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รายการยาสำรองตึก ICU Med ( ปรับปรุง 2564 )
	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	Tab

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	Tab

	3
	Isordril 5 mg
	5
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	3
	Amp

	2
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	3
	Diazepam 5 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	4
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	Amp

	5
	50% Glucose 50 ml inj
	4
	Vial

	6
	Alteplase (rt- PA) 50 mg inj
	2 
	Vial

	
	ยาแช่เย็น
	
	

	1
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	Amp

	2
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	Amp

	3
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	Amp

	4
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	5
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	6
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	7
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	Amp

	8
	Set ให้ Streptokinase inj
	
	

	
	Streptokinase 1.5 mu/vial
	1
	Vial

	
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	1
	Amp

	
	Hydrocortisone 100 mg/vial inj
	1
	Vial

	
	Omeprazole 40 mg/vial inj.
	1
	Vial


รายการยาสำรองตึก ICU SX ( ปรับปรุง 2564 )
	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	Tab

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	Tab

	3
	Isordril 5 mg
	5
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	2
	Amp

	2
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	3
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	4
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	Amp

	5
	50% Glucose 50 ml inj
	5
	Vial

	6
	Naloxone 4 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	
	ยาแช่เย็น
	
	


	1
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	1
	Amp

	2
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	1
	Amp

	3
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	1
	Amp

	4
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	5
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	6
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	7
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	Amp


รายการยาสำรองตึก พิเศษชั้น 1 ( ปรับปรุง 2564 )
	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	Tab

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	Tab

	3
	Isordril 5 mg
	5
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	5
	Amp

	2
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	3
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	Amp

	4
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	Amp

	5
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	Amp

	6
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	Vial

	7
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	
	ยาแช่เย็น
	
	

	1
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	Amp

	2
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	Amp

	3
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	Amp

	4
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	5
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	6
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	7
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	Amp


รายการยาสำรองตึก พิเศษชั้น 2 ( ปรับปรุง 2564 )
	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	Tab

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	Tab

	3
	Isordril 5 mg
	5
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	5
	Amp

	2
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	3
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	Amp

	4
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	Amp

	5
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	Amp

	6
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	Vial

	7
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	
	ยาแช่เย็น
	
	

	1
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	Amp

	2
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	Amp

	3
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	Amp

	4
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	5
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	6
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	7
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	Amp


รายการยาสำรองตึก ศัลยกรรม ( ปรับปรุง 2564 )

	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	Tab

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	Tab

	3
	Isordril 5 mg
	5
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	2
	Amp

	2
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	3
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	Amp

	4
	Hyoscine 20 mg+/ml (1ml) inj
	2
	Amp

	5
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	Amp

	6
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	Amp

	7
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	Vial

	8
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	

2
	Amp

	9
	Naloxone  4 mg/ml inj.
	5
	Amp

	
	ยาแช่เย็น
	
	

	1
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	Amp

	2
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	Amp

	3
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	Amp

	4
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	5
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	6
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	7
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	Amp


รายการยาสำรองตึก ศัลยกรรมกระดูก ( ปรับปรุง 2564 )

	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	Tab

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	Tab

	3
	Isordril 5 mg
	5
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	2
	Amp

	2
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	3
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	Amp

	4
	Hyoscine 20 mg+/ml (1ml) inj
	2
	Amp

	5
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	Amp

	6
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	Amp

	7
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	Vial

	8
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	

2
	Amp

	9
	Naloxone  4 mg/ml inj.
	5
	Amp

	
	ยาแช่เย็น
	
	

	1
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	Amp

	2
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	Amp

	3
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	Amp

	4
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	5
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	6
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	7
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	Amp


รายการยาสำรองตึก หลังคลอด ( ปรับปรุง 2564 )

	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	Tab

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	Tab

	3
	Isordril 5 mg
	5
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Transamine 50 mg/ml (5ml) inj
	2
	Amp

	2
	10% Magnesium 10 ml inj
	20
	Amp

	3
	Naloxone 0.4 mg/ml (1ml) inj
	5
	Amp

	
	ยาแช่เย็น
	
	

