
 

 

Khon Kaen Hospital       ใบประกอบการส่ังจ่ายยา เพือ่ติดตามกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะ โรงพยาบาลขอนแก่น        Form   8/5/Phar 
 

 
 

               

 

รายการต่อไปนี ้ก าหนดแพทย์ผู้ส่ังจ่าย: แพทย์ผู้เช่ียวชาญอายุรกรรมทุกสาขา   

        Angiotensin Receptor Blockers (ARBs)                                                                เหตุผลทีเ่ลอืกใช้ 

 Candersartan 8 mg (Blopress®)       8 – 32 mg daily                          ไม่สามารถใช ้ACEIs เน่ืองจากเกิด ADR       
 Irbesartan 150 mg (Aproval®)      75 – 300 mg daily                         ใช ้Losartan แลว้ไม่ไดผ้ล         
 Telmisartan 40 mg (Micardis®  )    40 – 80 mg daily                         มีภาวะ LV systolic dysfunction   
 Valsartan 160 mg (Diovan®)         80 – 320 mg daily                         HT with DM (ชะลอไตเส่ือมในผูป่้วยHT, DM )      
                                                                                                                      Post MI              
                                                                                                                      มีภาวะ CHF       
                                                                                                                      อ่ืนๆ (ระบุ)…………………………………..       

 
 

รายการต่อไปนี ้ก าหนดแพทย์ผู้ส่ังจ่าย: แพทย์ผู้เช่ียวชาญอายุรกรรมทุกสาขา   

                   Statins                                                                                                            เหตุผลทีเ่ลอืกใช้ 

 Atorvastatin 20 mg(Lipitor®)  10-80 mg daily                                   ใช ้simvastatin แลว้ ไม่ไดผ้ล        
 Rosuvastatin 10 mg (Crestor®) 5 – 20 mg daily                                 ไขมนัในเลือดสูงมาก LDL > 200 mg%  
                                                                                                                      อ่ืนๆ (ระบุ)…………………………………..        

 
 

รายการต่อไปนี ้ก าหนดแพทย์ผู้ส่ังจ่าย:แพทย์ผู้เช่ียวชาญทุกสาขา   

                      Antiplatelets                                                                                               เหตุผลทีเ่ลอืกใช้ 

 Clopidogrel 75 mg (Plavix®)    75 mg daily                                         ใช ้ASA ไม่ได ้เพราะแพ ้หรือมี ADR (GI S/E)    
                                                                                                                       ใช ้ASA แลว้ ไม่ไดผ้ล (มี recurrent thrombotic event)    
                                                                                                                       Acute coronary syndrome 

                                                                                                                       Post PCI    
                                                                                                                       อ่ืนๆ (ระบุ)…………………………………..         

 

 การใช้ยานี ้            เป็นการใช้ยาคร้ังแรก                               เป็นการใช้ยาต่อเนื่อง 
 

 จ านวนยา              ..................................... เมด็ 
 
  

 ลายเซ็นต ์แพทย ์ผูส้ัง่จ่าย ………………..…………..…… (ว.                     )                                             วนัท่ี………/………./……… 
หมายเหตุ แพทยผ์ูส้ัง่จ่าย กรุณากรอกแบบรายการให้ครบถว้น มิฉะนั้นผูป่้วยอาจไม่ไดรั้บยาตามค าสั่งการรักษา เน่ืองจากเภสชักรไม่สามารถจ่ายยาได ้ 
                 ตามมติคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัคร้ังท่ี 7/2544, ปรับปรุงรายการตามมติท่ี 3/2554 

❤การใช้ยาที่เหมาะสม จะช่วยให้มีประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล❤ 
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แบบที ่2:    Cardiovascular drugs 


