
แบบฟอรม์ประกอบการสัง่ใชย้า กลุ่ม New Oral Anti-coagulants  

ที่อยู่นอกบัญชียาหลกัแห่งชาติ 

Rivaroxaban 15 mg (Xarelto®)  

ขอ้มูลผูป่้วย 

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

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

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

หมายเหตุ 

1. ไม่แนะน าในผูป่้วยที่มีค่า CrCL < 15 ml/min 

2. ผูส้ัง่ใชต้อ้งเป็นอายุรแพทย ์ศัลยแพทย ์และ ศัลยแพทยก์ระดูกเท่านั้น 

 

เหตุผลประกอบการใชย้า (ตอ้งประเมินทั้ง 2 ส่วน) 

ส่วนที่ 1 ขอ้บ่งใชย้า 

 1. ป้องกันภาวะ Stroke และ Systemic embolism ในผูป่้วย Non-valvular Atrial Fibrillation (เฉพาะขนาด 15 mg หรือ 20 

mg OD) 

 2. รักษาลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด าส่วนลกึ (DVT) และป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ DVT และลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดที่ปอด 

(Pulmonary embolism) (ในขนาด 15 mg BID นาน 3 สัปดาห์ ตามดว้ย 20 mg OD) 

 3. ป้องกันการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด า (VTE) ใน  

• ผูป่้วยที่ก าลังเขา้รับการผ่าตัดเปลี่ยนขอ้เข่าเทียม (เฉพาะขนาด 10 mg ไม่เกิน 14 วนั) 

• ผูป่้วยที่ก าลังเขา้รับการผ่าตัดเปลี่ยนขอ้สะโพกเทียม (เฉพาะขนาด 10 mg ไม่เกิน 35 วนั) 

 

ส่วนที่ 2 สภาวะผูป่้วย (ตอ้งเลือกอย่างนอ้ย 1 ขอ้) 

 1. ไม่สามารถใช ้Warfarin ได ้ดว้ยเหตผุล 

 มีความจ าเป็นที่ไม่สามารถ monitor ค่า INR ได ้

 ตอ้งไดรั้บยาที่เกิด Drug interaction กับ warfarin เช่น Rifampicin, Fluconazole, Co-trimoxazole, Amiodarone 

เป็นตน้ (โปรดระบุ) ……………………………………………………………… 

 2. เคยใช ้warfarin มาก่อนแลว้ เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี (ยกเวน้กรณี secondary prevention อย่างน้อย 3 เดือนแต่ให ้

monitor ค่า INR ทุกสัปดาห์) แลว้ยงัไม่สามารถ control ค่า INR ได ้

 3. ใช ้warfarin แลว้เกิดภาวะ Thromboembolism ทั้งๆ ที่ค่า INR อยู่ใน Therapeutic range 

 4. ใช ้warfarin ในขนาดที่เหมาะสมแลว้ เกิดภาวะ Major Bleeding ใน vital organ 

 
                                                                                                                                                                                                

………………………….…..……..…………………………………… 

            (                                                  ) 

                       แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า  

   (อายุรแพทย์ ศัลยแพทย์ และ ศัลยแพทยก์ระดูกเท่าน้ัน) 

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

 

รบกวนขอขอ้มูลที่สมบูรณ ์ไดแ้ก ่

1. ลายเซ็นแพทย ์

2. เหตุผลการสัง่จ่ายยาที่สมบูรณ์ 

ขอบคุณค่ะ 