	1
	Oxytocin 10 u/ml (1ml) inj
	20
	Amp

	2
	Methylergometrine 0.2 mg/ml (1ml) inj
	20
	Amp

	3
	Sulperstrone 500 mcg/amp
	3
	Amp

	4
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	5
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	6
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial


รายการยาสำรองตึก ห้องคลอด ( ปรับปรุง 2564 )

	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Misoprostal 200 mcg
	10
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Transamine 50 mg/ml (5ml) inj
	4
	Amp

	2
	10% Magnesium 10 ml inj
	4
	Amp

	3
	Naloxone 0.4 mg/ml (1ml) inj
	3
	Amp

	4
	Terbutaline 0.5 mg/ml (1ml) inj
	15
	Amp

	5
	Nicardipine 1 mg/ml (2ml) inj
	3
	Amp

	
	ยาแช่เย็น
	
	

	1
	Oxytocin 10 u/ml (1ml) inj
	30
	Amp

	2
	Methylergometrine 0.2 mg/ml (1ml) inj
	20
	Amp

	3
	Sulperstrone 500 mcg/amp
	5
	Amp

	4
	Vitamin K 1 mg/0.5ml inj
	20
	Amp

	
	อื่นๆ
	
	

	1
	Polygeline 500 ml
	2 
	Bott


รายการยาสำรองตึก อายุรกรรมชาย ( ปรับปรุง 2564 )
	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	Tab

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	Tab

	3
	Isordril 5 mg
	5
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	5
	Amp

	2
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	3
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	Amp

	4
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	Amp

	5
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	Amp

	6
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	Vial

	7
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	
	ยาแช่เย็น
	
	

	1
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	Amp

	2
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	Amp

	3
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	Amp

	4
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	5
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	6
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	Vial

	7
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	Amp

	8
	Set ให้ Streptokinase inj
	
	

	
	Streptokinase 1.5 mu/vial
	1
	Vial

	
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	1
	Amp

	
	Hydrocortisone 100 mg/vial inj
	1
	Vial

	
	Omeprazole 40 mg/vial inj
	1
	Vial


รายการยาสำรองตึก อายุรกรรมหญิง ( ปรับปรุง 2564 )
	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	หน่วย

	
	ยาเม็ด
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	Tab

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	Tab

	3
	Isordril 5 mg
	5
	Tab

	
	ยาฉีด
	
	

	1
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	5
	Amp

	2
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	3
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	Amp

	4
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	Amp

	5
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	Amp

	6
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	Vial

	7
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	5
	Amp

	
	ยาแช่เย็น
	
	

	1
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	Amp

	2
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	Amp


ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง
รายการยาสำรองตึก ICU Med โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Isordril 5 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Diazepam 5 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	50% Glucose 50 ml inj
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Alteplase (rt- PA) 50 mg inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Set ให้ Streptokinase inj
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Streptokinase 1.5 mu/vial
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	Hydrocortisone 100 mg/vial inj
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	Omeprazole 40 mg/vial inj.
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 62
ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง

รายการยาสำรองตึก ICU Sx โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Isordril 5 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Diazepam 5 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	50% Glucose 50 ml inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Naloxone 4 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 63
ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง

รายการยาสำรองตึก พิเศษชั้น 1 โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Isordril 5 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 62
ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง

รายการยาสำรองตึก พิเศษชั้น 2 โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Isordril 5 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 62
ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง

รายการยาสำรองตึก ศัลยกรรม โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Isordril 5 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Hyoscine 20 mg+/ml (1ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Naloxone  4 mg/ml inj.
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 62
ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง

รายการยาสำรองตึก ศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Isordril 5 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Hyoscine 20 mg+/ml (1ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Naloxone  4 mg/ml inj.
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 62
ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง

