




แนวทางการเบิกยา Levofloxacin  

สําหรับผูปวยวัณโรคที่ไดรับการรักษาวัณโรคพ้ืนฐาน (First line drug) แพยา/จําเปนตอง

ปรับเปลี่ยนยา ในสิทธิหลกัประกันสุขภาพแหงชาต ิ(สปสช.) 

 

ตามท่ีกรมควบคุมโรค โดยสํานักวัณโรค รวมกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ แจงยุติการใช

ยา Ofloxacin ในการรักษาผูปวยวัณโรค  และใหใชยา Levofloxacin ทดแทนในกรณีผูปวยรักษาดวยสูตรยา

วัณโรคพ้ืนฐาน (First line drug) ท่ีมีความจําเปนตองปรับเปลี่ยนยาในผูปวยวัณโรคภายใตระบบหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ โดยเริ่มตั้งแตวันท่ี ๑ กรกฎาคม ๒๕๖๒ เปนตนไปนั้น  

 เพ่ือใหมีการบริหารยา Levofloxacin อยางเปนระบบและปองกันการดื้อยาในอนาคต  จึงมีความ

จําเปนในการกําหนดเง่ือนไขการใชยา Levofloxacin สําหรับผูปวยท่ีรักษาดวยสูตรยาวัณโรคพ้ืนฐาน      

(First line drug) ท่ีมีความจําเปนตองปรับเปลี่ยนยา   

เงื่อนไขของผูปวยวัณโรคพ้ืนฐาน Frist line drug ที่มีความจําเปนตองใชยา Levofloxacin   

1. ผูปวย Isoniazid mono resistance  ซ่ึงมีผลยืนยันทางหองปฏิบัติการ เบิกยา Levofloxacin           

ไดไมเกิน 6 เดือน เบิกยาไดในโปรแกรม NTIP   

2. ผูปวย Hepatitis ระหวางการ Re-challeng ยาวัณโรค (H R Z)  เบิกยา  Levofloxacin                  

ไดไมเกิน 3 สัปดาห เบิกยาไดในโปรแกรม NTIP   

3. ผูปวยมีอาการแพยาหรือมีอาการขางเคียงยาหรือดื้อยาอ่ืน ๆ ท่ีมีความจําเปนตองใชยา Levofloxacin    

เพ่ือเปนองคประกอบของสูตรยา สามารถเบิกยา  Levofloxacin  ไดมากกวา 3 สัปดาห แตไมเกิน 18 เดือน 

การขอเบิกยาดําเนินการ ดังนี้ 

3.1 กรอกขอมูลผูปวยวัณโรคในแบบฟอรมการขออนุมัติใชยา Levofloxacin (Lfx 01) 

3.2 ปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญวัณโรคโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนยหรือแพทยผูเชี่ยวชาญ    

วัณโรคระดับเขตท่ีไดรับการแตงตั้ง เพ่ือใหไดรับความเห็นชอบการใชยา Levofloxacin  

3.3 สงสําเนาแบบฟอรมการขออนุมัติใชยา Levofloxacin (Lfx 01)  ท่ีไดรับการเห็นชอบแลว ไปท่ีงาน

ควบคุมโรคติดตอ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และสํานักงานปองกันควบคุมโรคในพ้ืนท่ี (เพ่ือการ

เฝาระวังติดตามประเมินผลการใชยา Levofloxacin)                                     

3.4 บันทึกการเบิกยาไดในโปรแกรม NTIP 

หมายเหตุ แนวทางการเบิกยา Levofloxacin และแบบฟอรมการขออนุมัติใชยา Levofloxacin (Lfx 01)  

สามารถดาวโหลดเอกสารไดท่ี โปรแกรม NTIP                  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 กองวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  

ณ วันท่ี 1 กรกฎาคม 2562 



โรงพยาบาล/สถานท่ีรักษาผูปวย ...................................................................................................................... 

โรงพยาบาล/สถานท่ีใหความเห็นชอบในการใชยา Lfx .............................................................................. 

ช่ือ-สกุลผูปวย.....................................................................................  อายุ.........ป  เพศ ( ) ชาย ( ) หญิง 

ท่ีอยู...................................................................................................................................................................... 

TB No. ………………………………………… วันท่ีข้ึนทะเบียนรักษา.......................................................................... 

1. การวินิจฉัย      (  ) วัณโรคปอด                          (  ) วัณโรคนอกปอด 

2. การข้ึนทะเบียน (  ) ใหม          (  ) กลับเปนซํ้า      (  ) รักษาซํ้าภายหลังลมเหลว 

                   (  ) รักษาซํ้าภายหลังขาดการรักษา   (  ) รับโอน    (  ) อ่ืนๆ 

3. สูตรยาท่ีกําลังใช.................................................ตั้งแตวันท่ี...................................ถึง........................... 

