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ส่วนที่ 1 การประเมินความเสี่ยงการแพ้ยา 
เกณฑ์การใช้ยารักษาผู้ป่วย (กรณีสั่งใช้ยาคร้ังแรก) ใช่ ไม่ใช่ 
1. ผู้ป่วยมีเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งดังนี ้   

ผู้ป่วยไม่เคยไดร้ับยา carbamazepine หรือ กลุ่ม Aromatic anticonvulsant ได้แก่ Oxcarbazepine, Phenobarbital, 
Phenytoin, Lamotrigine, Eslicarbazepine, Lacosamide, Fosphenytoin, Zonisamide มาก่อน 

  

ผู้ป่วยเคยรับประทานยา carbamazepine ตดิต่อกันอย่างสม่่าเสมอไม่เกินกว่า 3 เดือน และไม่มีอาการแพ้ยา   
ผู้ป่วยเคยรับประทานยา carbamazepine แตร่ับประทานไม่สม่า่เสมอ และยังไม่มีอาการแพ้ยาเกิดขึน้มาก่อน   

2. ผู้ป่วยมีประวัตติรวจคดักรองอัลลลี HLA-B*15:02 มาก่อน   
ผลตรวจเป็นบวกส่าหรับ HLA-B*15:02 หรืออัลลีล HLA-B*15:08, HLA-B*15:11, HLA-B*15:21, HLA-B*15:31,  
HLA-A*31:01 (ห้ามสั่งจ่ายยา CBZ/OXC) 

  

ผลตรวจเป็นลบ (ด าเนนิการในสว่นที่ 2)   
3. ไม่เคยส่งตรวจคัดกรองอัลลลี HLA-B*15:02 มาก่อน/ไม่ทราบผลตรวจ และส่งตรวจท่ี รพ. ทันตกรรม   

ผลตรวจเป็นบวกส่าหรับ HLA-B*15:02 หรืออัลลีล HLA-B*15:08, HLA-B*15:11, HLA-B*15:21, HLA-B*15:31,  
HLA-A*31:01 (ห้ามสั่งจ่ายยา CBZ/OXC) 

  

ผลตรวจเป็นลบ (ด าเนินการในสว่นที่ 2)   
เกณฑ์การใช้ยารักษาผู้ป่วย (กรณีสั่งใช้ยาต่อเนื่องหรือผ่านการประเมินความเสี่ยงแพ้ยามาแล้ว)   
   ผู้ป่วยเคยรับประทานยา carbamazepine ตดิต่อกันอย่างสม่่าเสมอนานกว่า 3 เดือน และไม่มีอาการแพ้ยาใด ๆ เกดิขึ้น   
   ผู้ป่วยท่ีมารับยาต่อเนื่องโดยผ่านการประเมินความเสี่ยงแพ้ยาและมผีลตรวจ HLA-B*15:02 เป็นลบ   

 

หมายเหตุ  
1. กรณีสั่งใช้ยาครั้งแรก ข้อ 2 และข้อ 3 หากผลตรวจ เป็นบวก ส่งพบเภสัชกรลงบันทึกในระบบ HOSxPE และ บันทึกในบัตรแพ้ยา  

เตือนการสั่งใช้ยา CBZ/OXC และยาที่เกี่ยวข้องทุกราย 
2. กรณีสั่งใช้ยาต่อเนื่องหรือผ่านการประเมินความเสี่ยงแพ้ยามาแล้ว ให้ด่าเนินการในส่วนท่ี 2 
 

ส่วนที่ 2 การเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากการใช้ยา 
การเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากการใช้ยา CBZ/OXC ใช่ ไม่ใช่ 
1 ส่งตรวจ Baseline CBC, liver function test, kidney function test, electrolyte (หลังจากใช้ยา 1 เดือน 3 เดือน 

และทุก ๆ 6 เดือน) 
  

2. ผลตรวจ ตามข้อ 1  ปกต ิระบุวันที่ส่งตรวจ................................   
3. กรณผีลตรวจตามข้อ 1 ผิดปกติ/กรณีมีการส่งตรวจอ่ืน ๆ เพิ่มเติม ระบุรายละเอียด   

 

ข้าพเจ้าประเมินแล้ว พบว่าโดยผูป้่วยมีความจ่าเป็นต้องใช้ยาดังกลา่วจริงและสามารถใช้ได้อย่างปลอดภัย 
 Carbamazepine  ขนาดยา............................. 
 Oxcarbazepin  ขนาดยา............................. 
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