รายการยาสำรองตึก หลังคลอด โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Isordril 5 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Transamine 50 mg/ml (5ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	10% Magnesium 10 ml inj
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Naloxone 0.4 mg/ml (1ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Oxytocin 10 u/ml (1ml) inj
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Methylergometrine 0.2 mg/ml (1ml) inj
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Sulperstrone 500 mcg/amp
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 62
ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง
รายการยาสำรองตึก ห้องคลอด โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Misoprostal 200 mcg
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Transamine 50 mg/ml (5ml) inj
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	10% Magnesium 10 ml inj
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Naloxone 0.4 mg/ml (1ml) inj
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Terbutaline 0.5 mg/ml (1ml) inj
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Nicardipine 1 mg/ml (2ml) inj
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Oxytocin 10 u/ml (1ml) inj
	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Methylergometrine 0.2 mg/ml (1ml) inj
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Sulperstrone 500 mcg/amp
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Vitamin K 1 mg/0.5ml inj
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	อื่นๆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Polygeline 500 ml
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 62
ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง

รายการยาสำรองตึก อายุรกรรมชาย โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Isordril 5 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Set ให้ Streptokinase inj
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Streptokinase 1.5 mu/vial
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	Hydrocortisone 100 mg/vial inj
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	Omeprazole 40 mg/vial inj.
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 62
ฟอร์ม 1 ตรวจสอบรายการยาสำรอง

รายการยาสำรองตึก อายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลกุมภวาปี
	ที่
	รายการ
	จำนวน
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................
	วันที่..................

	
	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	
	ยาเม็ด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Aspirin 300 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Clopidrogrel 75 mg
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Isordril 5 mg
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาฉีด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Furosemide 10 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Haloperidol 5 mg/ml (1ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Metoclopamide 5 mg/ml (2ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Nitroglycerine 5 mg/ml (10ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	50% Glucose 50 ml inj
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Tramadol 50 mg/ml (2ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ยาแช่เย็น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Enoxaparin 40 mg/0.4ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Enoxaparin 60 mg/0.6ml inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Heparin 5,000 u/ml (5ml) inj
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Mixtard insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	NPH insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Regular insulin 100 u/ml (10ml)
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Norepinephrine 1 mg/ml (4ml) inj
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Set ให้ Streptokinase inj
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Streptokinase 1.5 mu/vial
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	Chlorpheniramine 10 mg/ml inj
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	Hydrocortisone 100 mg/vial inj
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	Omeprazole 40 mg/vial inj.
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ผู้ตรวจสอบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ปรับปรุง 62
แบบฟอร์มเบิกยา / วชย.  ฉุกเฉิน
	แบบฟอร์มเบิกยา / วชย.  ฉุกเฉิน
	แบบฟอร์มเบิกยา / วชย.  ฉุกเฉิน

	หน่วยที่เบิก……………………วันที่..........................เวลา...............
ชื่อผู้ป่วย.........................................................HN…………………

ชื่อยา  1...................................................จำนวน......................
ชื่อยา  2...................................................จำนวน......................
ชื่อยา  3...................................................จำนวน......................
หมายเหตุ...................................................................................
............................    ……………………..     ………………………..

      ผู้เบิก                 ผู้ส่งมอบ               ผู้รับมอบ
	หน่วยที่เบิก……………………วันที่..........................เวลา...............
ชื่อผู้ป่วย.........................................................HN…………………

ชื่อยา  1...................................................จำนวน......................
ชื่อยา  2...................................................จำนวน......................
ชื่อยา  3...................................................จำนวน......................
หมายเหตุ...................................................................................
............................    ……………………..     ………………………..

      ผู้เบิก                 ผู้ส่งมอบ               ผู้รับมอบ

	แบบฟอร์มเบิกยา / วชย.  ฉุกเฉิน
	แบบฟอร์มเบิกยา / วชย.  ฉุกเฉิน

	หน่วยที่เบิก……………………วันที่..........................เวลา...............
ชื่อผู้ป่วย.........................................................HN…………………

ชื่อยา  1...................................................จำนวน......................
ชื่อยา  2...................................................จำนวน......................
ชื่อยา  3...................................................จำนวน......................
หมายเหตุ...................................................................................
............................    ……………………..     ………………………..

      ผู้เบิก                 ผู้ส่งมอบ               ผู้รับมอบ
	หน่วยที่เบิก……………………วันที่..........................เวลา...............
ชื่อผู้ป่วย.........................................................HN…………………

ชื่อยา  1...................................................จำนวน......................
ชื่อยา  2...................................................จำนวน......................
ชื่อยา  3...................................................จำนวน......................
หมายเหตุ...................................................................................
............................    ……………………..     ………………………..

