อายุครรภ์ (GA) ............สปัดาห ์(week)  

ก าลงัใหน้มบุตร (breastfeeding) [  ]  ไม่ใช่   (No)               [  ] ใช่ (Yes)                                       

ดื่มแอลกอฮอล ์(alcohol drinking) [  ]  ไม่ใช่   (No )        
[  ] ดื่ม ≤ 1 เดอืน (<1 month)   [  ] ดื่ม ..........ครัง้ต่อสปัดาห ์(times per week)                   

สบูบุหรี ่(smoking)    [  ] ไม่สบู (No)               
 [  ] สบูจ านวน  <10 มวน/วนั (moderate smoker)  [  ] สบูจ านวน  >10 มวน/วนั (heavy smoker)                            

ใชส้ารเสพตดิ (drug abuse) [  ]  ไม่ใช่   (No)               [  ]  ใช่   (Yes)                                 [  ] ไม่ทราบ   (Unknown)     

โรคประจ าตวัในปัจจุบนั  
(current underlying diseases) 
 

[  ] ไม่ม ี( No )  [  ] ม ี(Yes)     (เลอืกไดห้ลายขอ้ choose more than 1 choice)  
เบาหวาน (diabetes mellitus) ความดนัโลหติสงู (hypertension) หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ (cardiac arrhythmia)   
โลหติจาง (anemia)   ตบัอกัเสบ/ตบัแขง็  (hepatitis/cirrhosis)   ไตเสื่อม (renal insufficiency)               
ลมชกั (epilepsy) จติเวช (psychosis) ธยัรอยดผ์ดิปกต ิ(thyroid dysfunction) อื่นๆระบุ Other...………  

(3) ขอ้มลูการใชย้ำอ่ืนๆ หรือยำโรคประจ ำตวัจนถงึปัจจุบนั ยกเวน้ยารกัษาวณัโรค (current medications other than anti-TB drugs) 

รำยช่ือยำ  
(drug name) 

ขนำดยำ (มิลลิกรมัต่อวนั)  
dose (mg/day) 

ควำมถี่, กำรให้ยำ 
(frequency, route) 

วนัท่ีเร่ิมยำ  
start date 

วนัท่ีหยุดยำ 
stop date 

ยงัใช้ต่อเน่ือง 
continue using 

  ... ครัง้/วนั … วนั/สปัดาห ์กนิ/IM/IV _ _ /_ _ /_ _ _ _ _ _ /_ _ /_ _ _ _         [    ]   

  ... ครัง้/วนั … วนั/สปัดาห ์กนิ/IM/IV _ _ /_ _ /_ _ _ _ _ _ /_ _ /_ _ _ _         [    ]       
  ... ครัง้/วนั … วนั/สปัดาห ์กนิ/IM/IV _ _ /_ _ /_ _ _ _ _ _ /_ _ /_ _ _ _         [    ]   
  ... ครัง้/วนั … วนั/สปัดาห ์กนิ/IM/IV _ _ /_ _ /_ _ _ _ _ _ /_ _ /_ _ _ _         [    ]          
  ... ครัง้/วนั … วนั/สปัดาห ์กนิ/IM/IV _ _ /_ _ /_ _ _ _ _ _ /_ _ /_ _ _ _         [    ]   
  ... ครัง้/วนั … วนั/สปัดาห ์กนิ/IM/IV _ _ /_ _ /_ _ _ _ _ _ /_ _ /_ _ _ _         [    ]          
  ... ครัง้/วนั … วนั/สปัดาห ์กนิ/IM/IV _ _ /_ _ /_ _ _ _ _ _ /_ _ /_ _ _ _         [    ]          

แบบฟอร์มการขอรับการสนับสนุนยา (Delamanid Request form) 
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(4) ประวตักิารรกัษาตัง้แต่เริม่รกัษำวณัโรคครัง้แรกจนถงึปัจจุบนั (ทุกครัง้ทีผู่ป่้วยมารพ. โดยเฉพาะเมื่อมกีารเปลีย่นขนาดยาหรอืเปลีย่นยาแมเ้พยีงตวัเดยีว 
Medical history since the first treatment until now (every visit particularly when changing of drug dose or item even for only one drug) 
วนัเดอืนปี 

(date) 
วนัทีส่่งตรวจ
เสมหะและ
วนัทีไ่ดร้บัผล 

ขอ้มลูทางคลนิิกรวมผลภาพรงัสทีรวงอก
(ระบุว่าดขีึน้/เหมอืนเดมิ/เลวลง) และผล
การตรวจอื่นๆ เช่น ผลเลอืด การ  ไดย้นิ 
การมองเหน็ ECG (clinical data + 

CXR + other tests +  ECG) 

น ้าหนัก
(กก.) 
(Body 
weight 
in kg) 

AFB การเพาะเชือ้และ
แยกชนิด
(Culture& 

Identification) 

การทดสอบความไว
ต่อยา ระบวุธิแีละผล 

(DST method & 
result) 

ยาทีไ่ดร้บั 
ขนาดยาทีไ่ดร้บัต่อวนั 

(drug, mg/day) 

