
แบบฟอรม์การส่ังใช้ยาใหม่/ยาในบัญชี ข,ค,ง และยานอกบัญชียาหลักแห่งชาต ิ 
โรงพยาบาลจุน  อ าเภอจุน จังหวัดพะเยา 

ประเภทยาสูด  Long Acting Anticholinergic Drug (Spiriva Handihaler) 
 

ช่ือ-สกลุ........................................................................HN....................................สทิธิ.......................................... 

Dx....................................................................................................................วนัท่ี................./............../............ 

รายการยาทีต่อ้งการสั่งจ่าย  Spiriva Handihaler ( tiotropium bromide powder 18 mcg ) 

เหตผุลในการสั่งจา่ย ( เฉพาะผูป่้วย COPD เทา่นัน้ ) 

 มีอาการหอบเหนื่อยจนรบกวนกิจวตัรประจ าวนัหรอื หอบเหน่ือยตลอดเวลา และไมส่ามารถควบคมุอาการ 

 เหน่ือยดว้ยยาขยายหลอดลมทัง้ยาพน่ และ ยากินอยา่งนอ้ย 3 เดอืน 

 มี Acute exacerbation รุนแรงมาก (ตอ้งพน่ยาขยายหลอดลมที่ ER ≥2ครัง้/ปี ) 

 อาการก าเรบิจนไดร้บัการรกัษาในโรงพยาบาล อยา่งนอ้ย 1 ครัง้/ปี 

อื่นๆ

..................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................. 

Lab/ผลการตรวจทีเ่ก่ียวขอ้ง

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................. 

 

 

       ลงช่ือ................................................ 

             (แพทยห์ญิงจฑุามาส  ศรชียั) 

  แพทยป์ระจ าคลนิิก COPD และ ประธาน PTC 

 
 

 

หมายเหต:ุ รายการยาที่ท า DUE ใหจ้่ายตาม Criteria DUE และสง่กลุม่งานเภสชักรรม เพื่อเก็บขอ้มลูทกุราย 

อนมุตั ิ

 

 

.......................................................... 

       ( นายแพทยส์ชุาญ    ปรญิญา) 
ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลจนุ 

 

                                       



 

 



แบบฟอรม์การส่ังใช้ยาใหม่/ยาในบัญชี ข,ค,ง และยานอกบัญชียาหลักแหง่ชาต ิ 
โรงพยาบาลจุน  อ าเภอจุน จังหวัดพะเยา 

Seroflo 25/125 mcg ( salmeteral 25 mcg/Fluticasone 125 mcg) 
 

ช่ือ-สกลุ........................................................................HN....................................สทิธิ.......................................... 

Dx....................................................................................................................วนัท่ี................./............../............ 

รายการยาทีต่อ้งการสั่งจ่าย  Seroflo 25/125 mcg ( salmeteral 25 mcg/Fluticasone 125 mcg) 

เหตผุลในการสั่งจา่ย 
 มีอาการหอบเหนื่อยจนรบกวนกิจวตัรประจ าวนัหรอื หอบเหน่ือยตลอดเวลา 
 มี Acute exacerbation รุนแรงมาก ( ตอ้งพน่ยาขยายหลอดลมที่ ER ≥2ครัง้/เดือน หรอื Readmit ภายใน 28 วนั ≥ 2 ครัง้/ด ) 

 FEV1 อยูใ่นช่วง 30-49 % ของคา่มาตรฐาน =...................... 
 FEV1 อยูใ่นช่วง < 30 % ของคา่มาตรฐาน =......................    
 FEV1 อยูใ่นช่วง < 50 % ของคา่มาตรฐาน รว่มกบัมีภาวะหายใจลม้เหลวเรือ้รงั =......................  
 อื่น ............................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
Lab/ผลการตรวจทีเ่ก่ียวขอ้ง
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................ 
 

ลงช่ือ................................................ 

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

       แพทยผ์ูต้รวจ/ผูเ้สนอใช ้

 

             เห็นควรอนมุตั ิ                       

ลงช่ือ................................................. 

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

                   ประธาน PCT 

 

หมายเหต:ุ รายการยาที่ท า DUE ใหจ้่ายตาม Criteria DUE และสง่กลุม่งานเภสชักรรม เพื่อเก็บขอ้มลูทกุราย 

อนมุตั ิ

 

 

.......................................................... 

       ( นายแพทยส์ชุาญ     ปรญิญา) 
ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลจนุ 

 


