
แบบประเมินการใช้ Insulin Glargine 
โรงพยาบาลเฉลมิพระเกยีรต ิสมเดจ็พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุารี ระยอง 

 

ข้อมูลผู้ป่วย 

ช่ือผูป่้วย.................................................................. HN………..…………AN………………อาย.ุ............ปี 
สิทธิการรักษา………………………………………………………………………………………………. 
Diagnosis/Underlying disease: ……..…Type I Diabetes………… 

 

เหตุผลประกอบเกณฑก์ารสัง่ใชย้า(อยา่งนอ้ย 1 ขอ้) 

ข้อบ่งใช้ ตามบญัชียาหลกัแห่งชาติ 2564 (ลงวนัท่ี ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๔) ระบุเง่ือนไขการใชด้งัน้ี 

o ใชเ้ฉพาะผูป่้วยท่ีฉีด NPH insulinก่อนนอน แลว้มีภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าอยา่งรุนแรง  
o ใชเ้ฉพาะผูป่้วท่ีฉีด NPH insulinก่อนนอน แลว้น ้าตาลต ่าในเลือดช่วงกลางคืน                                                 

( nocturnalhypoglycemia) บ่อยคร้ัง จนรบกวนการด าเนินชีวิตตามปกติ 
 

ขนาดยาและวธีิการใช้ยา  

……………………………………………………………………………….………………………………

……………………………………………….……………………………………………………………… 

 

 
 
 

................................................................................ 
       (                                                                ) 
                       แพทยผ์ูส้ั่งจ่าย 

       วนัท่ี......................................................................... 

 
 
หมายเหตุ สั่งใชไ้ดโ้ดยอายรุแพทยแ์ละกมุารแพทยเ์ท่านั้น    


