
 

แบบฟอร์มขอส ำรองยำ Favipiravir ๒๐๐ mg 

                                              วันที่...........เดือน................พ.ศ................. 

๑. โรงพยำบำล (ผู้ขอส ำรองยำ) อุตรดิตถ์        รหัสโรงพยำบำล   10673 

    ผู้ประสำนงำน ชื่อ  นำงสำวเทียมใจ สกุล ตั้งเจริญไพศำล  โทรศัพท์ 0871945972............................ 

                      ต ำแหน่งเภสัชกรช ำนำญกำรพิเศษ 

๒. จ ำนวนยำที่ต้องกำรเบิกส ำรอง.....................เมด็  

๓. เหตุผลในกำรขอส ำรองยำครั้งนี้....ใช้รักษำผู้ป่วย covid-19 

๔. ผู้รับยำ       ชื่อ...........................................สกุล........................................... 

 เลขที่บัตรประชำชน .....................................โทรศัพท์ ........................................ 

๕. วันที่รับยำ    วันที่.............เดือน....................พ.ศ........................เวลำ.............................น 

หมำยเหตุ : รับยำที่ ห้องจ่ำยยำผู้ป่วยใน อำคำรผู้ป่วยนอก ตรงข้ำมร้ำนอเมซอล โรงพยำบำลพุทธชินรำช 

 

 รับยำแล้ว น ำไปให้ ห้องจ่ำยยำผู้ป่วยอุบัติเหตุ รพ อุตรดิตถ์  …..ขอบคุณคะ 

   

ผู้ประสำนงำน ๑. ภก.เรืองศักดิ์   วิโรจน์วำณิช   โทรศัพท์ ๐๘ ๑๙๗๓ ๐๗๘๙ 
                  ๒. ภญ.กัญญชนก จรูญศักดิ์ชัย  โทรศัพท์ ๐๙ ๙๒๙๘ ๕๑๙๒ 

โทรศัพท์        ๐๕๕ – ๒๗๐ – ๓๐๐ ต่อ ๓๔๒๐๑-๕ 

โทรสำร           - 

อีเมล์             klungyabud@hotmail.com 
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