	( Lansoprazole (Takepron) 30mg/cap
	 使用申請表
 

	( Pantoprazole (Pantoloc) 40mg/tab
	

	( Rabeprazole (Pariet) 20mg/tab
	

	( Esomeprazole (Nexium) 40mg/tab
	


	病患標籤



I.
最近內視鏡時間 ______________ 結果________________

II. 使用指數


(
內視鏡證實之逆流性食道炎、食道潰瘍

(
內視鏡證實對於傳統的治療無效之病理性胃腸道過度分泌症候群 



(eg. Zollinger-Ellison症候群、multiple endocrine adenomas、systemic 



mastocytosis)。

(
消化性潰瘍。

(
單純胃部幽門螺旋桿菌感染。

註:
1.
符合上述規定者，請於項內 ( 打(。
2. 審核醫師限胃腸科總醫師以上及一般外科專科醫師使用。
3. 用藥為每日一粒，整個療程以四週為原則，未癒可延長四週，但不得超



過八週。但用於單純胃部幽門螺旋桿菌之消除以2 週為限。用於逆流性




食道炎未併食道潰瘍者，以4週為限。



4.
使用時不得合併使用其他制酸劑藥物及H2-Blocker。


5.
用藥前一月內視鏡必須證明有活動性潰瘍存在。


6. 胃鏡檢驗日期在四個月以前者，不得使用。

申請醫師：______________
胃腸科專科醫師：_______________

藥劑部審核藥師：________________