4. เหตุผลในการขออนุมัติในกรณีท่ีมีความจําเปนตองใช Levofloxacin มากกวา 3 สัปดาห 

4.1 อาการ………………………………………………………………………………………………………………………… 

4.2 ผลทางหองปฏิบัติการ ** ขอเอกสารแนบ ** 

................................................................................................................................................... 
 

                ลงช่ือผูขออนุมัติ................................................................... 

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

  วันท่ี................................................................. 

********************************************************************************** 

 

ขาพเจา นายแพทย/แพทยหญิง......................................................................................................................... 

ตําแหนง....................................................................... โรงพยาบาล ................................................................. 

        (  ) อนุมัติ  โดยใชสูตรยา........................................................................................................................ 

        (  ) ไมอนุมัติ เพราะ................................................................................................................................. 
 

               ลงช่ือ................................................................... 

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

  วันท่ี................................................................. 

แบบฟอรมการขออนุมตัิใชยา Levofloxacin ในผูปวยวัณโรคท่ีมีความจําเปนตองใชยา
Levofloxacin มากกวา 3 สัปดาห ในกรณีแพยา/ผลขางเคียงยา/ดื้อยาอ่ืนๆ/กรณีจําเปนอ่ืนๆ 

                                                                                                              *เฉพาะสทิธิหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ (สปสช.)* 

ความเห็นการอนุมัติการใชยา Levofloxacin โดยแพทยผูเช่ียวชาญวัณโรคระดับจังหวัดหรือเขต 

หมายเหตุ เงื่อนไขการชดเชย Levofloxacin มากกวา 3 สัปดาหแตไมเกิน 18 เดือน สําหรบัผูปวยวณัโรคพ้ืนฐาน Frist line drug มีความจาํเปนตอง 
              ปรบัเปลีย่นยา  

1. ปรึกษาแพทยผูเชียวชาญวัณโรคโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนยหรือแพทยผูเชี่ยวชาญวัณโรคระดับเขตที่ไดรับการแตงต้ัง เพื่อใหไดรับอนุมัติ
การใชยา Levofloxacin  

2. สงสําเนาแบบฟอรมการขออนุมัติใชยา Levofloxacin (Lfx 01) ที่ไดรับการอนมุัติแลว ไปที่งานควบคุมโรคติดตอ สํานกังานสาธารณสุขจังหวัด และ
สํานักงานปองกันควบคุมโรคในพื้นที่  

3. บันทึกการเบิกยาไดในโปรแกรม NTIP   

     Lfx  01 



ข้ันตอนการบันทึกในโปรแกรม NTIP 
กรณี  

ผูปวยวัณโรคที่รักษาดวยสูตรยาวัณโรคแนวที่ 1 (first line drugs)  
เปลี่ยนใชยา Levofloxacin 

 
เริ่มตั้งแตวันที่ 1 กรกฎาคม 2562 

กองวัณโรค  

กรมควบคุมโรค 



1. เลือกหัวขอ “ติดตามการรักษาผูปวย” 

1 2 



2.เลือกหัวขอ “การจายยา” และ “เพิ่มการจายยา” 

1 2 



3.เลือกหัวขอ “สาเหตุการเปลี่ยนยา” 



หัวข้อ “สาเหตุการเปลีย่นยา” 

  กรณี เลือก “ดือ้ mono isoniazid”  
        ข้อกาํหนด: สปสช. ชดเชยสิทธิยา levofloxacin ไม่เกิน 6 เดือน   

  กรณี เลือก “เปล่ียนระยะรักษาเข้มข้นเป็นระยะต่อเน่ือง”  
        ข้อกาํหนด: สปสช. ไม่ชดเชยสิทธิยา levofloxacin แต่ชดเชยสิทธิยา first line ตามแนวทางมาตรฐาน   

  กรณี เลือก “มีอาการข้างเคียงของยาอ่ืนๆ/ แพ้ยา”  
        ข้อกาํหนด: สปสช. ชดเชยสิทธิยา levofloxacin ไม่เกิน 18 เดือน 
        ซ่ึงอนุมติัโดยแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญระดบัจงัหวดั และส่งเอกสาร/หลกัฐานการอนุมติัให ้สสจ./สคร.  
        ในพ้ืนท่ี เพ่ือเกบ็ไวเ้ป็นหลกัฐานในการตรวจสอบอนุมติัการเปล่ียนยา levofloxacin  

  กรณี เลือก “ตับอักเสบ”  
        ข้อกาํหนด: สปสช. ชดเชยสิทธิยา levofloxacin ไม่เกิน 3 สัปดาห์   



4.เลือกหัวขอ “ยากิน” เลือก “Levofloxacin” และ กดบันทึก 

1 
2 
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