
 
แบบบันทึกประกอบการสั่งจ่ายยา โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์
Sevelamer carbonate 800 mg/tab (Renvela) 

            (NED-สั่งใชเ้ฉพาะ แพทย์เฉพาะทางสาขาอายุรศาสตร์โรคไต) 
 

กรุณากรอกรายละเอียดให้ครบถ้วนในส่วนที่ 1 ส่วนที่ 2 และส่วนที่ 3 และส่งที่งานคลังยาชั้น 5 
1. ข้อมูลผู้ป่วย                                                             Case ใหม่             Case เก่า 
ชื่อ-นามสกุล นาง/นางสาว/นาย ......................................................H.N……………………AN..........................อายุ .. ................ปี   
ห้องตรวจ/Ward………………….สิทธิการเบิก □ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ    ช าระเงินเอง   ฟรี      ประกันสงัคม 
ผู้ป่วยมีภาวะ bowel obstruction ซึ่งเป็นข้อห้ามของการใช้ยา       ใช่       ไม่ใช่ (ใช้ยาได้) 
2. ข้อมูลประกอบการอนุมัต:ิ ข้อบ่งใช้ยา 

ผู้ป่วยไตวายเร้ือรัง stage 3-5 ที่มี Progressive หรือ Persistent hyperphosphatemia ที่มี  
serum phosphate levels > 5.0 mg/dL (serum phosphate………….mg/dL; วันที่..............) และไม่สามารถใช้ยา  
calcium-base phosphate binder ในการรักษา hyperphosphatemia เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะอย่างใดอย่างหนึง่ ดังต่อไปนี ้
 2.1 ขออนุมัติใช้ยาไม่เกิน 1 ปี  
           (  ) 2.1.1 Hypercalcemia (serum calcium > 10.2 mg/dL)  
                       โปรดระบุ serum corrected calcium…………mg/dL (วันที่..............) 
          (  ) 2.1.2  มี Ca x P product > 55 โปรดระบุ ……………….. (วันที่..............) 
 2.2 ขออนุมัติใช้ตลอดชีวิต 
          (  ) 2.2.1. มีภาวะ vascular calcification จากหลักฐาน X-ray  (วันที่..............) 
           (  ) 2.2.2 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจาก vascular calcification ดังต่อไปนี้  
   (  ) 1. Peripheral arterial disease 
   (  ) 2. Uremic vasculopathy 
   (  ) 3. Calciphylaxis    

          (  ) 4. Ischemic heart disease 
           (  ) 2.2.3 อื่นๆ โปรดระบุ.................................................................................................................................... 

3. รายละเอียดการใช้ยา  
Sevelamer carbonate (800) ขนาดยา.......................................จ านวนยาที่สั่งใช้.................เม็ด 

  - ขนาดแนะน า 800-1,600 mg พร้อมอาหารวันละ 3 ครั้ง ขนาดยาสูงสดุ 14 g/day ควรรับประทาน 
พร้อมอาหาร ห้ามบดหรือท าให้เม็ดยาแตก  
- Sevelamer carbonate ขนาดยา 800 mg เทียบเท่ากับ Calcium carbonate 600 mg 
- กรณีรับประทานยาอื่นร่วมดว้ย ควรรับประทาน Sevelamer carbonate ก่อนยาอื่น 6 ชั่วโมง หรือ 
รับประทาน Sevelamer carbonate หลังยาอื่น 2 ชั่วโมง โดยเฉพาะ ciprofloxacin, mycophenolate mofetil, 
levothyroxine, ยารักษาการเต้นผิดจังหวะของหัวใจ และยากันชัก  
     

     ขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริง 

                    ลงชื่อ................................................................. (.................................................... ................)              
                    แพทย์เฉพาะทางผู้สั่งใช้ยา ด้าน..................................................วันที่......./.........../...........  
 

 

 

                                                          

เริ่มใช ้เม.ย. 64 เอกสารอ้างอิง 1. Summary and comparison of 2017 updated and 2009 KDIGO CKD-MBD recommendations 2.แบบประเมินความเหมาะสมในการใช้ยา Sevelamer carbonate รพ. ราชวิถี 

3.  ความเห็นของรองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
เห็นควร   [    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก

................................................................................................. 
ลงช่ือ................................................. วันท่ี......./.........../........... 

2.  ความเห็นของหัวหน้ากลุม่งานเภสชักรรม 
เห็นควร   [    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก

................................................................................................. 
ลงช่ือ................................................. วันที่......./.........../........... 

1.  ความเห็นของหัวหน้ากลุม่งาน................................................ 
เห็นควร   [    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก

................................................................................................. 
ลงช่ือ................................................. วันที่......./.........../........... 

4.  ความเห็นของผู้อ านวยการโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
เห็นควร   [    ] อนุมัติ     [    ] ไม่อนุมัติ เนื่องจาก

................................................................................................. 
ลงช่ือ................................................. วันที่......./.........../........... 


