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ใบเบิก-ยืมยา และเวชภัณฑ์ห้องพยาบาล     




                   
   โรงเรียนอัสสัมชัญศรีราชา     







                                                  วันที่  ........ / ........... / .............
   เรียน  หัวหน้าฝ่ายบริหารทั่วไป                               
            ข้าพเจ้า มิส /มาสเตอร์ ..................................................  สังกัดหน่วยงาน / กลุ่มสาระการเรียนรู้ / อื่นๆ ............................................    
  ฝ่าย ..................................  เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้ .............................................................................................  มีความประสงค์จะ  
  ขอยืม (  กระเป๋าร่วมยา พร้อมยา-เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์ปฐมพยาบาลเคลื่อนที่ ........ ชุด (กรณีใช้ชั่วคราวในกิจกรรมเคลื่อนที่ต่างๆ)
                     เพื่อใช้ในงาน/โครงการ/อื่นๆ ..................................................... จำนวนผู้ร่วมงาน ............. คน  วันที่ใช้  ............... ถึง ..............
 ขอเบิก (  ยา และเวชภัณฑ์ (กรณีใช้ตามอาคารเรียน หอพัก และอื่นๆ ) เพื่อใช้สำหรับ  ................................................. ดังต่อไปนี้
	ใส่(ในช่องที่ต้องการ
	รายการเบิกยาใช้ภายใน
	จำนวนการเบิกต่อครั้ง
	หมายเหตุ

	(
	ยาแก้ปวดลดไข้เด็กเล็ก           (Paracetamol 325 mg)
	..............  เม็ด
	

	(
	ยาแก้ปวดลดไข้เด็กโต,ผู้ใหญ่  (Paracetamol 500 mg)
	..............  เม็ด
	

	(
	ยาแก้แพ้ – ลดน้ำมูก               (CPM  4  mg) 
	............... เม็ด
	

	(
	ยาแก้เจ็บคอ                           (ฟ้าทะลายโจร)
	     ..............  แคปซูล
	

	(
	ยาขับลม แก้ท้องอืด                (ยาธาตุน้ำแดง) 
	............... ขวด
	

	(
	ยาแก้ท้องเดิน                         (ยาธาตุน้ำขาว) 
	............... ขวด
	

	
	รายการเบิกยาใช้ภายนอก และเวชภัณฑ์
	
	

	(
	ยาใส่แผลฆ่าเชื้อ (Povidone  Iodine)
	................ ขวด
	

	(
	น้ำเกลือล้างแผล  
	...............  ขวด
	

	(
	สำลีเช็ดแผล  
	................ ห่อ
	

	(
	ผ้าก๊อซปิดแผล 
	................ ห่อ
	

	(
	เทปปิดแผล  
	................  ม้วน
	

	(
	ยาทาผื่นคัน (คาลาไมน์ โลชั่น)
	...............  ขวด
	

	(
	ยาดมเวลาเป็นลม –ทาแมลงสัตว์กัดต่อย  (แอมโมเนีย)
	................. ขวด
	


	(
	ยาหม่อง
	................. ขวด
	

	(
	อื่นๆ (ระบุ) ....................................................................
	........................
	


     ........................................  
  ..........................................            .........................................            .......................................
  ( ......................................... )        ( ........................................... )        ( ......................................... )        ( ...................................... )
            ผู้แจ้งความจำนง                         หัวหน้างาน / กลุ่มสาระฯ
                           หัวหน้าฝ่าย
      
          ผู้อนุมัติ
          ........ / ....... / .........   
       ....... / ........ / ..........                        ....... /........ / .........                        ....... /........ / .........
   

((





สำหรับงานอนามัย
  
รับใบวันที่   ........ / ........... / ............  


                        รับคืน (กรณีที่ยืม)  วันที่  ....... / .......... / ..........
ลงชื่อ  ................................  ครู/เจ้าหน้าที่งานอนามัย       ลงชื่อ  ..............................  ผู้จัดยา
     ลงชื่อ  .................................  ผู้รับของ                       
     ( ..................................... )

                   ( ....................................... )
          ( ....................................... )
            ..... / ...... / ...........              

                           ..... / ...... / ...........                                   ..... / ...... / ..........    
  หมายเหตุ  1.  การยืม-เบิกยา และเวชภัณฑ์ ฯลฯ  ให้แจ้งล่วงหน้าอย่างน้อย  3 วัน   
                  2.  ในกรณียืมกระเป๋าร่วมยาฯลฯ  ให้บันทึกการใช้ตามแบบฟอร์มที่แนบไปกับกระเป๋าร่วมยา และส่งคืนห้องพยาบาลพร้อม
        ของที่คงเหลือ  หลังจากใช้เสร็จแล้วในวันถัดไป(ถ้าไม่ติดวันหยุดเรียน)
                  3.  ในการเบิกยาใช้ตามอาคารต่างๆ  ให้บันทึกการใช้ลงในแบบบันทึกของห้องพยาบาล  และแนบมากับใบเบิกในครั้งต่อไป
   ((((((((((  

แบบบันทึกผู้ป่วยที่มารับบริการยา และเวชภัณฑ์ที่เบิกมาจากห้องพยาบาล
โรงเรียนอัสสัมชัญศรีราชา
( อาคารเรียน ............................ ( หอพัก ............................... ( กระเป๋าร่วมยา ใช้ในงาน/โครงการ/อื่นๆ .....................................................
	วัน เดือน ปี


	ลำดับ

	ชื่อ-สกุล
	ชั้นเรียน/รหัสตึก
	อาการป่วย(ระบุ)
	การใช้ยา และเวชภัณฑ์
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	ยาพาราเซทตามอลเด็กโต (จำนวนเม็ด)
	ยาพาราเซทตามอลเด็กเล็ก
(จำนวนเม็ด)
	ยาแก้แพ้ : CPM 4 mg (จำนวนเม็ด)

	ฟ้าทะลายโจร(จำนวนแคปซูล)
	ยาแก้ท้องอืด :
ยาธาตุน้ำแดง (จำนวนม.ล.)

	ยาแก้ท้องเดิน :

ยาธาตุน้ำขาว (จำนวนม.ล.)
	คาลาไมน์ (()
	แอมโมเนีย (()
	ยาหม่อง (()
	ทำแผล (()
	อื่นๆ (ระบุ)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     หมายเหตุ :  1.  กรณีเบิกยาใช้ตามอาคารต่างๆให้แนบแบบบันทึกนี้มากับใบเบิกยาที่จะมาขอเบิกในครั้งถัดไป , กรณียืมกระเป๋าร่วมยาให้ส่งแบบบันทึกนี้คืนมาพร้อมกับกระเป๋าร่วมยาทุกครั้ง
                      2.  แบบบันทึกนี้อนุญาตให้นักเรียนบันทึกเองได้  แต่อยู่ภายในการดูแลของบุคลากร                    













  ลงชื่อ  ................................................  ผู้ดูแล













                                                    (............................................... )
