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แบบฟอรมการขออนุมตัิใชยา Levofloxacin ในผูปวยวัณโรคท่ีมีความจําเปนตองใชยา
Levofloxacin มากกวา 3 สัปดาห ในกรณีแพยา/ผลขางเคียงยา/ดื้อยาอ่ืนๆ/กรณีจําเปนอ่ืนๆ 

                                                                                                              *เฉพาะสทิธิหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ (สปสช.)* 

ความเห็นการอนุมัติการใชยา Levofloxacin โดยแพทยผูเช่ียวชาญวัณโรคระดับจังหวัดหรือเขต 

หมายเหตุ เงื่อนไขการชดเชย Levofloxacin มากกวา 3 สัปดาหแตไมเกิน 18 เดือน สําหรบัผูปวยวณัโรคพ้ืนฐาน Frist line drug มีความจาํเปนตอง 
              ปรบัเปลีย่นยา  

1. ปรึกษาแพทยผูเชียวชาญวัณโรคโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนยหรือแพทยผูเชี่ยวชาญวัณโรคระดับเขตที่ไดรับการแตงต้ัง เพื่อใหไดรับอนุมัติ
การใชยา Levofloxacin  

2. สงสําเนาแบบฟอรมการขออนุมัติใชยา Levofloxacin (Lfx 01) ที่ไดรับการอนมุัติแลว ไปที่งานควบคุมโรคติดตอ สํานกังานสาธารณสุขจังหวัด และ
สํานักงานปองกันควบคุมโรคในพื้นที่  

3. บันทึกการเบิกยาไดในโปรแกรม NTIP   

     Lfx  01 


