(ยาองค์การเภสัชกรรม)                                                                                                                                                                                 FM 3
โครงการยาป้องกันการติดเชื้อ HIV จากแม่สู่ลูก
ประมาณการใช้ ARV ของโรงพยาบาล……………..……………………………………….. จังหวัด…………………… 
ศูนย์อนามัยเขต  ………...……….…
O คืนยา      O คืนยาและปรับเปลี่ยนประมาณการใช้ยา    O ปรับเปลี่ยนประมาณการใช้ยา  
วันที่…………. เดือน………………… พ.ศ…………….

	                            รายการยา                                      (รหัสยา)
	ขนาดบรรจุ
	จำนวน
คนไข้

(คน)
	ประมาณการ
ใช้ยาต่อเดือน 

 (ขวด)
	SS

(ขวด)
	ROP

(ขวด)
	จำนวน
ส่งมอบ

(ขวด)

	ZIDOVUDINE CAPSULES 100 MG  (ANTIVIR)    (110211960111)
	100’S
	
	
	
	
	

	ZIDOVUDINE CAPSULES 300 MG  (ANTIVIR)    (110211960211)
	100’S
	
	
	
	
	

	ZIDOVUDINE SYRUP 10 MG./ML.                     (110811960111)
	60 ML.
	
	
	
	
	

	NEVIRAPINE TABLETS 200 MG                       (110116310111)
	60’S
	
	
	
	
	

	LAMIVUDINE TABLETS 150 MG (LAMIVIR)        (110114200111)
	60’S
	
	
	
	
	

	NEVIRAPINE 200 MG-LAMIVUDINE 150 MG-AZT 250 MG TAB.                                                                          

                                             GPO-VIR Z 250 (110117020111)
	60’S
	
	
	
	
	

	NEVIRAPINE ORAL SUSPENSION 50 MG/5ML

(NERAVIR)                                                    (110816310211)
	60 ML.
	
	
	
	
	


ชื่อผู้ให้ข้อมูล.................................................................................................................................... โทร........................................................
วันที่ ...................เดือน ............................................ พ.ศ. ................................

กรุณา Fax กลับมาองค์การเภสัชกรรม   เบอร์โทราสาร  02-354-8854, 02-203-8909

