
 
แบบฟอร์มการสั่งใช้ยา Botulinum toxin A โรงพยาบาลทันตกรรม   

 

วันที่.........เดือน....................พ.ศ.............. 
 

 ข้าพเจ้า (ทพ./ทพญ.) ...................................................................รหสัทันตแพทย์.................................. 
เป็นทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญประจ าสาขาวิชา 

 ทันตกรรมบดเค้ียวและความเจ็บปวดช่องปากใบหน้า 
 ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

 

เป็นผู้ให้การักษาผู้ป่วยชื่อ.............................................................อายุ.......................ปี HN ................................. 
ป่วยเป็นโรค.........................................................................................................................มีความจ าเป็นต้องใช้
ยา Botulinum toxin A ปริมาณ..................ยูนิต โดยผู้ปว่ยมีความจ าเป็นต้องใช้ยาตรงตามเง่ือนไขต่อไปนี้ 
 

 Masticatory muscle disorders : Movement disorders 
 Masticatory muscle disorders : Muscle pain 
 Masticatory muscle disorders : Hypertrophy 
 Sleep bruxism 
 Trigeminal neuralgia 
 Trigeminal neuropathic pain 
 Migraine headache 
 Muscle hypertonicity 
 Gummy smile 
 Other……………………………… 

 

ข้าพเจ้าประเมินแล้ว พบว่าโดยผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องใช้ยาดังกล่าวจริงและสามารถใช้ได้อย่างปลอดภัย 
 
 

ลงชื่อ...................................................ทันตแพทย์ผู้ท าการรักษา 
                                                             (......................................................) 
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