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หลักเกณฑ์การขอใช้ยานอกบัญชี โรงพยาบาลพิมาย จังหวัดนครราชสีมา  
 

1. กรณีผู้ป่วยนอก หากไม่อยู่ในกรอบบัญชียาโรงพยาบาลพิมาย แพทย์พิจารณาส่งตัวผู้ป่วยรับยาที่โรงพยาบาลเดิม 
2. กรณีผู้ป่วยใน หากไม่อยู่ในกรอบบัญชียาโรงพยาบาลพิมาย แต่ไม่เกินกรอบบัญชียา รพ.มหาราชนครราชสีมา/รพ.จิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ และไม่เป็นยาเคมีบ าบัด งานบริหารเวชภัณฑ์ขอสนับสนุนยาให้ผู้ป่วยเป็นกรณีไป  
3. พิจารณาจากกรอบบัญชียาโรงพยาบาลพิมาย หากไม่อยู่ในกรอบบัญชียาโรงพยาบาลพิมาย แต่แพทย์มีความประสงค์
ต้องการสั่งใช้ ให้เสนอยาเข้า-ออกในรอบของการพิจารณาประจ าทุกปี 
 

 
1. ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย....................................................................................... HN………………………………………………..………… 

2. เงื่อนไขการขอใช้ยานอกบัญชี รพ.พิมาย 

(  ) กรณีผู้ป่วยนอก มีความจ าเป็น ระบุ ........................................................................................................... .................... 

(  ) กรณีผู้ป่วยใน   มีความจ าเป็น ระบุ ...............................................................................................................................  

3. 1.รายการยาที่ต้องการสั่งใช้....................................................................................................................................................  

ขนาดยา/วิธีใช้...................................................................................................ระยะเวลา.....................................วัน/dose 

รวมจ านวน................................................................................................................เม็ด/ขวด/ampule/vial/……………….. 
   2.รายการยาที่ต้องการสั่งใช้.................................................................................................................................................... 

ขนาดยา/วิธีใช้...................................................................................................ระยะเวลา.....................................วัน/dose 

รวมจ านวน................................................................................................................เม็ด/ขวด/ampule/vial/……………….. 
 
        ลงชื่อ..............................................................แพทย์ผู้ขอใช้ยา 
                        (............................................................) 
               วันที่ ...............................................   
เภสัชกรตรวจสอบ/ประสานงานบริหารเวชภัณฑ์ กลุ่มงานเภสัชกรรม  

                                                               ลงชื่อ.....................................................เภสัชกรผู้ประสานงาน 
             (............................................................) 
               วันที่ ............................................... 

เรียน หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม 

       เพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

ลงชื่อ.....................................................หัวหน้าคลังพัสดุ 

        (นายปรัชญ์ชวิศ  เย็นแสงจันทร์)                                                                                                                      
วันที่ ...................................................... 

เห็นชอบ/อนุมัติ 
 
 

(ลงชื่อ)......................................................... 
(นางสาวจุไรวรรณ  เหล็กกนก) 

หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม                                          


