
(ยาองคการเภสัชกรรม)                                                                                                                           FM 3                                        
 

โครงการใหยาเม็ดเสริมสารไอโอดีนสําหรับหญิงต้ังครรภ 
องคการเภสัชกรรม  

O คืนยา      O คืนยาและปรับเปลี่ยนประมาณการใชยา    O ปรับเปลี่ยนประมาณการใชยา   
ของโรงพยาบาล……..………………….  จังหวัด………….……… 

จํานวน 
หญิงฝากครรภ      

(คน/เดือน) 

ประมาณการใชยา 
 ตอเดือน 

(ขวด) 

 

               รายการยา                    (รหัสยา) 
   ขนาด     
บรรจุ 

จํานวน 
ยาคืน  
(ขวด) เดิม ใหม เดิม ใหม 

1. POTASSIUM IODINE 0.15 MG. + FOLIC ACID       
   0.4 MG IRON 60.81 MG. TABLETS 30 'S  
  (TRIFERDINE 150)                      110119090121               

30’S 

     

2. POTASSIUM IODINE  TABLETS 0.15 MG 60 'S   
   (IODINE GPO)                          110119100121 

60’S 
     

 
 

ผูขอแกไขขอมูล ................................................                          โทร ...........……............ โทรสาร..............................    
วันท่ี............เดอืน……………............พ.ศ.…………  
ผูคืนยา ............................................................                           ผูคืนยา ..................................................................                                
วันท่ี............เดอืน…........…………...พ.ศ………….                           วนัท่ี............เดอืน…........…………...พ.ศ
………….......                            
 
 
หมายเหตุ   รายการท่ี 2  IODINE GPO จะนําข้ึนระบบ เม่ือมีของพรอมจาย 
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