     ชื่อยา..........................................................
     ชื่อผู้ป่วย......................................................
     รับประทาน ครั้งละ.............เม็ด
            วันละ...1...ครั้ง
                       หลังอาหาร     เช้า
     ชื่อยา..........................................................
     ชื่อผู้ป่วย......................................................
     รับประทาน ครั้งละ...........เม็ด
    ทุก 4-6  ชั่วโมง เวลามีอาการ..................
      ชื่อยา..........................................................
     ชื่อผู้ป่วย......................................................
     รับประทาน ครั้งละ.............เม็ด
            วันละ....2....ครั้ง   หลังอาหาร     
                       เช้า        เย็น 
     ชื่อยา..........................................................
     ชื่อผู้ป่วย......................................................
     รับประทาน ครั้งละ.............เม็ด
            วันละ....3...ครั้ง   หลังอาหาร     
                       เช้า     กลางวัน      เย็น
     ชื่อยา..........................................................
     ชื่อผู้ป่วย......................................................
     รับประทาน ครั้งละ.............เม็ด
            วันละ....1..ครั้ง
                       ก่อนนอน
     ชื่อยา..........................................................
     ชื่อผู้ป่วย......................................................
     รับประทาน ครั้งละ.............เม็ด
            วันละ..........ครั้ง   ก่อนอาหาร     
                       เช้า           เย็น
     ชื่อยา..........................................................
     ชื่อผู้ป่วย......................................................
     รับประทาน ครั้งละ..............ช้อนชา
            วันละ..........ครั้ง      หลังอาหาร     
              เช้า    กลางวัน   เย็น   ก่อนนอน
     ชื่อยา..........................................................
     ชื่อผู้ป่วย......................................................
     หยอดตา ข้าง...........
      วันละ .........  ครั้ง
      เช้า    กลางวัน    เย็น   ก่อนนอน
