
  ใบสมคัรเข้าร่วมโครงการ L-OCPA และหนังสือแสดงความยินยอม          SD-02-010-00 Effective Date 14 Feb 2023 (P1) 

       คาํชี%แจง :  กรุณากรอกขอ้มลู และลงลายมอืชื(อใหค้รบถว้น จากนั 2น ผู้ป่วยต้องติดต่อผู้ประสานงานโครงการทนัที  
     ตามช่องทางการตดิต่อที(ระบุไวท้า้ยเอกสาร เพื(อส่งเอกสารในการยนืยนัและรกัษาสทิธิ ?การสนับสนุนตามโครงการ 

 

วตัถปุระสงคข์องโครงการ 
L-OCPA Program ได้ร ับการสนับสนุนจากบริษัท เอไซ (ประเทศไทย) มาร์เก็ตติ2ง จํากัด มีว ัตถุประสงค์เพื(อสนับสนุนยา Lenvatinib ให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ ชนิด 
hepatocellular carcinoma หรอื โรคมะเรง็ไทรอยด์ระยะแพร่กระจาย สําหรบัผูป้่วยที(ได้รบัการอนุมตัใิหใ้ช้ยา Lenvatinib ผ่านระบบการเบกิจ่ายตรง (OCPA) ครบ 120 วนั
แล้ว และยงัจําเป็นต้องได้รบัการรกัษาต่อ บรษิทัจะสนับสนุนยาให้ผูป่้วยที(ได้รบัการอนุมตัใิหใ้ช้ยา Lenvatinib ผ่านระบบการเบกิจ่ายตรง (OCPA) รายนั 2นจนกว่าแพทยจ์ะ
พจิารณาใหห้ยุดยาหรอืผูป้่วยไม่ตอบสนองต่อการรกัษาตามการวนิิจฉยัของแพทยซ์ึ(งทําการรกัษา 

แบบฟอรม์การประเมินผู้ป่วยสาํหรบัแพทยผ์ู้ทาํการรกัษา (Access Form for physician only)  
1. ข้อมูลผู้ป่วย (Patient information) 

ชื(อโรงพยาบาล (Hospital Name) : ………………………………………...................................... ชื(อแพทย ์(Physician Name) : ………………………………………………………... 
ชื(อผูป้่วย (Patient Name) : ………………………………………..................... เลขประจําตวัผูป้่วย (HN) : …………………… เพศ (Gender) :  ⃝ ชาย (Male)  ⃝ หญงิ (Female) 
วนั / เดอืน / ปีเกดิ (Date of birth DD/MM/YY) : ………………………............... เบอรโ์ทรตดิต่อผูป่้วย (Patient Contact No.) : …………………………………………………........... 
ที(อยู่ (Address) : …………………………………………………………………………………………….………....................... อเีมล ์(E-mail) : …………………………………………. 
ชื(อญาตผิูป้่วย (Relative’s Name) : ..................................................... ความสมัพนัธ ์: .......................... เบอร์โทรตดิต่อญาต ิ(Relative’s Contact No.) : …………………..……….. 

2. การวินิจฉัยโรค (Medical eligibility) 
    ⃝ advanced or unresectable hepatocellular carcinoma (HCC) who have received no prior systemic therapy. 

    ⃝ locally advanced or metastatic, differentiated (papillary/follicular/Hürthle cell) thyroid carcinoma (DTC), refractory to radioactive iodine (RAI).  
O ขนาดยาทีJใช้ทาํการรกัษา …………………………………………………….......................... O วนัทีJเริJมต้นให้ยา ……………………………………………………....................... 
O ระบุชืJอผู้รบัผิดชอบและทีJอยู่ของโรงพยาบาลทีJผูป่้วยรบัยาสนับสนุน………………………………………......................................................................................................... 

3.     การยินยอมของแพทยผ์ู้ทาํการรกัษา 

3.1 แพทยร์บัรองว่าผูป่้วยไดร้บัการแนะนําขอ้มลูโครงการจากแพทยใ์นเบื2องตน้แล้ว และผูป่้วยอนุญาตใหแ้พทยห์รอืเจา้หน้าที(ของโรงพยาบาลดาํเนินการประสานงานไปยงั 
ผูป้ระสานงานโครงการเพื(อดาํเนินการตามขั 2นตอนการสมคัร และตดิต่อผูป่้วยในกรณีที(ผูป่้วยไมส่ะดวกหรอืไม่สามารถดําเนินการดว้ยตนเองได ้

