แบบฟอร์มรายงานยาคงคลัง และการเบิกจ่ายยารักษาวัณโรค
หน่วยงานที่เบิก........................................................................จังหวัด............................................วันที่................................................
	ลำดับ
	ชื่อและขนาดยา
	หน่วยนับ

(เม็ด/แคปซูล)
	สำหรับหน่วยงานที่เบิกยา
	สำหรับสำนักวัณโรค

	
	
	
	จำนวนผู้ป่วยในความดูแล
(ราย)
	จำนวนยา

คงคลัง
(เม็ด/แคปซูล)
	Lot  Number
	วันหมดอายุ

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


	1.
	Isoniazid  100 mg
	1x500
	.......ราย
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Rifampicin 300 mg
	10 x 10
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Rifampicin 450 mg
	10 x 10
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ethambutol 400 mg
	10x 50
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Rimstar-4 FDC
	1x30
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Pyrazinamide 500 mg
	10x 50
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Streptomycin 1 gm.
	1 Vial
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Kanamycin 1 gm.
	1 Vial
	.......ราย
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Ethionamide 250 mg.
	10x 10  
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Ofloxacin 200 mg.
	10x 10  
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Cycloserine 250 mg.
	1x30
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	P.A.S.  1 gm.
	1x1,000
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Levofloxacin 500 mg
	10x10 
	
	
	
	
	
	
	
	


                          ผู้รายงาน/ผู้เบิก                                                           ผู้จ่าย                                                          ผู้รับรองการจ่าย                                              ผู้อนุมัติ                                                                                                                       
     ลงชื่อ..............................................                ลงชื่อ...........................................                       ลงชื่อ.......................................                     ลงชื่อ.......................................
               (.........................................)                           (………………………)                                      (………………………)                          (……………….…  …….)
     ตำแหน่ง..................................                    ตำแหน่ง…………………..…..                          ตำแหน่ง.....................................                   ตำแหน่ง....................................
     วันที่...........................................                    วันที่...........................................                         วันที่..........................................                   วันที่........................................
