
แบบฟอรม์ประกอบการสัง่ใชย้ากลุ่ม Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibitor (ARNI)  
ที่อยู่นอกบญัชียาหลกัแหง่ชาติ 

ยา Sacubutril 49 mg/Valsartan 51 mg (Entresto® 100) 

ขอ้มูลผูป่้วย 

ชื่อผูป่้วย ...................................................................................... HN …………….……...................... อายุ ....................ปี  

สิทธิการรักษา      เบิกได ้   สวสัดิการขา้ราชการ    อ่ืนๆ ................................................ 

Diagnosis…………………………………………………………………………………….……………………………….......................................................... ..... 

หมายเหตุ 

1. หา้มใช ้Sacubitril/Valsartan (Entresto
®
) คู่กับยา ACE Inhibitor (ACEI) หรือ Angiotensin Receptor Blocker (ARB) 

2. กรณีที่ทานยากลุ่ม ACE Inhibitor (ACEI) ใหห้ยุดยาก่อนเร่ิม Sacubitril/Valsartan (Entresto
®
) อย่างน้อย 36 ชัว่โมง 

3. หา้มใชใ้นผูป่้วยที่มีประวตัิ Angioedema จากการใชย้า ACE Inhibitor (ACEI) หรือ Angiotensin Receptor Blocker (ARB) 

4. ผูส้ัง่ใชต้อ้งเป็นอายุรแพทยเ์ท่านั้น 

 

เหตุผลประกอบการใชย้า 

 

❖ ใชใ้นการลดความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด และลดการเกิดความผดิปกติที่ตอ้งเขา้รักษาตัวใน

โรงพยาบาลในผูป่้วยที่มีภาวะหัวใจลม้เหลวชนิด Heart failure with reduce ejection fraction โดยตอ้งมีหลักฐานแสดง  

• มีค่า Left ventricular fraction (LVEF) ≤ 40% จากการตรวจ echocardiogram 

• มีภาวะหัวใจลม้เหลวชนิด systolic NYHA class II-IV 

โดยใชเ้พื่อ 

 1. ใชร่้วมกับการรักษาภาวะหัวใจลม้เหลวอ่ืนๆ (เช่น beta-blocker, ยาขับปัสสาวะ และยากลุ่ม mineralocorticoid 

antagonist) เพ่ือประสิทธิภาพในการรักษาที่ดีขึ้ น 

 2. เพ่ือแทนยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin II receptor blocker 

(ARB) อ่ืนที่ไม่ตอบสนองการรักษา 

 

 

                                                                                                                                                                                           

………………………….…..……..…………………………………… 

(                                                  ) 

          แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า (อายุรแพทย์เท่าน้ัน) 

                           วนัที่ ……..…./…………/………… 

 

 
 
 
 

รบกวนขอขอ้มูลที่สมบูรณ ์ไดแ้ก ่

1. ลายเซ็นแพทย ์

2. เหตุผลการสัง่จ่ายยาที่สมบูรณ์ 

ขอบคุณค่ะ 


