
 

แบบบันทึกการสงตัวอยาง 

โครงการประกันคุณภาพยา 

กรมวิทยาศาสตรการแพทย 

๑. ชื่อสามัญทางยารูปแบบและความแรง (เชน Warfarin tablet 3 mg) 
............................................................................................................................................................................... 

๒. รายละเอียดตัวอยางผลิตภัณฑยา 
ช่ือการคา........................................................................เลขทะเบียนยา (กรุณาระบุ)................................... 
รุนท่ีผลิต.......………..………............ (เปนรุนผลิตเดียวกันทุกตัวอยาง) 
วันที่ผลิต……….......................วันหมดอายุ…....................................... 
ชื่อผูผลิต…………………………..........….........………................................................................................................... 
ชื่อผูแทนจําหนาย………………………………............................................................................................................ 
จํานวนตัวอยางท่ีสง (รุนผลิตเดียวกันทุกตัวอยาง)..………………....................................................................... 
ภาชนะบรรจุเดิม (กรณีแบงตัวอยาง) 
  ขวดพลาสติกขวดละ..………...........เม็ด   ขวดแกวสีชาขวดละ…....………......เม็ด 
  อ่ืนๆ(โปรดระบุ)……………………...............................................................................................................……. 
หมายเหต.ุ............................................................................................................................................................. 
.............………………………………………………………………………………………………………………………………………...........
............................................................................................................................................................................... 

๓. สถานท่ีสุมตัวอยาง 
ชื่อโรงพยาบาล/สถานพยาบาล...............……………………….......................................….......................................... 
ตําบล/แขวง………………....………อําเภอ/เขต……………..................... …………จังหวัด…………............ ……………... 
รหัสไปรษณีย…………….....……….โทรศัพท.......................................................... 

ลงชื่อ...........................................................ผูสงตัวอยาง 
(…………………………………….....……………) 

ตําแหนง……………………………...... 
วันท่ี…………………….…….............. (กรุณาระบุ) 

ขอกําหนดในการสงตัวอยาง 
๑. กรุณาบันทึกรายละเอียดตัวอยางผลิตภัณฑยา ลงในแบบบันทึกการสงตัวอยางฉบับนี้ใหครบถวน

และสงมาพรอมกับตัวอยาง (แบบบันทึกการสงตัวอยาง ๑ ฉบับ ตอตัวอยาง ๑ รายการยา) 
๒. ยาเม็ดหรือแคปซูลท่ีสงตรวจวิเคราะหควรบรรจุในภาชนะบรรจุเดิม และแนบฉลากยาเดิม 

หรือกลองบรรจุภัณฑ ไมควรบรรจุในซองพลาสติก  
๓. สงตัวอยางยาเปนรุนท่ีผลิต (lot no.) เดียวกันตามจํานวนท่ีกําหนด 
๔. หลีกเล่ียงการเก็บตัวอยางไวในท่ีอุณหภูมิสูง ควรปองกันแสงและความชื้น 

เฉพาะเจาหนาที ่
หมายเลขวิเคราะหที…่………...…………….................. 
ไดรับตัวอยางยาแลว ลงชื่อ................................ ..... 
 สํานักยาและวัตถุเสพติด
 ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่................ 
วันที่................................................ .............. 

 ไมรับตรวจวิเคราะห/สงคืนตัวอยาง เน่ืองจาก
..................................................................................
........................................................ ..........................
..................................................................................
..................................................................................
................................................................................. .


	๓. สถานที่สุ่มตัวอย่าง
	ลงชื่อ...........................................................ผู้ส่งตัวอย่าง
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