
Update  31 มีค.65 

แบบขออนุมติัการใช�ยาที่เข�าบัญชีแบบขออนุมัติก�อนใช�.doc 
(กรณไีม�มีแบบกํากับเฉพาะ) 

ข�อมูลผู�ป&วย 
ช่ือ-นามสกุล …………......................................................................HN ………………………… AN ………………………….. 

สิทธิการเบิก    ���� หลักประกันสุขภาพถ�วนหน�า   ���� ประกันสังคม    ���� สวัสดิการรักษาพยาบาลข�าราชการ   ���� อ่ืนๆ...................................... 
เพศ ���� ชาย ���� หญงิ นํ้าหนักผู�ป-วย……….…กิโลกรัม อายุ................ป/ 

ใช�ยา............................................................................................................................................................................................................. 

ข�อบ�งใช� รักษาโรค……………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………….. 

หมายเหตุ กรณีมีแบบขออนุมัติเฉพาะ  ให�ใช�แบบขออนุมัติน้ัน 

ขนาดและวิธีการให�ยา...............................…………….…………………………………………. ระยะเวลาท่ีใช� ..................................................วัน 

เหตุผลการใช�ยา 
(   )   1. เกิดอาการข�างเคียงจากยา (ADR) หรือแพ�ยาระบุช่ือ ยาและอาการ
............................................................................................................................................................................................................................ 
(   )   2. ผลการรักษาไม�บรรลุเป7าหมายระบุช่ือยา  ยาในบัญชียา รพ. ที่เคยใช�แล�วไม�ได�ผล คือ
............................................................................................................................................................................................................................ 
(   )   3. ไม�มียา ในบัญชียารพ. ให�ใช� แต�มีข�อบ�งช้ีการใช�ยาตามที่ อย. กําหนด คือข�อบ�งใช�ที่ระบุครั้งน้ี 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(    )  4.1  มี contraindication ต�อผู�ป&วย ระบุช่ือยา ข�อห�ามใช�คือ…………………………………………………………………………………….............. 

 4.2  มี Drug interaction ต�อยาที่ได�รับอยู� (ระบุช่ือยา) คือ................................................................................................................. 
(    )  5. ยาในบัญชียา รพ. คือยา.............................................................................มีราคาแพงกว�า 
(    )  6 .เป<นยา ED    6.1 ใช�ตามข�อบ�งใช�ในบัญชียาหลัก คือ..................................................................................................................... 

 6.2  ใช�ข�อบ�งใช�อื่นที่ข้ึนทะเบียนกับ อย. คือ........................................................................................................... 
ระบรุายละเอียด (ระบุผล LAB ท่ีเกี่ยวข�อง ผลการตรวจอ่ืนๆเพื่อยืนยันเหตุผล หรือความคิดเห็นอื่นๆ) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

(กรณีผู�ป-วย ใน แนบ   สําเนา Admission note,Progress note , ผล lab) 
(กรณีผู�ป-วย นอก แนบ   สําเนา OPDCARD, ผล lab) 

--------ระบุความจําเปGนในการใช�ยาน้ีใน Progress note,OPDCARD-------- 

1.แพทยผู์ส้ั�งใชย้า..................................เลข ว...................
 วนัที�.........../................/............. 

4.ความเห็นของรองผูอํ้านวยการฝ่ายการแพทย์
เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ
เนื�องจาก 

 ......................................................... 
 ลงชื�อ........................................... 

 วนัที�.................................. 

5.เสนอผูอํ้านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์
 [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไมอ่นุมัต ิ

 ลงชื�อ........................................... 
 วนัที�.................................. 

2.ความเห็นของหวัหนา้กลุม่งาน.....................
เห็นควร     [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ
เนื�องจาก
............................................................ 

 ลงชื�อ............................................ 
 วนัที�................................... 

3.ส่งแบบฟอรมที�คลังยา ชั�น 2 โทร 1128
ความเห็นของหวัหนา้กลุม่งานเภสชักรรม 

 .......................................................... 
 ลงชื�อ............................................ 

 วนัที�.................................... 


