
   

ใบสั่งจ่ายยา วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท 
รายการวัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตประสาททีส่ั่งจ่าย และจำนวน 

ช่ือยา..................................................จำนวน................................ml/Amp. /Vial   
ช่ือยา......................................................จำนวน.................................เม็ด 
ให้แก่....................................................................................................................... .................... 
อยู่เลขที.่..........................................................ตรอก/ซอย...................................ถนน.......................หมู่ที่.................... ...... 
ตำบล/แขวง...............................อำเภอ/เขต........................................จังหวัด........................โทร. ........................................ 

วันที่จ่าย......................เดอืน..........................พ.ศ.................... 
(ลายมือช่ือ).....................................................................แพทย์ผูส้ั่ง 

พยาบาลทีบ่ริหารยา.....................................................พยาน.................................................ยาทีเ่หลือ.......................... ml/Amp. /Vial  
ลงช่ือผูร้ับซากฝ่ายเภสัชกรรม...........................................วันที่.......................................................... 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
 

ใบสั่งจ่ายยา วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท 
รายการวัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตประสาททีส่ั่งจ่าย และจำนวน 

ช่ือยา..................................................จำนวน................................ml/Amp. /Vial   
ช่ือยา......................................................จำนวน.................................เม็ด 
ให้แก่........................................................................................................................... ................ 
อยู่เลขที.่..........................................................ตรอก/ซอย...................................ถนน.......................หมู่ที่.......................... 
ตำบล/แขวง...............................อำเภอ/เขต........................................จังหวัด........................โทร.. ....................................... 

วันที่จ่าย......................เดอืน..........................พ.ศ.................... 
(ลายมือช่ือ).....................................................................แพทย์ผูส้ั่ง 

พยาบาลทีบ่ริหารยา.....................................................พยาน.................................................ยาทีเ่หลือ.......................... ml/Amp. /Vial  
ลงช่ือผูร้ับซากฝ่ายเภสัชกรรม...........................................วันที่................................................ .......... 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
 

โรงพยาบาลควนเนียง  วัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท 

โรงพยาบาลควนเนียง  วัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท 


