
แบบการประเมนิการใช้ยา Ezetimibe 10 mg tablet 
โรงพยาบาลเฉลมิพระเกยีรติ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 

 

ข้อมูลผู้ป่วย 

ช่ือผูป่้วย.................................................. HN……….…..… AN………….…… อาย.ุ.............ปี 
สิทธิการรักษา  ขา้ราชการ     จ่ายเอง/รัฐวสิาหกิจ     
   ประกนัสังคม    บตัรทอง    อ่ืนๆ………………… 
Diagnosis/Underlying disease………………………………………………………………………………

ยาทีต้่องการ Add on  

 Ezetimibe 10 mg tablet 

เหตุผลประกอบการใช้ยา  

 ไดรั้บ High Intensity Statins แลว้เป็นระยะเวลา ≥ 6 เดือน แต่ระดบั LDL-C ยงัไมไ่ด ้                  
ตามเป้าหมาย ในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูง ทั้งในการป้องกนัแบบทุติยภูมิและปฐมภูมิ 

 ผูป่้วยไดรั้บ Statins แลว้มีอาการไม่พึงประสงคจ์ากยา ท าใหต้อ้งลดขนาดยา Statins ลง และเป็น
สาเหตุใหร้ะดบั LDL-C ยงัไม่ไดต้ามเป้าหมาย ทั้งในการป้องกนัแบบแบบทุติยภูมิและปฐมภูมิ 

 ผูป่้วยท่ีมีระดบั LDL-C ยงัไม่ไดต้ามเป้าหมาย แต่มีขอ้จ ากดัในการใหย้า Statins ขนาดสูง เช่น 
CKD stage 4-5 ท่ียงัไม่ไดรั้บการบ าบดัทดแทนไต 

 ผูป่้วยเดิมท่ีเคยใช ้Ezetimibe เดิมอยู ่และคุม LDL-C ไดต้ามเป้าหมาย 

 อ่ืนๆ โปรดระบุ ....................................................................................................................... 

ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา.............................................  
(……………………………….) 
วันที่......../........./........... 

         
        กรณปีรึกษาอายุรแพทย์  

   ลงนามอายุรแพทย์.............................................  
(……………………………….) 

          (รับทราบยินยอมให้ใช้ยาได้)  
วันที่......../........./.......... 

หมายเหตุ: กรณี แพทย ์GP โปรด consult อายรุแพทยก่์อนการสั่งใช ้


