
หมายเหตุ 
(1) เอกสารฉบับนี้ มีสถานะเป็นค ารับรองเมื่อมีการกรอกข้อมูลและลงนามครบถ้วนแล้ว  
(2) ให้ใช้เอกสารนี้ส าหรับการขออนุมัติจัดซื้อยาที่ไม่มีในเภสัชต ารับของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ส าหรับผู้ป่วยทุกสิทธิ์  
(3) โปรดน าเสนอหัวหน้ากลุ่ม/ฝ่ายลงนามก่อนเสนอเซ็นต์อนุมัติทุกครั้ง 

บันทึกข้อความ  
ส่วนราชการ........................................กลุ่มภารกิจ………………………………..………สถาบันมะเร็งแห่งชาติ.............โทร..…..………...….…...  
ที่ สธ ๐๓๑๒…………………………………..………วันที.่.................................................................................................................................  
เร่ือง ขอใหก้ลุ่มงานเภสชักรรมจดัหายา กรณีที่ไม่มีในเภสัชต ารับของโรงพยาบาลและรับรองการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  
 
เรียน รองผู้อ านวยการด้านการแพทย์ 
 ด้วยผู้ป่วยช่ือ.........................................................................................................HN……………………………………………………… 
ป่วยเป็นโรค.............................................................................................................................................................................................. 
สิทธ์ิในการรักษา        บัตรประกนัสุขภาพ         บัตรประกันสังคม        ช าระเงินเอง          สิทธ์ิต้นสังกัด/ข้าราชการ/รัฐวสิาหกิจ 
มีความจ าเป็นต้องใช้ยาที ่ไม่มีในต ารับของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ซึ่งเป็น 
 

      1.ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ   
1.1 ช่ือยา................................................................ ขนาดการใช้……………………………………………………… 
ระยะเวลา............................................................... 
1.2 ราคายา………………...................................................บาท/cycle ราคารวมทั้งหมด..................................... 
 

      2.ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่  

ที ่ รายละเอียดยานอกบัญชียาหลกัแห่งชาติ 
เหตุผลที่ไม่สามารถใช้ยาในบัญชยีาหลักแห่งชาติได้ 

(ระบุหัวข้อA-F โปรดระบุทั้งในเวชระเบียนผู้ป่วยและใบสั่งยา) 
1. 1.1ช่ือยา...............................................................  

ขนาดการใช้……………………………………………………       
     A เกิดอาการข้างเคยีงในการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาต(ิADR)หรือแพ้ยา 
     B ผู้ป่วยใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติแล้วผลการรักษาไมบ่รรลุเป้าหมาย 
     C ไม่มียาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้ใช้แต่ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้การใช้ยาตามท่ีอย.ก าหนด 
     D มี Contraindication หรือDrug Interaction กับยาในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
     E ยาในบัญชียาหลักแห่งชาตริาคาแพงกว่า 
     F  ผู้ป่วยแสดงความจ านงต้องการ(เบิกไม่ได้) 

 ระยะเวลา............................................................. 
 
1.2 ราคายา………………บาท/cycle 
ราคารวมทั้งหมด..................................... 

       ข้าพเจ้าได้พิจารณาโดยรอบคอบตามหลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติของหนังสือกระทรวงการคลังท่ี กค 0422.2/ ว.111 ลงวันท่ี24 กันยายน 
2555 แล้วขอรับรองว่าผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติซ่ึงมีการขึ้นทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา(อย.)
และการใช้ยาน้ี เป็นไปตามข้อบ่งชี้ ท่ี อย.ก าหนดโดยข้าพเจ้าได้บันทึกข้อบ่งชี้ในเวชระเบียนผู้ป่วยแล้ว  

  
       จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา หากเห็นสมควรโปรดลงนามอนมุัติให้ใช้ยาดังกล่าวข้างต้น 

   
          ลงช่ือ แพทย์ผู้ตรวจรักษา  

  (………………………………………………………..)                                                 
(………………………………………………………..)                                
    ………………….…………………………………                                                      ………………….………………………………… 
                                                                                                      หัวหน้ากลุ่มงาน

....................................... 
เรียน ผู้อ านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 เพื่อโปรดพิจารณา และด าเนินการต่อไปด้วย 
จะเป็นพระคุณ 
   
          ...................................................................... 
                                        ผู้อ านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
       
             รองผู้อ านวยการด้านการแพทย์ 