3.2 แพทยย์นิยอมใหผู้ป้ระสานงานโครงการบนัทกึและเปิดเผยขอ้มลูทางการแพทยแ์ละประวตักิารรกัษาแก่หน่วยงานที(เกี(ยวขอ้งกบัโครงการ เช่น ผูส้นับสนุนโครงการ เจา้หน้าที( 
     ดา้นการเฝ้าระวงัความปลอดภยัของบรษิทัผูผ้ลติยาและสาํนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
3.3 แพทยย์นิยอมที(จะรายงานอาการไม่พงึประสงคใ์ดๆ ที(อาจเกดิขึ2นต่อผูป่้วยในโครงการ รวมทั 2งยนิยอมใหต้ดิต่อกลบัเพื(อใหข้อ้มลูที(เกี(ยวขอ้งแก่เจ้าหน้าที(ดา้นการเฝ้าระวงั 

ความปลอดภยัของบรษิทัผูผ้ลติยาหรอืผูป้ระสานงานโครงการ 
3.4 แพทยย์นิยอมใหผู้ป้ระสานงานโครงการฯทําการตดิต่อกลบัแพทยแ์ละ/ หรอืผูป้่วยโดยตรง ผ่านช่องทางที(ระบุไวใ้นใบสมคัร เพื(อวตัถุประสงคใ์นการตดิตามการใชย้าในโครงการ 

และการจดัส่งยาสนับสนุน 
ลายมอืชืJอแพทยผ์ู้รกัษา (Physician’s Signature)…………………………………………................. วนัทีJ (Date) ……………………………................ 

.......................................................................................................................................................................................................................................................................... 
4. ขั %นตอนการสมคัรเข้าร่วมโครงการ 
 4.1 ผูป่้วยสง่ใบสมคัรยนืยนัการรบัสทิธิ ?สนับสนุนตามโครงการพรอ้มเอกสารกบั บรษิทั อนิดเิพนเดนท ์โพรเซสซิ(ง เซอร์วสิเซส จํากดั ในฐานะ “ผูป้ระสานงานโครงการ” จาก
ผูส้นับสนุนโครงการ  
 4.2 ผูป่้วยรอการตดิต่อกลบัหรอืตดิต่อผูป้ระสานงานโครงการเพื(อยนืยนัสทิธิ ?หรอืสอบถามขอ้มลูไดต้ามช่องการตดิต่อที(ระบุทา้ยเอกสาร 
5.    การยินยอมของผู้ป่วย  

5.1 ผูป่้วยไดร้บัขอ้มลูเกี(ยวกบัโครงการ L-OCPA ยอมรบัในขอ้ตกลงต่างๆ อนุญาตใหแ้พทยผ์ูทํ้าการรกัษาและเจา้หน้าที(โรงพยาบาลที(เกี(ยวขอ้งใช้และเปิดเผยขอ้มลูสว่นบุคคล และ
ขอ้มลูการวนิิจฉยัโรคตามที(ระบุไวใ้นเอกสารฉบบันี2 รวมถงึขอ้มลูอาการไม่พงึประสงค์จากการใชย้า และขอ้มลูอื(น ๆ ที(เกี(ยวขอ้งแก่ผูป้ระสานงานโครงการ และอนุญาตให ้
ผูป้ระสานงานโครงการบนัทกึและใชข้อ้มลูสว่นบคุคลเพื(อวตัถปุระสงคใ์นการตดิตามการใชย้าในโครงการ การจดัส่งยาสนบัสนุน การรายงานความปลอดภยัและคณุภาพ 
ของผลติภณัฑ ์รวมถงึตดิต่อกลบัไปยงัแพทยผ์ูทํ้าการรกัษา ภายใตก้ารดําเนินการโครงการเท่านั 2น 

5.2 ขอ้มลูส่วนบคุคลของผูป่้วยจะถกูเกบ็เป็นความลบัตลอดระยะเวลาเขา้ร่วมในโครงการ และบรษิทัจะจดัเกบ็ขอ้มลูส่วนบคุคลของท่านตราบเท่าที(จําเป็นตามวตัถปุระสงคท์ี(ได้
กําหนดไวใ้นโครงการ L-OCPA เวน้แตม่กีารกาํหนดหรอือนุญาตโดยกฎหมายใหร้ะยะเวลาในการจดัเกบ็ขอ้มลูดงักล่าวนั 2นน้อยกวา่หรอืมากกว่าระยะเวลาที(บรษิทักาํหนดไว ้

