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หมายเหตุ  เอกสารฉบับนี้สามารถท าส าเนาเพ่ือน าไปใช้งานได้ 
  ห้องยาเก็บเฉพาะเอกสารฉบับจริงที่มีข้อความสมบูรณ์ พร้อมซากเปล่ายาที่ใช้ไปตามข้อตกลงเท่านั้น 

 

ใบสั่งจ่ายยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 

ข้าพเจ้า.........................................................................................ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ/ใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม/ใบอนุญาตประกอบการบ าบัดโรคสัตว์ เลขที่..................................................................... 
อยู่เลขท่ี....................................ตรอก/ซอย.......................................................ถนน............. ..................................... 
หมู่ที่.........................................ต าบล/แขวง.....................................................อ าเภอ/เขต........................................  
จังหวัด...............................................................................โทรศัพท์................... ......................................................... 

รายการยาเสพติดให้โทษที่สั่งจ่ายและจ านวน 

รายการยา................................................................................................................................... 

จ านวนรวม.................................................................................................................................. 

ให้แก่ (ชื่อผู้รับการรักษาหรือชื่อเจ้าของสัตว์ซึ่งรับการบ าบัด) 
................................................................................................................................................................................... . 
อยู่เลขท่ี....................................ตรอก/ซอย.......................................................ถนน............. ..................................... 
หมู่ที่.........................................ต าบล/แขวง.....................................................อ าเภอ/เขต........................................  
จังหวัด...............................................................................โทรศัพท์............................................................................  

วันที่....................เดือน........................................พ.ศ............................  

(ลายมือชื่อ).........................................................................ผูอ้อกใบสั่ง 

 

 

 

ส่วนเภสัชกรผูเ้บิกจ่ายยา 

 ตรวจสอบว่ามีบันทึกรายการยาในเวชระเบียนผู้ป่วยแล้ว (HOSxP) 

 (ลายมือชื่อ)....................................เภสัชกร 

 

Hello Sunanta
  ทิ้งยาจํานวน .................... mg.

   ผู้ทิ้งยา ....................................

   พยาน  ....................................