      ผู้เบิก                 ผู้ส่งมอบ               ผู้รับมอบ


	

	แบบฟอร์มเช็ครายการยา Fixed stock ตึก................................................

	ชื่อยา
	จำนวน
stock
	จำนวนเหลือ

	
	
	วันที่..............
	วันที่..............
	วันที่................
	วันที่..............
	วันที่..............
	วันที่................
	วันที่................
	วันที่................

	
	
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ
	ด
	ช
	บ

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ลายเซ็น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


รายงานตรวจเยี่ยมยาสำรองประจำหน่วยงาน โรงพยาบาลกุมภวาปี
หน่วยงาน.......................................................



ประจำเดือน..........................................256.......
วันที่ตรวจเยี่ยม...............................................



(  Stock ward

(  รถฉุกเฉิน
จพ.เภสัชกรรมผู้ตรวจเยี่ยม..................................................................................( ปฏิบัติงานแทนเภสัชกร )

	ลำดับ
	เครื่องชี้วัดคุณภาพ
	เป้าหมาย
	ผลการบริหารยา

	1
	พบยาเสื่อมคุณภาพ ยาหมดอายุ หรือยาที่ไม่สามารถบ่งบอกได้ว่ายังคงคุณภาพหรือไม่
	0 รายการ
	............รายการ

	2
	จำนวนรายการยาที่นอกเหนือจากรายการยา Stock
	
	............รายการ

	3
	จำนวนรายการยาที่ขาดจากรายการ Stock
	
	............รายการ

	4
	จำนวนรายการยาที่มีจำนวนยาเกินจำนวนที่ Stock
	
	............รายการ

	5
	จำนวนรายการยาที่จำนวนยาไม่ครบจำนวนที่ Stock
	
	............รายการ

	6
	จำนวนรายการยาที่ไม่มี First-in / First-out
	
	............รายการ

	7
	จำนวนรายการยาที่เก็บไม่ถูกต้องตามหลักวิชาการ
	
	............รายการ


สรุปผลการตรวจเยี่ยม
1. รายการยาเสื่อมคุณภาพ / หมดอายุ .....................รายการ ได้แก่

1.1 ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................

1.2 ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................

1.3 ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................

1.4 ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................

15. ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................
2. รายการยาที่ใกล้หมดอายุต้องเฝ้าระวัง ภายใน 6 เดือน (ถึงเดือน.......................)  จำนวน.......................รายการ คือ

2.1 ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................

2.2 ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................

2.3 ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................

2.4 ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................

2.5 ยา................................................................................................................หมดอายุ..............................
เรื่องที่ต้องติดตามหรือประสานต่อ
..............................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................

ลงชื่อ..........................................................ผู้รับการสำรวจ
วันที่.........../......................../.................

ใบแลกเปลี่ยนเวชภัณฑ์
ที่ อด 0027.303/.................







โรงพยาบาลกุมภวาปี










วันที่.........................................
เรียน เจ้าหน้าที่(ระบุ)   ..........ห้องยาOPD(ใหม่)
..........ห้องยาOPD(เก่า)
..........ห้องยาIPD
..........คลังยา&วชย.
หน่วยงาน/ส่วนราชการ...........................................................................มีความประสงค์จะขอแลกเปลี่ยนเวชภัณฑ์ มีรายการดังนี้
	ที่
	รายการ
	จำนวนขอแลกเปลี่ยน
	จำนวนให้แลกเปลี่ยน
	ระบุเหตุผลการแลกเปลี่ยน

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	


   ……………………………………..







……………………………………..


 (…………………………………………)





         (…………………………………………)

ตำแหน่ง.....................................



        
                    ตำแหน่ง.....................................
    ผู้ขอแลกเปลี่ยนเวชภัณฑ์







       ผู้จ่ายเวชภัณฑ์
   ……………………………………..







……………………………………..


 (…………………………………………)





         (…………………………………………)

ตำแหน่ง.....................................



        
                    ตำแหน่ง.....................................
 ผู้ให้การแลกเปลี่ยนเวชภัณฑ์







       ผู้รับเวชภัณฑ์
