
 

แบบฟอรม์ประกอบการสัง่ใชย้า sodium glucose co-transporter  2 (SGLT-2) Inhibitor 

ที่อยู่นอกบญัชียาหลกัแหง่ชาติ 

Empagliflozin 25 mg (Jardiance®) 

ขอ้มูลผูป่้วย 

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

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

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

หมายเหตุ 

1. หา้มใชใ้นผูป่้วยเบาหวานประเภทที่ 1 

2. ไม่ควรใชใ้นผูป่้วยที่มี Estimated GFR < 45 ml/min/1.73 ม
2 
 

3. ยาเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด genitourinary tract infectionและ เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกดิ DKA โดยที่ระดับน ้าตาลในเลือด

ไม่สูง 

4. ผูส้ัง่ใชต้อ้งเป็นอายุรแพทยเ์ท่านั้น 

 

เหตุผลประกอบการใชย้า 

 

􀂉 1. ใชใ้นผูป่้วยที่มี Establish ASCVD หรือมี Cardivascular risk factors อย่างน้อย 1 ขอ้ดังต่อไปน้ี 

􀂉 Hypertension (BP> 140/90 mmHg) or taking anti-hypertensive drug 

􀂉 Family history of premature coronary disease 

􀂉 Dyslipidemia or taking anti-hyperlipdemic drug 

􀂉 Chronic kidney disease (if eGFR Adequate) 

􀂉 Presence of albuminuria 

􀂉 Current smoking 

􀂉 Atherosclerotic Cardiovascular Disease (ASCVD) อย่างใดอย่างหน่ึงต่อไปน้ี: Coronary arterial 

disease, Stroke/TIA, PAD, History of heart failure 

􀂉 2. ใชใ้นผูป่้วยที่มี Heart failure or Chronic kidney disease (if eGFR Adequate) 

 3. เป็นผูป่้วยเบาหวานประเภท ที่ 2 ที่มีความเสี่ยงสงูในการเกิดภาวะน ้าตาลต า่ในเลือด จากยา Sulfonylurea โดย

สามารถใชเ้ป็นยาเดี่ยวหรือใชร่้วมกับ metformin หรือ glitazone หรือ DPP-4 inhibitors 

  

                                                                                                                                                                                           

………………………….…..……..…………………………………… 

(                                                  ) 

       แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า (อายุรแพทย์เท่าน้ัน) 

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

 
 
 

รบกวนขอขอ้มูลที่สมบูรณ ์ไดแ้ก ่

1. ลายเซ็นแพทย ์

2. เหตุผลการสัง่จ่ายยาที่สมบูรณ์ 

ขอบคุณค่ะ 


