
แบบฟอรม์ประกอบการสัง่ใชย้ากลุ่ม Phosphate Binder 
ที่อยู่นอกบัญชียาหลกัแห่งชาติ 

ยา Sevelamer sachet 800 mg (Renvela powder®) 

ขอ้มูลผูป่้วย 

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

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

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

หมายเหตุ 

ผูส้ัง่ใช้ตอ้งเป็นอายุรแพทยท่ี์ไดร้ับมอบหมายใหดู้แลผูป่้วยโรคไตเท่าน้ัน 

 

เหตุผลประกอบการใชย้า 

 

 

  1. เป็นผูป่้วยไตวายเรื้ อรัง stage 3 ถึง stage 5 ที่มี serum phosphate levels> 5.0 mg/dl และไม่สามารถให้

ยา calcium phosphate binder ในการรักษาภาวะ hyperphosphatemia เน่ืองจากผูป่้วยมีภาวะอย่างใดอย่างหน่ึง 

ดังต่อไปน้ี  

  Hypercalcemia (serum calcium > 10.2 mg/dl) 

 มีภาวะ vascular calcification จากหลักฐาน X-ray 

 มี Ca x P product >55 

 2. เป็นผูป่้วยไตวายเรื้ อรัง stage 3 ถึง stage 5 ทีม่ี serum phosphate levels> 5.0 mg/dl และลม้เหลวต่อ

การรักษาภาวะ hyperphosphatemia ดว้ย calcium-base phosphate binder 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                           

………………………….…..……..…………………………………… 

(                                                  ) 

      แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า (อายุรแพทย์ที่ไดร้บั  

                มอบหมายให้ดูแลผูป่้วยโรคไตเท่าน้ัน) 

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

 
 
 
 
 

 

 

รบกวนขอขอ้มูลที่สมบูรณ ์ไดแ้ก ่

1. ลายเซ็นแพทย ์

2. เหตุผลการสัง่จ่ายยาที่สมบูรณ์ 

ขอบคุณค่ะ 


