
 

 

 
ขอ้ปฏบิตัใินการจา่ยยา 

VFEND® 

                      
 ยา Voriconazole มีการเปลี่ยนแปลงจากเดิมนอก

บัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ   

จ(2) ด้วยข้อบ่งใช้คือ Invasive Aspergilosis  เท่านัน้  แต่ยงั

ไม่มีประกาศอย่างเป็นทางการจากคณะกรรมการพัฒนา

ระบบยาแห่งชาติ   ทัง้นีส้ํานักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช) แจ้งว่าโรงพยาบาลสามารถเบิกยาคืนย้อนหลงัได้

ตัง้แตว่นัที่ 1 ตลุาคม 2555  งานจดัซือ้และคลงัเวชภณัฑ์แจ้ง

แนวทางปฏิบัติการจ่ายยา Voriconazole ในสิทธิ

หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า และสทิธิประกนัสงัคม ดงันี ้

 

1. จาํกัดรายชื่อแพทย์เฉพาะทางผู้มีสิทธิ์สั่งใช้ยา และ

ใช้แบบฟอร์มประกอบการสั่งใช้ยาเดมิไปก่อน 

2. แพทย์ต้องระบุ ข้อบ่งใช้ในใบสั่งยาและแฟ้ม

ประวัติของผู้ป่วยคือ “ Invasive Aspergilosis ” 

เท่านัน้ นอกนัน้ไม่สามารถใช้สทิธิ์ได้  

 

 

การบรหิารยาฉดี INVANZ® 

                           
การเตรียมยาสาํหรับให้ยาทางหลอดเลือดดาํ : 

-ห้ามใช้สารละลายทีม่ีส่วนผสมของเดกซ์โตรส  

-ต้องละลายยาอินแวนซ์ และทาํให้เจือจางทันที

ก่อนทีจ่ะนําไปใช้ 

1. ละลายยาอินแวนซ์ ในขวด 1 กรัม ด้วย 10 มล. ของ 

SWI หรือ NSS  

2. เขยา่ขวดจนตวัยาละลายหมด ดดูสารละลายและ

นําไปเจือจางทนัทีด้วย NSS ให้ได้ความเข้มข้น 20 มก./

มล.หรือน้อยกวา่ 

3. นํายาที่เจือจางแล้วนีไ้ปให้ผู้ ป่วยโดยหยดเข้าทาง

หลอดเลือดดํา ควรหยดช้าๆ ในเวลา 30 นาที 

 ความคงตัวของยาหลังเจือจางด้วย NSS 

สามารถเก็บที่อณุหภมูิห้อง (250C) และใช้

ภายใน 6 ชัว่โมง  

หรือเก็บได้ 24 ชัว่โมง ในตู้ เย็น (50C) และใช้

ภายใน 4 ชัว่โมง หลงันําออกจากตู้ เย็น  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

มีอะไรในฉบับนี ้

 

 รายการยาโรงพยาบาลศริิราชที่มีการ
เปลี่ยนแปลงเงื่อนไขการเบกิค่ายา โดย

ต้องระบุข้อบ่งใช้สาํหรับการเบกิค่ายา 

(เฉพาะรายการที่มีการเปลี่ยนแปลง) 

 ข้อปฏบิตัใินการจ่ายยา VFEND® 

 การบริหารยาฉีด INVANZ ® 

 

ปีที่ 12  ฉบบัที่ 1 

    เดือนพฤศจกิายน 2555 



รายการยาทีต่อ้งระบขุอ้บง่ใช ้
สําหรบัการเบกิคา่ยา 
ขอเสนอข้อมลูรายการยาโรงพยาบาลศิริราชที่มี

การเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขการเบิกค่ายา โดยต้องระบุข้อ

บ่งใช้สําหรับการเบิกค่ายา (เฉพาะรายการที่ มีการ

เปลี่ยนแปลง) ดงันี ้

1 รายการยาเข้าใหม่ ที่มีเงื่อนไขการเบิกค่ายา 

ต้องระบขุ้อบง่ใช้ และเบิกได้เฉพาะผู้ ป่วยนอก 

 

รายการยา ข้อบ่งใช้ สาํหรับ 

การเบกิค่ายา 

Lenalidomide  

10 , 15 , 25mg Cap. 

