(ยาองค์การเภสัชกรรม)                                                                                                                                                                                 FM 2

โครงการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ ข้อย่อย 2  
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ประมาณการใช้ยาของโรงพยาบาล……………..……………………………………….. จังหวัด…………………… 
วันที่…………. เดือน………………… พ.ศ…………….
	รายการยา                                                          (รหัสยา)
	ขนาดบรรจุ
	จำนวน
คนไข้

(คน)
	ประมาณการ
ใช้ยาต่อเดือน
(ขวด)

	1. Botulinum toxin type A inj. (BOTOX)

   (121118440011)              
	100 iu/Vial
	
	

	2. Botulinum toxin type A inj. (Dysport)        
   (121118440021)  
	500 iu/Vial
	
	

	3. Leuproline inj. (Enantone L.P. 3.75 mg)

   (121118450011)
	   3.75 mg/Vial
	
	

	4 Liposomal amphotercin B inj. (AmBisome)

   (121118470011)
	50 mg/Vial
	
	

	5. Verteporfin injj. (Visudyne)                 

   (121118460011)
	15 mg/Vial
	
	

	6. Immunoglobulin (IVIG) 5% W/V (Gammaraas)                   
  (121118480011)
	50 ml/Vial
	
	

	7. Immunoglobulin (IVIG) 5% W/V (Gammaraas)                   
  (121118480012)
	100 ml/Vial
	
	

	8. Docetaxel 20 mg/5 ml inj.

  (121118210011)
	Vial
	
	

	9. Docetaxel 80 mg/5 ml inj.

  (121118210021)
	Vial
	
	


กรุณาเขียนตัวบรรจง
ผู้ให้ข้อมูล ...................................................วันที่............เดือน……………..พ.ศ.…………โทร ...........………… โทรสาร..........…………

ชื่อผู้รับยา ....................................................วันที่............เดือน……………..พ.ศ………..แผนกที่รับยา ..………………..............…………

รายละเอียดสถานที่ส่งยา .....................................……….........................……………………… โทร..........................…………………….

(ห้อง / ชั้น / ชื่ออาคาร)
กรุณา Fax กลับที่องค์การเภสัชกรรม เบอร์โทรสาร 0-2203-8909, 0-2354-8854  หรือ e-Mail : vmi@gpo.or.th
หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ   คุณกัญญา  วงษ์สุวรรณ   08-1296-9357
