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              รหัสโรงพยาบาล.................

ใบสมัคร
การเบิกยาต้านไวรัสโครงการ NAPHA EXTENSION ผ่านระบบ VMI
ส่วนที่ 1 รายละเอียดทั่วไป
1. รายละเอียดโรงพยาบาล
a. ชื่อโรงพยาบาล................................................................................................................................................
b. จังหวัด......................................................................ภายใต้การดูแลของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่...........
2. ผู้รับผิดชอบในการเบิก/จ่าย/จัดเก็บยาต้านไวรัส
a.   คำนำหน้า.........................ชื่อ...........................................นามสกุล.................................................................
b.   เลขที่บัตรประชาชน........................................................................................................................................
c.   ตำแหน่ง.........................................................................หน่วยงานภายใน......................................................
d.  โทรศัพท์...........................................โทรสาร.................................................มือถือ.........................................
e.  อีเมล...............................................................................................................................................................
3. รายละเอียดการจัดส่งยาต้าน
a.   ชื่อ/หน่วยงาน ผู้รับยาต้านไวรัส
b.   รายละเอียดสถานที่จัดส่ง ฝ่าย..................................อาคาร.................................ตึก........................ชั้น.............

c.   ที่อยู่โรงพยาบาล เลขที่ .................หมู่ ..............................  ตำบล/แขวง...........................................................

     อำเภอ/เขต....................................จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย์...............................
ส่วนที่ 2 รายละเอียดยาต้านไวรัสของผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการ NAPHA EXTENSION

a. จำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ที่เข้าร่วมโครงการฯ (เฉพาะกลุ่มนอกสิทธิ์)
b. ยังไม่เริ่มยาต้านไวรัส...................ราย
c. ยังคงรับประทานยาต้านไวรัสอยู่.....................ราย
1. สูตรยาต้านไวรัสที่ใช้ (ในผู้ที่ยังคงรับประทานยาต้านไวรัสอยู่)
a. ..........+ ..........+ ..........= ..........ราย      
         e.  ..........+ ..........+ ..........= ..........ราย
b. ..........+ ..........+ ..........= ..........ราย                     f.   ..........+ ..........+ ..........= ..........ราย
c. ..........+ ..........+ ..........= ..........ราย                     g.  ..........+ ..........+ ..........= ..........ราย
d. ..........+ ..........+ ..........= ..........ราย                     h.  ..........+ ..........+ ..........= ..........ราย
ส่วนที่ 3 รายละเอียดยาต้านไวรัสคงคลัง (เฉพาะโครงการ NAPHA EXTENSION)  
ณ วันที่............./............../.............

1. Zidovudine  100 mg   มีจำนวน....................ขวด     4.   Nevirapine  200 mg     มีจำนวน....................ขวด
2. Lamivudine 150 mg   มีจำนวน....................ขวด     5.   Efavirenz    600 mg     มีจำนวน....................ขวด

3. Tenofovir    300 mg   มีจำนวน....................ขวด     6.   Lopinavir/Ritonavir……….  mg    มีจำนวน............ขวด                                                                                
                                                                                      ...............................................  ผู้ขอสมัคร

                                                                        (..................................................)
                                                                                 ..………………………………..   ตำแหน่ง

                                                                       .........../................/...............
กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจง/และส่งเอกสารกลับไปยัง “โครงการ NAPHA EXTENSION”

โทรสาร 02 590 3212 หรือ อีเมล: pharmacist_nx@hotmail.com
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ 02 590 3211 หรือ อีเมล: pharmacist_nx@hotmail.com
