
 

향정신성의약품 식욕억제제 처방 시 아래 사항을 확인하여 주십시오. 

※ 본 자료는 ‘www.nims.or.kr > 자료실’에 공지되어 있으니 비만환자의 향정신성의약품 식욕억제제 처방시 활용하시기 

바랍니다. 
 

CHECK LIST 
 

1. BMI 가 30kg/m2, 고혈압, 당뇨, 고지혈증 등 위험인자가 있는 경우 27kg/m2 이상인지 확인하셨나요? □ 

2. 식이요법 및/또는 운동요법에 반응하지 않는 환자의 보조요법으로 사용하는 것이 맞나요? □ 

3. 식욕억제제는 마약류에 해당하는 의약품으로 의존성이 있으며, 식이·운동요법의 보조요법으로 사용되어야 □ 

하며, 장기간 또는 병용투여, 과량투여 시 심각한 부작용이 발생할 수 있음을 환자에게 설명하시고, 설명한 

내용을 환자가 이해하셨나요? 

 

4. 환자의 병력을 확인하시어, 고혈압을 포함한 심혈관계 질환, 갑상샘 항진, 녹내장 증상 등 투여 금기 □ 

대상이 아닌지 확인하셨나요? 
 

5. 환자가 현재, 또는 최근 1 년 이내 다른 식욕억제제를 복용하고 있는지 확인하셨나요? □ 

6. 환자에게 처방받은 식욕억제제를 타인에게 절대 양도하지 말아야 하며, 남은 약은 약사에게 반납하도록 □ 

안내하셨나요? 
 

7. 환자가 식욕억제제로 인한 부작용에 대해 반드시 상담을 받도록 안내하셨나요? □ 

8. 환자가 만 16 세 이하의 소아이거나, 임부 또는 임신가능성이 있는 여성은 아닌가요? □ 

9. 이 약은 암페타민류와 화학적, 약리학적으로 유사하여 오남용의 개연성이 있습니다.  환자의 과거 투약 □ 

내역을 확인 시 오남용 경향이 의심되나요? 

* 의료용 마약류 빅데이터 활용서비스(data.nims.or.kr) 접속하여 환자의 과거 마약류 투약내역을 확인하여 

오남용 우려 시 처방·투약하지 않을 수 있음 

 

10. 4 주분 이상의 약을 처방하지 않습니다. □ 

* 첫 4 주 이내에 목표한 체중감량을 얻었을 경우(최소 1.8kg 이상 체중감량 등) 지속할 수 있으나, 최대 

3 개월을 초과하면 안됨. 
 

본 안내서는 동국제약㈜ 향정신성의약품 식욕억제제의 위해성 완화 조치방법의 일환으로 의사용  체크리스트를  배부하고 

있으며 동국제약㈜  홈페이지에서 아래 절차에 따라 다운로드 가능합니다.  또한 배부처에서는 본 안내서 

소진시 동국제약㈜ (02-2191-9384)으로 문의하여 주시면 추가 공급하여 드립니다.   

 

<안내서 다운로드> 
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