
                                 บันทึกข้อความ                               
ส่วนราชการ โรงพยาบาลท่าสองยาง กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โทรฯ 119,120,136 
ท่ี      ตก 0032.3/พิเศษ                                     วันท่ี ........................................................................... 
เร่ือง   ขออนุมัติใช้ยาที่ไม่มีในบัญชียาโรงพยาบาลและเป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลท่าสองยาง 

ข้าพเจ้านายแพทย์/แพทย์หญิง................................................................................................. 
ได้ทำการรักษาผู้ป่วยชื่อ........................................................................................................................................ 
ซึ่งมารับการรักษาที่หอผู้ป่วย/ผู้ป่วยนอก.............................................................................................................. 
และผู้ป่วยมีความจำเป็นที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยา............................................................................................
เน่ืองจาก(ระบุเหตุผลการสั่งใช้) …………………………………………………………………………………………………................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ผู้ป่วยจำเป็นที่ต้องได้รับยาภายในวันที่................................................................... เวลา...................................... 
ประมาณความต้องการใช้คร้ังน้ีจำนวน....................................................................เม็ด/แคปซูล/ampule/vial  
ราคาโดยประมาณ.....................................................บาท 
   
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา   

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

                 แพทย์ผูส้ั่งใช้ยา 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
ทั้งน้ี ในการสั่งยาที่ไม่มีในบัญชียาโรงพยาบาลและเป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ต้องมี แพทย์ลงนามกำกับ
อย่างน้อย 2 ท่าน และเมื่อมีการสั่งใช้และเรียกเก็บเงิน ให้ห้องเก็บเงินโทรติดต่อคุณนภัสนันท์ ยิ่งทวีศักด์ิ ทุกคร้ัง 

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการลงนามอนุมัติขอใช้ยาฯ 
 

  (ลงชื่อ)  ................................................ ประธานกรรมการ 
                      (พญ.หทยัรัตน์ อ๋ิวสกุล) 

(ลงชื่อ)  ................................................ กรรมการ 
(พญ.วริษฐา ชัยวีระวัฒนะ) 

(ลงชื่อ)  ................................................ กรรมการ 
(นพ.เจษฎาวุฒิ บุญช่วย) 

(ลงชื่อ)  ................................................ กรรมการ 
(นางนภัสนันท์ ยิ่งทวีศักด์ิ) 

 
 
 

กรณีคณะกรรมการฯไม่อยู่ 
สามารถให้แพทย์ท่านอื่นลงนามแทนได้ 2 ท่าน 

 
(ลงชื่อ)  ................................................ แพทย์ 

(...........................................) 
 

(ลงชื่อ)  ................................................ แพทย์ 
(............................................) 

 
 
 