5.3 ผูป่้วยมสีทิธิ ?ออกจากโครงการเมื(อใดกไ็ดไ้ม่มขีอ้ผูกมดัใด ๆ และผูส้นับสนุนโครงการสามารถพจิารณาและมเีหตุที(เหน็สมควรใหม้กีารเปลี(ยนแปลงสทิธิ ?จํานวนยาที(ได้รบั 
การสนับสนุนในโครงการหรอืยุตโิครงการไดโ้ดยไม่ตอ้งแจง้ใหท้ราบลว่งหน้า ทั 2งนี2 ผูป้่วยมสีทิธิ ?ในการขอใหแ้กไ้ข เปลี(ยนแปลงและลบขอ้มลูสว่นบคุคลที(ถูกจดัเกบ็ไวไ้ด ้

5.4 ผูป่้วยเขา้ใจในขั 2นตอนและเงื(อนไขในการรบัยาสนับสนุน (กรุณาศกึษารายละเอยีดในหน้าถดัไป) 
5.5 ผูป่้วยและญาตยินิดทีี(จะไดร้บัการตดิต่อจากผูป้ระสานงานโครงการผ่านช่องทางโทรศพัท ์ขอ้ความ อเีมล ์หรอืไปรษณยี ์เพื(อตดิตามและดําเนินการดา้นการจดัส่งยาสนับสนุน 

   

                                     ลายมือชืJอผูป่้วย(Patient’s Signature)………………………................................... วนัทีJ (Date) ……………………………................ 
                                          ลายมอืชืJอญาติผูป่้วย (Relative’s Signature)……………….................................... วนัทีJ (Date) ……………………………................ 

 

 

 

 

ผู้ประสานงานโครงการ : บริษทั อินดิเพนเดนท์ โพรเซสซิJง เซอรวิ์สเซส จาํกดั                                          ADD LINE  
โทรศพัท์ : 0-2460-7400 #1005-6     แฟกซ ์: 0-2220-9011     อีเมล:์ pap.hec.bkk@ipservices.co.th    
ทีJอยู่ : แผนก Patient Solutions อาคารแฟนทร ี3  เลขที( 2106 ถนนสุขุมวทิ แขวงพระโขนงใต ้เขตพระโขนง กรุงเทพ ฯ 10260 
วนัและเวลาทาํการ : จนัทร ์– ศุกร์ เวลา 08:00 – 17:00 น. (ยกเวน้วนัหยุดนักขตัฤกษ์) 

    



 
รายละเอียดโครงการ L-OCPA             SD-02-010-00 Effective Date 14 Feb 2023 (P2) 

เงื�อนไขการเข้าร่วมของผู้ป่วย  

1. ผูป่้วยสญัชาตไิทย ใชส้ทิธิ �การรกัษาสวสัดกิารของขา้ราชการและครอบครวั 

2. ผูป่้วยไดร้บัการวนิิจฉัยตามขอ้บ่งชี) โรคมะเร็งตบั ชนิด hepatocellular carcinoma หรอื โรคมะเรง็ไทรอยด์ระยะแพร่กระจาย 

โดยใชย้า Lenvatinib และไดร้บัการอนุมตัใินระบบ OCPA 

3. ผู้ป่วยสามารถยืนยนัได้ว่า ได้รบัการรกัษาด้วยยา Lenvatinib โดยแพทย์ผู้ทําการรกัษา ให้ความเห็นว่าผู้ป่วยยงัคงได้รบั

ประโยชน์จากการรกัษาต่อเนืIองภายหลงัจากทีIผูป่้วยใชย้ารกัษาครบ KLM วนั เป็นตน้ไป 

 

ขั �นตอนการรบัยาสนับสนุนจากโครงการ 

1. แพทย์ผูท้ําการรกัษาแนะนําโครงการใหก้บัผูป้่วยทีIแพทยม์คีวามเหน็ว่าจะไดร้บัประโยชน์ และมคุีณสมบตัเิป็นไปตามเงืIอนไข

ของโครงการ 

2. แพทยผ์ูท้าํการรกัษาและผูป้่วยกรอกขอ้มลูในเอกสารใบสมคัรเขา้ร่วมโครงการสนับสนุนการเขา้ถงึยา Lenvatinib   

3. ผูป่้วยหรอืแพทย์ผูท้ําการรกัษาส่งเอกสาร ใบสมคัรเขา้ร่วมทีIกรอกขอ้มูลและลงนามเรยีบรอ้ยแล้ว พรอ้มสําเนาเอกสารยนืยนั

