
แบบการประเมินการใช้ยา Symbicort® Turbuhaler  
(Budesonide/Formoterol 160+4.5mcg/dose) 120dose 

โรงพยาบาลเฉลมิพระเกยีรต ิสมเดจ็พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุารี ระยอง 

ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือผูป่้วย..................................................... HN……..…..…...… AN………….…… อาย.ุ.................ปี 
สิทธิการรักษา ขา้ราชการ จ่ายเอง/รัฐวิสาหกิจ ประกนัสงัคม บตัรทอง อ่ืนๆ .....……. 

Controller ปัจจุบัน คอื                  วธีิการใช้ยา 
 MDI Budesonide 200 mcg/dose          …………..…………..  
 MDI Fluticasone Propionate 125mcg/dose         …………..………….. 
 MDI Fluticasone/Salmeterol 125+25 mcg/dose (Seretide® Evohaler)     …………..…………..   
 DPI Fluticasone/Salmeterol 500+50 mcg/dose (Seretide® Accuhaler)     …………..…………..  
 อ่ืนๆ(ระบุ)………………………….…………………………………. 

เหตุผลการส่ังใช้ยา Symbicort® Turbuhaler  
ข้อบ่งใช้ใน Mild Asthma  (Preferred) 
 As-Needed controller Therapy for mild asthma (ในผูป่้วยมีอาการหอบนอ้ยกวา่ 2 คร้ัง/เดือน) 
 มีอาการหอบ ≥ 2 คร้ัง/เดือน ท่ีไม่สามารถควบคุมอาการไดด้ว้ย As needed ICS + SABA   
ข้อบ่งใช้ใน Moderate Asthma (Other option) 
 มีอาการหอบ หรือต่ืนกลางดึกเน่ืองจากอาการหอบ ≥ 1 คร้ัง/สปัดาห์ ท่ีไม่สามารถไม่สามารถรักษา
อาการเฉียบพลนัไดด้ว้ย SABA   
ข้อบ่งใช้ใน Severe Asthma (Other option) 
 มีอาการหอบ หรือต่ืนกลางดึกเน่ืองจากอาการหอบ ≥ 1 คร้ัง/สปัดาห์ หรือ Low lung function                               
ท่ีไม่สามารถรักษาอาการเฉียบพลนัไดด้ว้ย SABA   
 อืน่ๆ(ระบุ)………………………….………………………………………………..……… 

             

 

    แพทย์ผู้ส่ังจ่าย ................................................................. 
   (................................................)  
    วนัท่ี............/.............../.......... 

ปรึกษาอายุรแพทย์/กมุารแพทย์............................................................. 
      (รับทราบยนิยอมใหใ้ชย้าได)้ 