(Revlimid®) 

เบกิได้ในกรณี Refractory 

Multiple Myeloma	
 

2. รายการยาเดิมเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขการเบิก

คา่ยา โดยเพิ่มเงื่อนไขข้อบง่ใช้ สําหรับการเบิกคา่ยา 

รายการยา ข้อบ่งใช้ สาํหรับ 

การเบกิค่ายา 

-Estradiol Gel 0.06% 80 g 

[Oestrogel®] 

เบิกได้ในกรณีตอ่ไปนี ้

1.ใช้เป็นฮอร์โมนทดแทนใน

สตรีวยัหมดประจําเดือน 

2 .ใช้ป้องกันภาวะกระดูก

พรุน 

-Estradiol Gel 0.1% 

Sachet 1 g [Divigel®] 

เบิกได้ในกรณี ใช้เป็น

ฮอร์โมนทดแทนในสตรีวัย

หมดประจําเดือน -Estradiol Vaginal Tab 25 

mcg [Vagifem®] 

รายการยา ข้อบ่งใช้ สาํหรับ 

การเบกิค่ายา 

-Estradiol+Drospirenone 

Tab (28's) [Angeliq®] 

เบิกได้ในกรณีตอ่ไปนี ้

1.ใช้เป็นฮอร์โมนทดแทนใน

สตรีวยั   หมดประจําเดือน 

2 .ใช้ป้องกันภาวะกระดูก

พรุน 

3.ใช้สําหรับรักษาอาการอนั

เนื่องมาจากการทํางานของ

อ วั ย ว ะ ที่ เ กี่ ย ว กั บ ก า ร

สืบพันธุ์ลดลง (ภาวะที่ต่อม

สืบพนัธุ์ไมเ่จริญเติบโต) หลงั

ผ่าตัดรังไข่ออก หรือเมื่อรัง

ไ ข่ หยุด ทํ า ง าน  ( Primary 

ovarian failure) 

-Estradiol Patch 3.8 mg 

[Climara-50®] 

-Estradiol+Cyproterone 

Tab (28's) [Climen®28] 

-Estradiol Tab1,2 mg 

(28's) [Progynova®] 

 

 

-stradiol+Dydrogesterone 

Tab (28's) [Femoston® 

1/10] 

 

เบิกได้ในกรณีตอ่ไปนี ้

1.ใช้เป็นฮอร์โมนทดแทนใน

สตรีวยัหมดประจําเดือน 

2.ใช้ป้องกันภาวะกระดูก

พรุน 

-stradiol+Dydrogesterone 

Tab (28's) [Femoston 

Conti®] 

-Estradiol+Norgestrel Tab 

(21's) [Cyclo-Progynova®] 

เบิกได้ในกรณีตอ่ไปนี ้

1.ใช้เป็นฮอร์โมนทดแทนใน

สตรีวยัหมดประจําเดือน 

2 .ใช้ป้องกันภาวะกระดูก

พรุน 

3 . ใ ช้ รั ก ษ า อ า ก า ร อั น

เนื่องมาจากการทํางานของ

อ วั ย ว ะ ที่ เ กี่ ย ว กั บ ก า ร

สืบพันธุ์ลดลง (ภาวะที่ต่อม

สืบพนัธุ์ไมเ่จริญเติบโต) หลงั

ผ่าตัดรังไข่ออก หรือเมื่อรัง

ไ ข่ หยุด ทํ า ง าน  ( Primary 

ovarian failure) 

4.ใช้รักษารอบประจําเดือน

มาผิดปกติหรือไม่สมํ่าเสมอ 

(Primary or secondary 

amenorrhea) 

Nicotine Chewing Gum 

2,4mg (105's) [Nicorette®] 

 

เบิกได้เมื่อประทบัตราคลินิก

อดบหุรี่และตรวจจากจิตเวช 

(เพราะมีการ 

-Nicotine Patch  7 mg/24 

h (7's) [Nicotinell® TTS 10] 

-Nicotine Patch 14 mg/24 

h (7's) [Nicotinell® TTS 20] 

-Nicotine Patch 21 mg/24 

h (7's) [Nicotinell ®TTS 30] 

 
 

ขอแก้ไขข้อความที่ผิดฉบบั เดอืนกันยายน 2555 

หวัข้อ “ ชื่อการค้ายาเก่าที่ควรรู้ ” 

Hypodine®  (Clonidine)   

แก้ไขขนาดเป็น 0.15 mg   
“ทมีงานขออภัยในความผิดพลาดค่ะและ 

    ขอขอบพระคุณท่านทีแ่จ้งให้ทราบด้วยค่ะ” 

 



 

 

 


