
แบบฟอรม  การขออนุมัติใชยา Atorvastatin (ขนาด 40 มก.) ท่ี รพ.สต. ของ รพศ.อุตรดิตถ 
รพ.สต.......................................ช่ือ-สกุล ผูปวย.......................................................วันที่ขอ.................................. 
 
ขออนุมัติการใชยา Atorvastatin (dosage 10-80 มก./วัน once daily) ดวยเหตุผล 
 เกิดผลขางเคียงของ Simvastatin เชน กลามเน้ืออกัเสบ, ตับอักเสบ เปนตน 
 ควบคุมไขมันไมสําเร็จจากการใช Simvastatin ขนาดสูงสุด 40 มก./วัน 
 อาจเกิดผลขางเคียงจาก Drug interaction การใชยา Amlodipine รวมกับ Simvastatin ขนาดสูง

เกิน 20 มก./วัน 
 แพยา Simvastatin 

ลงช่ือ.................................................แพทยผูสัง่จาย 
                  (.................................................)  
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