
ขั้นตอนปฏิบตัิการขอมยีาตัวอย่างในโรงพยาบาล 
 

1. ตวัแทนบริษทัยาติดต่อใหข้อ้มูลกบัแพทย ์
2. บริษทัยาติดต่อขอรับแบบฟอร์มการขอใชย้าตวัอยา่งท่ีงานเภสัชสนเทศ  
3. บริษทัยาน าแบบฟอร์มการขอใชย้าตวัอย่างเสนอต่อแพทย ์และหัวหนา้

แผนก 
ของแพทยท่ี์ขอใชย้าตวัอยา่ง 

4. ส่งแบบฟอร์มการขอใชย้าตวัอยา่ง และยาตวัอยา่งท่ีงานเภสัชสนเทศ 
5. เม่ืองานเภสัชสนเทศได้รับแบบฟอร์มการขอใช้ยาตัวอย่าง และยา

ตวัอย่างแลว้ จะแจง้เวียนให้เจา้หน้าท่ีทราบ เพื่อจ่ายให้กบัผูป่้วยตามท่ี
แพทยส่ั์ง 

 
 

หมายเหตุ 
 

 - กรณีท่ียาตัวอย่างท่ีมีอยู่เดิมหมดจากโรงพยาบาล และทางบริษัท
ตอ้งการน ามาวางเพิ่ม สามารถน ามาวางเพิ่มไดท่ี้งานเภสัชสนเทศ 

- กรณีท่ีส่งหลกัฐานมาไม่ครบตามท่ีก าหนด ทางงานเภสัชสนเทศจะไม่
ด าเนินการต่อ 
 



แบบฟอร์มการขอนำยาตัวอย่างทดลองใช้ในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
 

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

ส่วนที่ 1. บริษัทยา 

ชื่อสามัญ (Generic name) ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ชื่อการค้า (Trade name)……………………………………………………………………………………………………………………………….
ความแรง...................................................................................รูปแบบยา........................... ........................................... 

ขนาดบรรจุ...........................................................................ราคา……………………………………………………………………..…. 

ชื่อผู้ผลิต / นำเข้า………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ผู้แทน ชื่อ-สกุล ................................................................................... ...โทรศัพท์.......................................................... 

จำนวนยาตัวอย่างที่ส่งมอบ............................................................................................................................. ................ 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนยา 

  (     ) ได้รับทะเบียนยาแบบไม่มีเงื่อนไข เมื่อ........................................Reg. No……………………..…… 

  (     ) ได้รับทะเบียนยาแบบมีเงื่อนไข เมื่อ............................................Reg. No…………………………… 

  (     ) ยาอยู่ระหว่าง Safety Monitoring Program (SMP) 

บัญชียาหลักแห่งชาติ     (   ) ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ประเภท....................       (   ) ยานอกบัญชียาหลัก 

รหัส TMT (GPU)……………………………………………….……………….. (TPU)…………………………..………………………………… 
ลักษณะยา / คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา 
1. กลุ่มยาทางเภสัชวิทยา ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ…………………………………………………………………………………………… 
2. กลไกการออกฤทธิ์……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
3.ข้อบ่งใช้........................................................................................................................................ ................................ 
4. ขนาดยา และวิธีการบริหารยา…………………………………………………………………………………………………………………….. 
5. อาการไม่พึ่งประสงค์................................................................................................................................ .................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
6. ปฏิกิริยาระหว่างยา 
................................................................................................................................. ........................................................ 
7. ข้อห้ามใช้................................................................................................................................. .................................... 
8. การเก็บรักษา…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
9. อายุของยาหลังการเปิดใช้............................................................................................................................. .............. 
10. กรณียาฉีด- การผสมยา/การเจือจาง/ความคงตัวหลังผสม........................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................................ 
11. ข้อมูลการหัก/บด/เคี้ยวยา.. ............................................................................. ........................................................ 



12. ข้อมูลในหญิงตั้งครรภ์/ให้นมบุตร... .........................................................................................................................  
 
 
เหตุผลที่เสนอวางยา
............................................................................................................................. ........................... 
................................................................................................................................ ......................................................... 
…............................................................................................................................. ......................................................... 
 
 
ส่วนที่ 2 ความเห็นแพทย์ 
แพทย์ผู้เสนอวางยาตัวอย่าง 
แพทย์ที่สามารถสั่งใช้ได้  (     ) แพทย์ทุกท่าน 
    (     ) เฉพาะแพทย์..................................................................................................  
    (     ) เฉพาะแพทย์กลุ่มงาน.....................................................................................  

จำนวนที่ต้องการวางยาตัวอย่าง................................................................................................. ...................................... 
 
 
 
 

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

      แพทย์เสนอวางยาตัวอย่าง 
 
 
 

ความเห็นชอบของหัวหน้ากลุ่มงาน................................................................................................ .................................. 
 
 
 

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

      หัวหน้ากลุ่มงาน 
        
 



วนัทีѷ รายการยา หนว่ยนบัจํานวนรบัจํานวนจา่ยคงเหลอื
######## Cerebrolysin inj tab 40 0 40
######## HN 1054383 6 34
2/2/2566 HN 444714 6 28



วนัทีѷ รายการยา หนว่ยนบัจํานวนรบั จํานวนจา่ย
######## Levetiracetam vial 10 0
######## HN.209188 0 2
######## HN512319 0 6
2/1/2567 HN1079661 0 2
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