
แบบฟอรมในการเสนอยาใหมเขาใชในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
 

วันท่ี .................................................................... 
 

เร่ือง เสนอยาเขาใชในโรงพยาบาล  
เรียน คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด 

ข้าพเจาขอเสนอยาเขาใชในโรงพยาบาล ดังรายละเอียด ดังน้ี 
ข้อมูลยา 

ช่ือสามัญ (generic name)  
กลุ่มยา  
ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา  
รูปแบบยา (dosage form)  
ความแรง (strength)  
บัญชียา (  ) ยาในบัญชียาหลักแหงชาติ บัญชี............................. 

     กลุมยา...................................................................... 
     เงื่อนไข..................................................................... 
(  ) ยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ 

ข้อมูลจากบริษัท 
ช่ือการคา (brand name)  
บริษัทผผูลิต (manufacturer)/ 
บริษัทผจูัดจําหนาย (distributor) 

………………………………………………………………………………………………………… 
ช่ือ-สกุลผู้แทนยา...........................................................Tel……………………… 
Line ID……………………………………………………………………………………………… 

Packaging   
ราคาต่อหน่วย (ระบหุน่วย, ระบุว่ารวม vat หรือไม่)  
ข้อมูลอื่นๆ 
เหตุผลในการเสนอเขา  
ขอบงใชที่จะนํามาใชในโรงพยาบาล  
เงื่อนไขในการสั่งจายยา  
ระบุยาที่มีขอบงใชเดียวกันในโรงพยาบาล  
ขอดีของยาที่เสนอเขาที่ดีกวายาที่มีอยู  
เสนอตัดยาออก (ระบุช่ือยา)  
ปริมาณที่คาดวาจะใชตอปี  
รหัสมาตรฐานยา 24 หลัก และ TMT  
 แนบใบ COA Finished Product มาพร้อมด้วย** 
 แนบแบบภาพ Product และ เม็ดยา (ภาพส)ี 
 แนบนามบัตรผู้แทน 

 
ความคิดเห็นหัวหนากลุมงาน................................................. 
............................................................................................... 

 
ลงช่ือ...................................................................................... 
(............................................................................................) 
หัวหนากลมุงาน..................................................................... 

 
 
 
 

ลงช่ือ...................................................................................... 
(............................................................................................) 

แพทย/ ทันตแพทย/ เภสัชกร ผเูสนอยาเขา 
________________________________________________________________________________________ 

กรอกแบบฟอรมใหครบถวนพรอมแนบสําเนาเอกสารที่เกี่ยวของ Scan เป็น File PDF  
ส่งมาที ่Pharm.scph@gmail.com และ INV-SCPH@HOTMAIL.COM  

สามารถโทรสอบถามเพ่ิมเติมที่งานบริหารคลังยาและเวชภัณฑ์ 037-243-021 (8.30 – 16.00) ในวันราชการเท่านั้น 
เพ่ือรวบรวมและเสนอที่ประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดภายในเวลาท่ีกําหนด 

mailto:Pharm.scph@gmail.com%20และ
mailto:INV-SCPH@HOTMAIL.COM

