แบบฟอร์มรายงานยาคงคลัง และการเบิกจ่ายยารักษาวัณโรค M/XDR-TB (โครงการกองทุนโลก NFR)

หน่วยงานที่เบิก................................ จังหวัด......................... วันที่..........................
	ลำดับ
	ชื่อและขนาดยา
	หน่วยนับ


	สำหรับหน่วยงานที่เบิกยา
	สำหรับกองวัณโรค

	
	
	
	จำนวนผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยาชนิดรุนแรง
(ราย)
	จำนวนยา

คงคลัง

	Lot  Number
	วันหมดอายุ


	จำนวนที่เบิก
(เม็ด/แคปซูล)
	จำนวนที่จ่าย
(เม็ด/แคปซูล)
	Lot  Number
	วันหมดอายุ



	1.
	Bedaquiline 100 mg/tab
	188 เม็ด/ขวด
	.............ราย
รายชื่อ.....


	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Amikacin 500 mg
	10/กล่อง
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Levofloxacin 500 mg/tab
	100 แคปซูล/กล่อง
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Moxifloxacin 400 mg/tab
	100 แคปซูล/กล่อง
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Ethionamide 250 mg/tab
	100 แคปซูล/กล่อง
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Cycloserine 250 mg/cap
	100 แคปซูล/ขวด
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Clofazimine 100 mg/cap
	 100 แคปซูล/กล่อง
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Linezolid 600 mg/tab
	100 แคปซูล/กล่อง
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	PAS 1 g
	1000 tab/กล่อง
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Delamanid 50 mg/tab
	672  tab/box
	
	
	
	
	
	
	
	


   ผู้รายงาน/ผู้เบิกยา (สถานพยาบาล)                   ผู้จ่ายยา (กองวัณโรค)                ผู้รับรองการจ่ายยา (กองวัณโรค)                   ผู้อนุมัติ (กองวัณโรค)                                                                                                                    ลงชื่อ .................................................    
      ลงชื่อ............................................           ลงชื่อ............................................          ลงชื่อ...............................................      
      (..............................................)                 (…………………………………....)                 (…............................................)             (…..............................................….) ตำแหน่ง...................................................     ตำแหน่ง................................................     ตำแหน่ง..................................................    ตำแหน่ง..........................................................
วันที่.....................................................  
      วันที่..............................................          วันที่..............................................          วันที่.....................................................
หมายเหตุ:
TB–Drug 03 (XDR-TB)


 








