
แบบการประเมินการใชย้า Lansoprazole 30 mg  Tablet

โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ สมเดจ็พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุารี ระยอง

ขอ้มลูผูป่้วย

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

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

เหตุผลการสั�งใชย้า

◻ �. ผูป่้วยตั�งครรภ ์(เนื�องจาก Lansoprazole pregnancy category B)

◻ �. ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย Omeprazole

◻ �. ผูป่้วยที�ใช ้Lansoprazole เดิมอยูแ่ละตอ้งการรับยาต่อเนื�องใหค้รบระยะเวลาการรักษา

◻ �. ผูป่้วยเดก็และผูใ้หญ่ที�ให ้Omeprazole ไม่ได ้หรือมีขอ้หา้มใช้

◻ �. อื�นๆ

โปรดระบุ .....................................................................................................................

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

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

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

หมายเหตุ: แนบใบประเมิน DUE ลงชื�อแพทยผ์ูส้ั�งใชทุ้กครั� ง