ความสม ่าเสมอในการ
ฉีด/กนิยา การท า DOT 

การขาดยา 
(adherence, DOT) 

หมาย
เหตุ 

(note) 
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วนัเดอืนปี 
(date) 

วนัทีส่่งตรวจ
เสมหะและ
วนัทีไ่ดร้บัผล 

ขอ้มลูทางคลนิิกรวมผลภาพรงัสทีรวงอก
(ระบุว่าดขีึน้/เหมอืนเดมิ/เลวลง) และผล
การตรวจอื่นๆ เช่น ผลเลอืด การ  ไดย้นิ 
การมองเหน็ ECG (clinical data + 

CXR + other tests +  ECG) 

น ้าหนัก
(กก.) 
(Body 
weight 
in kg) 

AFB การเพาะเชือ้และ
แยกชนิด
(Culture& 

Identification) 

การทดสอบความไว
ต่อยา ระบวุธิแีละผล 

(DST method & 
result) 

ยาทีไ่ดร้บั 
ขนาดยาทีไ่ดร้บัต่อวนั 

(drug, mg/day) 

ความสม ่าเสมอในการ
ฉีด/กนิยา การท า DOT 

การขาดยา 
(adherence, DOT) 

หมาย
เหตุ 

(note) 
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แนวทำงกำรดแูลผู้ป่วยต่อเน่ือง โดยทีมสหวิชำชีพของโรงพยำบำลและภำคีเครือข่ำย [Care plan] 

กิจกรรม หน่วยงำน/ต ำแหน่ง ผู้รบัผิดชอบ 
ช่ือ หมำยเลขมือถอื อีเมล 

ระดบัเขต สคร. ......................    
ระดบัจงัหวดั สสจ........................    
ระดบัโรงพยำบำล     
ตรวจ AFB, เกบ็เสมหะส่ง culture รพ..........................    
ตรวจ lab รพ..........................    
Chest Xray รพ..........................    
ตรวจ EKG รพ..........................    
ตรวจการมองเหน็ การไดย้นิ รพ..........................    
แพทยผ์ู้ดแูลรกัษำ แพทย ์    
ดแูลเร่ืองยำและกำรเฝ้ำระวงัเชิงรกุ
ด้ำนควำมปลอดภยัจำกกำรใช้ยำ  
(active pharmacovigilance) 

เภสชักร    

ประสำนงำน ติดตำมควำมก้ำว หน้ำ 
(คลินิกวณัโรค/เวชกรรมสงัคม/เวช
ปฏิบติัครอบครวั) 

คลนิิกวณัโรค    
เวชกรรมสงัคม    
เวชปฏบิตัคิรอบครวั    

การดแูลดา้น IC พยาบาล IC     
การดแูลดา้นโภชนาการ โภชนากร    
การดแูลดา้นสงัคมสงเคราะห ์ นักสงัคมสงเคราะห ์    
การดแูลดา้นจติใจ นักจติวทิยา    
อื่นๆ     
สถำนท่ีท่ีฉีดยำ      
สถำนท่ีท่ีท ำ DOT ส ำหรบัยำกิน      
ระดบัชมุชนและครอบครวั     
สนับสนุน ดแูลต่อเนื่อง อสม.    

ผูน้ า/แกนน าชมุชน    
ญาต ิระบุ................    
อื่นๆ ระบุ................    

ส่งข้อมูลควำมก้ำวหน้ำให้กองวณั
โรคทุกเดือน 
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รำยกำรยำรกัษำวณัโรค ท่ีจะขอสนับสนุนจำกสปสช.  
1. Delamanid 50 mg 

น ำมำใช้ในสูตรยำ ดงัน้ี ระบุพร้อมระยะเวลำ เช่น BDLLfxC 6 เดอืน  เป็นตน้
....................................................................................... 
มีข้อบ่งช้ี ส ำหรบัผู้ป่วยรำยน้ี ดงัน้ี เช่น มภีาวะตัง้ครรภ ์เป็นตน้
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................. 
 

 

ชื่อผูบ้นัทกึ................................................................ ต าแหน่ง .................................................................  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

สรปุมติผู้เช่ียวชำญ 

 

[    ]  อนุมตั ิยาต่อไปนี้............................................................................................................ 

           [     ] ไม่อนุมตั ิ เหตุผล ............................................................................................................ 

  [     ] ขอขอ้มลูเพิม่เตมิ ........................................................................................................... 

ผูเ้ชีย่วชาญวณัโรคดือ้ยา ทีใ่หค้วามเหน็ในครัง้นี้ คอื

.....................................................................................ต าแหน่ง..............................................

หน่วยงาน....................................................................................... 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

โปรดสง่เอกสารฉบบันี้มายงักองวณัโรคอกี 1 ฉบบั เพือ่ตดิตามการรกัษาในผูท้ีไ่ดร้บัยา Delamanid 

หรอื e-mail: pharm.tb.thailand@gmail.com โทร 02-212-2279 ต่อ 1125 กลุ่มเภสชักรรม  

กองวณัโรค 

mailto:pharm.tb.thailand@gmail.com

