
                           แบบฟอรมขออนุมัติใชยานอกบัญชียาโรงพยาบาลควนเนียง  

             แพทยผูสั่งใชยากรุณา 1. กรอกขอมูลใหครบถวน 2.สงแบบฟอรมท่ีหองยา กลุมงานเภสัชกรรม 

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลควนเนียง                                         วัน/เดือน/ป..................................  

ผูปวยชื่อ นาย,นาง,นางสาว,ด.ช.,ด.ญ. ..........................................................................HN……………………………..   

สิทธิการรักษา  

 � ประกันสุขภาพถวนหนา (UCS) (เฉพาะยา NED  ยินดีรวมจายเงิน � ไมสามารถรวมจายเงินได) 

 � ประกันสังคม (เฉพาะยา NED  ยินดีรวมจายเงิน � ไมสามารถรวมจายเงินได)                       

 � สวัสดิการขาราชการ                         

 � อ่ืนๆ ...................................  (เฉพาะยา NED  ยินดีรวมจายเงิน   � ไมสามารถรวมจายเงินได)  

ประเภทผูปวย � ผูปวยนอก  � ผูปวยใน  

การวินิจฉัยโรค ........................................................................................................................................................  

มีความจําเปนตองใชยา................................................................วันท่ีตองการใชยา................................................ 

วิธีการใชยา......................................................ระยะเวลาท่ีใช...............................................จํานวนยา................... 

เหตุผลความจําเปนท่ีทําใหไมสามารถใชยาในบัญชียาโรงพยาบาลได ดังนี้  

� A เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา/แพยา ..........................................................ซ่ึงอยูในบัญชียาโรงพยาบาล  

� B ผลการรักษาไมบรรลุเปาหมาย แมวาไดใชยาในบัญชีของโรงพยาบาลจนครบตามมาตรฐานการรักษาแลว 

� C ไมมีกลุมยาในบัญชียาโรงพยาบาลใหใช แตผูปวยมีความจําเปนในการใชยานี้ตามขอบงใชท่ีไดข้ึนทะเบียนไวกับ

สํานักงาน คณะกรรมการอาหารและยา  

� D ผูปวยมีภาวะหรือโรคท่ีหามใชยาในบัญชียาโรงพยาบาลอยางสัมบูรณ (absolute contraindication) หรือมีขอ

หามใชการ ใชยาในบัญชียาโรงพยาบาลรวมกับยาอ่ืน (contraindicated/serious/major drug interaction) ท่ี

ผูปวยจําเปนตองใชยา อยางหลีกเลี่ยงไมได  

� E ยาในบัญชียาโรงพยาบาลมีราคาแพงกวา (ในเชิงความคุมคา)  

� F อ่ืนๆ (ระบุ) ……………………...........................................................................................................................   

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา                                                                                                                                       

                                                                                     แพทยผูสั่งใชยา....................................... 

                                                                                     (…………………………………………………………..) 

สําหรับงานบริหารเวชภัณฑและคลังยา (**ผานหัวหนากลุมงานเภสัชกรรม**) 

ช่ือยา............................................    Life saving drug   ใช � ไมใช  

� เปนยาท่ีมติ PTC กําหนดใหสํารองไวในรพ.  � ยา ED   ยา NED  

บริษัท/รพ....................................................................................................................................................................  

จํานวนท่ีจัดซ้ือ/ยืม..........................................................................................................................................................  

ราคาท่ีจัดซ้ือ/ยืมครั้งนี้………………………...............ราคาท่ีเคยซ้ือ……………...........ราคากลาง............................................  

รวมมูลคาการจัดซ้ือ/ยืม..................................................................................................................................................  

ลงนาม......................................................................(หัวหนาเภสัชกร)   วันท่ี................................................................  

ความเห็นผูอํานวยการโรงพยาบาล  � อนุมัติ � ไมอนุมัติ เนือ่งจาก.......................................................................... 

ลงนาม..........................................................(ผูอํานวยการโรงพยาบาลควนเนียง)    วันท่ี............................................... 

 



 

ข้ันตอนการปฏิบัติงาน:  

           เม่ือมีเหตุการณท่ีแพทยมีความตองการสั่งใชยานอกเหนือจากยาในโรงพยาบาลควนเนียง ควรปฏิบัติดังนี้ 

 1. ดาวนโหลดแบบฟอรมขออนุมัติใชยานอกบัญชียาในเว็บไซตของโรงพยาบาลควนเนียง 

 2. กรอกรายละเอียดในแบบฟอรม โดยระบุ ชื่อของผูปวย ตองการใชยาอะไร วิธีการใชและจํานวนยา  

   เปนตน ใหครบถวนสมบูรณ 

 3.หลังจากกรอกขอมูลครบถวนใหติดตอและสงแบบฟอรมมายังหองยา เจาหนาท่ีหองยาแจงประสานไปยัง  

   หัวหนาฝายเภสชักรรมรับทราบและพิจารณาในเบื้องตน 

3.1 กรณียืมยาจากโรงพยาบาลใกลเคียงเม่ือหัวหนาเภสัชกรรับทราบแลวและพิจารณาใหดําเนินการยืม

ยา แบบฟอรมขออนุมัติใชยานอกบัญชียาโรงพยาบาลจะถูกสงตอมายังคลังยา  

3.2 กรณียาท่ีตองซ้ือจะตองผานการอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาลกอนสงเอกสารมายังคลังยา 

4. เจาหนาท่ีคลังยาดําเนินการจัดซ้ือหรือยืมยากับโรงพยาบาลใกลเคียงตามจํานวนท่ีตองการใช 

            5. แบบฟอรมขออนุมัติใชยานอกบัญชียาโรงพยาบาลควนเนียงทุกฉบับท่ีมีการกรอกขอมูลจะตองมีการลง 

               นามรับทราบของผูอํานวยการโรงพยาบาลควนเนียงทุกครั้งถึงจะครบถวนสมบูรณ    


