เอกสาร 9 ข้อมูลจากแพทย์ผู้เสนอและสนับสนุน
1. ชื่อการค้า 
รูปแบบ 
ขนาด/ความแรง / ปริมาตร
 ชื่อสามัญ
กลุ่มยา


ข้อบ่งใช้



2. เหตุผลในการนำเสนอยาเข้า (กรุณาระบุประโยชน์ที่โรงพยาบาล ผู้ป่วยหรือนักศึกษาจะได้รับ)
2.1 ด้านประสิทธิภาพ ……………………………………………………………………………………………………….. 
2.2 ความปลอดภัย ……………………………………………………………………………………….……………….
2.3 ค่าใช้จ่าย ……………………………………………………………………………………….……………..…
3. รายการยาที่มีข้อบ่งใช้เดียวกัน หรือ มีข้อบ่งใช้เทียบเคียงกัน หรือจัดอยู่ในกลุ่มเดียวกัน (ตามรายการยาของโรงพยาบาล) ทั้งหมดที่มีอยู่ในโรงพยาบาลรามาธิบดี 
……………………………………………………………………………………………………………..
4. ข้อเสียหรือข้อจำกัดของยาที่เสนอ
……………………………………………………………………………………………………………..
5. ประสบการณ์ในการใช้ยา
5.1 จำนวนผู้ป่วยที่ได้ทดลองใช้ยา…………… ราย 
5.2 ช่วงเวลาที่ได้ทดลองใช้ยา(ระบุช่วงเวลาเริ่มทดลองใช้ เดือน/ปี – ถึง เดือน/ปี)…     …………………………………………………………………………………………………………….
5.3 ผลการรักษา 
· เป็นที่น่าพอใจ…………………………………………………………………………………..

· ประเมินไม่ได้……………………………………………………………………………………
· ไม่เป็นที่พอใจ……………………………………………………………………………………
5.4 อาการไม่พึงประสงค์จากยา 
· ยอมรับได้ ได้แก่ อาการ………………………………………..……………………………….
· ยอมรับไม่ได้ ได้แก่ อาการ………………………………………………………………………
5.5 ความสะดวกในการใช้ยา 
· มาก
· ปานกลาง
· น้อย
· หากไม่มีประสบการณ์ให้บริษัทติดต่อแพทย์เพื่อทดลองใช้ยาก่อนเสนอเข้าโรงพยาบาล
· กรุณาระบุให้ชัดเจนว่าได้ทดลองใช้ในผู้ป่วยกี่ราย พร้อมทั้งระบุผลการทดลองใช้และอาการข้างเคียงที่พบจากการทดลองใช้ยา  และระบุช่วงเวลาที่ได้ทดลองใช้ยา
· อนุโลมให้ไม่ต้องทดลองใช้ยาได้ในกรณีที่เป็นยาเสพติดหรือวัตถุออกฤทธิ์ที่ต้องควบคุมการใช้ยา หรือเป็นยาที่คณะกรรมการมีมติอนุมัติให้ไม่ต้องทดลองใช้ได้ โดยขอให้แพทย์ระบุเหตุผลที่ไม่สามารถทดลองใช้ยา
6. หากยารายการนี้ใหม่เข้าใช้ใน รพ. ข้าพเจ้าเห็นว่า
(……)
ยาเดิมที่สามารถตัดออกจากบัญชียารพ. ได้แก่ …………………………………………………..
7.        (……) 
ไม่มียาที่มีอยู่เดิมสามารถตัดออกจากบัญชียารพ.ได้
8. ถ้ายาไม่เข้าบัญชียารพ. จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยอย่างไร
……………………………………………………………………………………………………..………
9. ข้อเสนอแนะหรือแนวทางปฏิบัติเพื่อควบคุมการใช้ยา
9.1 การกำหนดกลุ่มแพทย์เฉพาะทางที่สามารถสั่งใช้ยาได้อย่างเหมาะสม 
คือ  ………………………………………………………………………………………………….…….
9.2 การกำหนดข้อบ่งใช้สำหรับยา
ได้แก่………………………………………………………………………………………………………
9.3 การกำหนดสิทธิการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล ………………………………………………………………………………………………..……………
9.4 การควบคุมปริมาณการจ่ายยาต่อใบสั่งยาหรือการจำกัดการจ่ายยาเฉพาะผู้ป่วยใน ………………………………………………………………………………………………………...........

10. ตารางเปรียบเทียบประโยชน์ ประสิทธิภาพ ความปลอดภัยและค่าใช้จ่ายในการบริหารยา (เอกสารแนบ) 
ข้อมูลนี้ได้ผ่านการตรวจสอบและรับรองจาก
	
	รายชื่อ (ตัวบรรจง)
	ลายเซ็น

	1.แพทย์ผู้เสนอ 
(อาจมีมากกว่า 1 ท่าน)
	1. …………………………………………..
2. …………………………………………..
3. …………………………………………..
	…………………………………….
…………………………………….

…………………………………….

	ความเห็นแพทย์ผู้รับรอง…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

	
	รายชื่อ (ตัวบรรจง)
	ลายเซ็น

	2.แพทย์ผู้รับรอง
(แพทย์หัวหน้าหน่วย หรือหัวหน้าภาควิชา)
	………………………………………………..
ตำแหน่ง……………………………………..
	…………………………………….


                                                  วันที่…....... เดือน.......................... พ.ศ............. 
ต้องมีข้อมูลครบถ้วน กรณีข้อมูลไม่ชัดเจน
คณะอนุกรรมการพิจารณารายการยาขอสงวนสิทธิในการไม่พิจารณา

แบบเสนอยาเข้าใหม่ V2011.1


