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แบบรายงาน ป
ญหาคณุภาพวัสดุการแพทย�  หรือ  ให�บริการของผู�จาํหน#าย 
 

ป
ญหาคุณภาพวัสดุการแพทย�   
1.รายละเอียด วัสดุการแพทย� 
-.ช่ือวัสดุการแพทย�  (ระบุ ช่ือ, รูปแบบ, เบอร�) ……………....……...…....………………………...………………….…..…………………………………… 
 
-ช่ือการค"าท่ีติดอยู%กับผลิตภัณฑ� ........................................................................................................................................................... 
 
- บริษัทผู"ผลิต/ผู"แทนจําหน%าย  …....………....………………....………………....………...……………………..……. 
 
- วันที่ผลิต.........................................วันหมดอายุ.......................................................เลขที่ผลิต(Lot No./Batch No.)........................  
- รายละเอียดป:ญหาท่ีพบ 
............................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................... 
2. ช%วงเวลาท่ีพบป:ญหา 
  (      )  พบก%อน บริหารยา/ใช"อุปกรณ�กับผู"ป?วย  
  (      )  พบหลัง บริหารยา/ใช"อุปกรณ�กับผู"ป?วย 
3. ผู"รายงานเคยพบป:ญหาน้ีมาก%อนกับ ยา/อุปกรณ� ชนิดน้ี 
  (        )  เคยพบ.................ครั้ง  
  (        ) ไม%เคยพบ  
  (        ) ไม%แน%ใจ 
4. วัน/เวลาท่ีพบ
ป:ญหา…………………………………………………………………………..………………………………..…………………………………………… 
5. วัน/เวลาท่ี
รายงาน…………………………………………………………………………………………..………………..….................................................. 
6. ส%งตัวอย%างผลิตภัณฑ� ยา/อุปกรณ� ที่พบป:ญหามาด"วย      (        )  มี จํานวน.............................. (        ) ไม%มี 
ป
ญหาให�บริการของผู�จําหน#าย 
- บริษัทผู"ผลิต/ผู"แทนจําหน%าย  …....………....………………....………………....………...……………………..……………………………………… 
-  ป
ญหาการให�บริการที่พบ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ลงช่ือ.........................................................ผู"รายงาน 
                                                
                                                ลงช่ือ.........................................................หัวหน"าหน%วยงาน 

 
แหล%งท่ีทํางาน ตึก/แผนก.................................................................................โทร........................................................................... 

กรุณาส#งแบบรายงานป:ญหาป:ญหาคุณภาพวัสดุการแพทย�  หรือ  ให"บริการของผู"จําหน%าย 
กลับมาที่งานจัดคลังยา กลุ#มงานเภสัชกรรม  ชั้น 5  อาคารสนับสนุน (อาคารศูนย�แพทย�เก#า) (โทร 1125 ,1126,1127,1128) 
 
หมายเหตุ :ผู"รับรายงาน................................................................ตําแหน%ง............................................โทร......................................... 