การอนุมตัิจาก กรมบญัชกีลาง ให้กบั บรษิัท อินดเิพนเดนท์ โพรเซสซิIง เซอร์วสิเซส จํากดั (IPS) ผู้ประสานงานโครงการของ

บรษิทั เอไซ (ประเทศไทย) มารเ์กต็ติ)ง จาํกดั  

4. ผูป้ระสานงานโครงการตดิต่อไปยงัผูป้่วยทางโทรศพัท์ เพืIอใหข้อ้มูลเพิIมเตมิเกีIยวกบัรายละเอียด และในบางกรณี อาจมกีาร

สอบถาม/ขอขอ้มลูเพิIมเตมิ หรอืยนืยนัขอ้มลูทีIถูกตอ้งจากผูป่้วยดว้ย 

5. ผู้ประสานงานโครงการจะทําการตรวจสอบคุณสมบตัิของผู้ป่วย หากพบว่าเป็นไปตามเงืIอนไข จะโทรแจ้งผู้ป่วย และจะ

ดาํเนินการจดัส่งเอกสารทีIใชใ้นระหว่างเขา้ร่วมโครงการใหก้บัทางผูป้่วย โดยประกอบดว้ยบตัรประจาํตวัผูป่้วย (patient card)  

6. แพทยท์าํการจ่ายยาใหแ้ก่ผูป้่วย พรอ้มยาสนับสนุนทีIบรษิทัเอไซ (ประเทศไทย) มารเ์กต็ติ)ง จาํกดั ส่งไปใหแ้ก่ผูป้่วยล่วงหน้าไว้

ทีIโรงพยาบาล 

7. ผูป่้วยรบัยาสนับสนุนโดยใชย้าทีIบรษิทั ไดจ้ดัส่งไปสํารองไว้ทีIโรงพยาบาล ผูจ้่ายยาของโรงพยาบาลและผูป้่วยลงนามยนืยนั

การรบัยาในบตัรประจาํตวัผูป้่วย (patient card) จากนั )นผูป้่วยถ่ายรูปบตัรประจาํตวัผูป้่วย (patient card) ทีIลงนามรบัยาแล้วและ

ส่งใหผู้ป้ระสานงานโครงการ ในทุกครั )งทีIผูป้่วยเขา้ไปรบัยา Lenvatinib ช่วงระยะเวลาเบกิจ่ายตรง 120 วนั 

8. ก่อนครบกําหนดระยะเวลาเบกิจ่ายตรง 120 วนั ผูป้่วยต้องส่งเอกสารใบอนุมตั ิการใชย้า Lenvatinib ผ่านระบบการเบิกจ่าย

ตรง (OCPA) ให้กบัผู้ประสานงานโครงการ ซึIงผู้ประสานงานโครงการจะตรวจสอบขอ้มูลและยนืยนัสทิธิ �ตามเงืIอนไขการรบัยา 

สนับสนุนหลงัจากจากระยะเวลาเบกิจ่ายตรง 120 วนั  

9.หากผู้ป่วยมสีทิธิ �รบัยาสนับสนุนหลงัจากระยะเวลาเบกิจ่ายตรง 120 วนั ทางผู้ประสานงานโครงการ จะดําเนินการจดัส่งยา

สนับสนุนพรอ้มเอกสารยนืยนัการรบัยาตามรอบการรกัษาของแพทย์ หลงัผูป้่วยรบัยาสนับสนุนจะต้องมกีารลงลายมอืชืIอยนืยนั

การไดร้บัยาสนับสนุนลงในเอกสาร และส่งกลบัมาใหผู้ป้ระสานงานโครงการไม่เกนิ 3 วนัหลงัไดร้บัยาสนับสนุน 

10. หลงัจากผูป้่วยไดร้บัยาครบ 120 วนั และแพทยม์คีวามเหน็ว่าผูป้่วยยงัมคีวามจาํเป็นทีIตอ้งไดร้บัยาต่อ ผูป้ระสานงานโครงการ

จะทําการส่งยาไปให้แก่ผู้ป่วยเฉพาะราย จนกว่าแพทย์จะมคีวามเห็นใหห้ยุดยาเนืIองจากโรคไม่ตอบสนองต่อยาหรอืผู้ป่วยไม่

สามารถทนต่อผลขา้งเคยีงได ้ 

_____________________________________________________________________________ 


