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โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ สมเดจ็พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุารี ระยอง

ขอ้มลูผูป่้วย

ชื�อผูป่้วย..................................................... HN……..…..…...… AN………….…… อาย.ุ.................ปี

สิทธิการรักษา ◻ขา้ราชการ ◻จ่ายเอง/รัฐวสิาหกิจ ◻ประกนัสงัคม ◻บตัรทอง ◻อื�นๆ .....…….

เหตุผลการสั�งใชย้า

◻ �. ผูป่้วย HFrEF ที�ไม่สามารถทนต่อยา หรือไม่สามารถใชย้ากลุ่ม ACEIs, BBs และ MRAs ได้

(Heart failure, (NYHA class II to IV, reduced ejection fraction)

- patients with HFrEF to reduce the risk of HF hospitalization and death

- patients with T2DM and HFrEF to reduce hospitalizations for HF and CV death.

- patients with T2DM at risk of CV events to reduce hospitalizations for HF, major CV events,

end-stage renal dysfunction, and CV death.

◻�.  ป้องกนัการเกิดอาการใหม่หรือการแยล่งของโรคไตที�เกิดจากโรคเบาหวาน

(Chronic kidney disease due to diabetes, (At risk of progression) to reduce the risk of sustained

estimated GFR decline, end-stage kidney disease, cardiovascular death, and hospitalization for

heart failure)

◻ �.  อื�นๆ โปรดระบุ .....................................................................................................................

แพทยผ์ูส้ั�งจ่าย .................................................................

(................................................)

วนัที�............/.............../..........

ปรึกษาอายแุพทย.์............................................................

(รับทราบยนิยอมใหใ้ชย้าได)้

หมายเหตุ:

- สั�งใชโ้ดยอายรุแพทยเ์ท่านั�น แนบใบประเมิน DUE ลงชื�อแพทยผ์ูส้ั�งใช้

- กรณีสั�งใชโ้ดยแพทยท์ั�วไปปรึกษาอายรุแพทยก่์อนทุกครั� ง  แนบใบประเมิน DUE  พร้อมชื�อแพทย์

ผูรั้บ consult


