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ข้อมูลผู้ป่วย 
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Diagnosis/Underlying disease………………………………………………………………………………

ยาท่ีตอ้งการ 

 Atorvastatin  ( Lipitor ) 40 mg             

เหตุผลประกอบการใชย้า (อยา่งนอ้ย 1 ขอ้) 

  1. เกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า Simvastatin โปรดระบุอาการ  

   ปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ 

   AST, ALT  เกินค่าปกติ (AST 5-35, ALT 8-40) 

   CPK  เกินค่าปกติ (ชาย 25-284 ,หญิง 25 -150) 

  2. ไดรั้บยาร่วมท่ีอาจเกิด Drug interaction กบั Simvastatin  

   Itraconazole    Ketoconazole   Erythromycin 

   Clarithromycin  HIV protease inhibitors  Gemfibrozil 

   อ่ืนๆ 

  3. ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย simvastatin มาแลว้ 6 เดือน 

  4. ผูป่้วยเดิมท่ีเคยใช ้Atorvastatin  เดิมอยูแ่ละคุม LDL ไดต้ามเป้าหมาย 

  5. อ่ืนๆ โปรดระบุ ..................................................................................................... 
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