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       หน้า 1/3
โครงการยาต้านไวรัสเอดส์ สำนักงานประกันสังคม
สูตรยา ARV ของสถานพยาบาล…………………………. 

(FM 2 สำหรับสถานพยาบาลที่เข้าโครงการใหม่)
	ลำดับที่
	สูตรทางเลือก (เพิ่มเติม)
	จำนวนคนไข้


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


หมายเหตุ  :  สูตรทางเลือกที่นอกเหนือจากประกาศฯ ต้องได้รับการอนุมัติให้ใช้โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญก่อน
ชื่อผู้รับยา .............................................................................………..
 วันที่…………… เดือน………………… พ.ศ……….…….

แผนกที่รับยา .......……………………………...................…………   โทร…………………… โทรสาร………………………….

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

(ห้อง / ชั้น / ชื่ออาคาร)
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      หน้า 2/3
โครงการยาต้านไวรัสเอดส์ สำนักงานประกันสังคม
สูตรดื้อยา  ของสถานพยาบาล…………………………. 

(FM 2 สำหรับสถานพยาบาลที่เข้าโครงการใหม่)
	ลำดับที่
	สูตรดื้อยา
	จำนวนคนไข้
	การอนุมัติจากผู้เชี่ยวชาญ

	
	
	
	ได้อนุมัติ
	ยังไม่ได้อนุมัติ

	1
	DDI 125 MG + 3TC 150 MG + Kaletra
	
	
	

	2
	DDI 200 MG + 3TC 150 MG + Kaletra
	
	
	

	3
	DDI 125 MG + AZT 100 MG + Kaletra
	
	
	

	4
	DDI 200 MG + AZT 100 MG + Kaletra
	
	
	

	5
	DDI 125 MG + AZT 300 MG + Kaletra
	
	
	

	6
	DDI 200 MG + AZT 300 MG + Kaletra
	
	
	

	7
	AZT 100 MG + 3TC 150 MG + Kaletra
	
	
	

	8
	AZT 300 MG + 3TC 150 MG + Kaletra
	
	
	

	9
	Tenofovir 300 MG + 3TC 150 MG + Kaletra
	
	
	

	10
	Tenofovir 300 MG + AZT 100 MG + Kaletra
	
	
	

	11
	Tenofovir 300 MG + AZT 300 MG + Kaletra
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	


หมายเหตุ  :  สูตรดื้อยาต้องได้รับการอนุมัติให้ใช้โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญก่อน
ชื่อผู้ให้ข้อมูล .............................................................................….....
 วันที่…………… เดือน……...…………… พ.ศ……….…….

แผนก .......…………………………  โทรศัพท์….....................................………………… โทรสาร……….........………………….
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      หน้า 3/3
โครงการยาต้านไวรัสเอดส์ สำนักงานประกันสังคม
ประมาณการใช้ยา ARV ของสถานพยาบาล ………………………………    จังหวัด…………………..

วันที่……………. เดือน…………………… พ.ศ………………

	รายการยา     (Item)
	ขนาด
บรรจุ
	ประมาณการใช้ยาต่อเดือน (ขวด)
	SS

(ขวด)
	ROP

(ขวด)
	จำนวน
ส่งมอบ
(ขวด)

	* DIDANOSINE CHEWABLE

   BUFFERED TABLET 125 MG

(110113590111)
	60’S
	
	
	
	

	* DIDANOSINE CHEWABLE

   BUFFERED TABLET 200 MG

(110113590121)
	60’S
	
	
	
	

	* KALETRA
(120217161011)
	180’S
	
	
	
	

	* TENOFOVIR 300 MG

(120117820011)
	30’S
	
	
	
	


หมายเหตุ  :  * เป็นรายการยาต้านไวรัสเอดส์ในสูตรดื้อยา ซึ่งต้องได้รับการอนุมัติให้ใช้โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญก่อนเท่านั้น
ชื่อผู้รับยา .............................................................................………..
 วันที่…………… เดือน………………… พ.ศ……….…….

แผนกที่รับยา .......……………………………...................…………   โทร…………………… โทรสาร………………………….

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

(ห้อง / ชั้น / ชื่ออาคาร)
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