
โครงการสนับสนุนการเข้าถึงยาของบริษทั โนวารตี์ส (ประเทศไทย) จาํกดั 
 

  

แบบเบิกยาสนับสนุนสาํหรบัโครงการ mBC PAP 

แบบเบกิยาสนับสนุนสาํหรบัโครงการ mBC PAP ฉบบัที ่1 วนัที ่7 สงิหาคม 2566 TH2210191431  

 

กรณุากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนและสมบูรณ์ โดยใช้ปากกาสีดาํหรือสีน้ําเงิน 

ช่ือโครงการ: mBC PAP  

โรงพยาบาล: …………………………………………………... 

ช่ือผู้ป่วย:  …………………………………………………… HN: …………………………………………………… 

ณ วนัที่ .........../.........../.............. แพทย์ผู้รกัษาพจิารณาแล้ว เห็นว่าผู้ป่วยตามที่ระบุในแบบคําขอนี้ มคีุณสมบตัเิหมาะสม และเป็นไปตาม

ขอ้กําหนดในการขอรบัยาจากโครงการสนับสนุนการเขา้ถงึยา mBC รวมทัง้มเีหตุผลทางการแพทยท์ี่สนับสนุนการรกัษาผูป่้วยด้วยยา Ribociclib อกีดว้ย 

จงึขอใหบ้รษิทั โนวารต์สี (ประเทศไทย) จํากดั หรอืตวัแทนของบรษิทัฯ พจิารณาอนุมตัจิดัส่งรายการยา ดงัต่อไปนี้ 

ช่ือยา 
ความแรงของยา 

 

ปริมาณยาท่ีต้องการ 

กล่อง (21’s) 

จาํนวนวนัท่ีจ่ายยา

สาํหรบัการรกัษา 

ผู้ป่วยในครัง้น้ี 

วนัท่ีนัดผู้ป่วยรบัยาครัง้

ถดัไป 

Ribociclib 200 mg  

………………………. 

 21 วนั 

 42 วนั 

 อื่นๆ .......... วนั 

 

………………………. 

หมายเหตุ  

1. ปรมิาณทีส่ามารถเบกิไดส้งูสุด ไม่เกนิ 600 mg ต่อวนั หรอื 3 กล่อง (21’s) ต่อ 28 วนั 

2. ปรมิาณยาทีส่ามารถเบกิไดต้่อรอบการเบกิไม่เกนิ 2 รอบการรกัษา (1 รอบการรกัษา = ใชย้า 21 วนั หยุดยา 7 วนั) 

สาํหรบัแพทย/์เภสชักร/เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลท่ีได้รบัมอบหมาย 

 

           การลงลายมอืชื่อของข้าพเจ้านี้ เป็นการรบัรองว่า ยาที่ได้รบัอนุมตัติามคําขอนี้จะถูกนํามาใช้ในการรกัษาผู้ป่วยตามที่ระบุไว้ในแบบคําขอนี้

เท่านัน้ ทัง้นี้ ผูป่้วยจะไดร้บัยาตรงตามวตัถุประสงคข์องโครงการ ตราบเท่าทีผู่ป่้วยมคีุณสมบตัเิหมาะสมและเป็นไปตามขอ้กําหนดของโครงการ 

ลายมอืชื่อของแพทยผ์ูร้กัษา/เจา้หน้าทีผู่ไ้ดร้บัมอบหมาย 

 

หมายเหตุ: แบบฟอรม์นี้บนัทกึขอ้มลูโดยผูล้งนามในแบบฟอรม์นี้เท่านัน้ 

………………………………………..……………………………….. 

(…………………………………..….……………….………………..) 

 

สาํหรบัผูป่้วย (ลงลายมือช่ือในการรบัยาสนับสนุนเดือนท่ี 11 เป็นต้นไป)*  

           การลงลายมอืชื่อของขา้พเจา้นี้ เป็นการรบัรองว่า ขา้พเจา้ไดร้บัยาตามทีร่ะบุไวใ้นแบบคําขอเบกิในรอบก่อนหน้านี้ เป็นทีเ่รยีบรอ้ยแลว้ โดยไม่

มคี่าใชจ่้ายใดๆ  

               ลายมอืชื่อของผูป่้วย/ผูร้บัยาแทน 

 

………………………………………..……………………………….. 

(…………………………………..….……………….………………..) 

วนัที…่……. เดอืน……………….. พ.ศ……………….. 

หมายเหตุ: *ในการมาพบแพทยเ์ดอืนที ่10 ผูป่้วยยงัไม่ตอ้งลงลายมอืชื่อในใบเบกินี้ 

 

 กรณุาส่งสาํเนาแบบคาํขอท่ีกรอกข้อมูลเรียบร้อยแล้ว ไปยงั บริษทั ดอ็กควิต้ี (ประเทศไทย) จาํกดั 

โดยทางอีเมลท่ี docquitycareth@docquity.com ทาง Line ID: @dcpap  หรือ สอบถามเพ่ิมเติมโทร 02-080-0661 

ในวนัจนัทรถึ์งศกุร ์เวลา 08.00-17.00 น.  

 


