
ใบเบิกยาและเวชภัณฑ์

หน่วยงานท เลขที่ใบเบิก
ผู้ขอเบิก วันที่ขอเบิก
ผู้อนุ มั ติ วันที่จ่าย

ลำดับ หน่วยนั บ จำนวนที่ขอเบิก จำนวนที่จ่ายจริง ส่วนต่าง Lot number วันหมดอายุ
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 ชื่อคลินิก /  สถานประกอบการ ______________________________

 รายการยา / เวชภัณฑ์

 ลงชื่อ ............................................  ลงชื่อ ............................................  ลงชื่อ ............................................

(ผู้ขอเบิก) (ผู้อนุมัติ) (ผู้จ่ายยา)

 เก็บสำเนาไว้ที่ คลั ง 1   ใบ และบันทึกลงชีต "ทะเบียนคุมการเบิกจ่าย" ทุกครั้ ง



ใบเบิกยาและเวชภัณฑ์

หน่วยงานท เลขที่ใบเบิก
ผู้ขอเบิก วันที่ขอเบิก
ผู้อนุ มั ติ วันที่จ่าย

ลำดับ หน่วยนั บ จำนวนที่ขอเบิก จำนวนที่จ่ายจริง ส่วนต่าง Lot number วันหมดอายุ

 ชื่อคลินิก /  สถานประกอบการ ______________________________

 รายการยา / เวชภัณฑ์

 คลินิกชั้ นนำเติบโตและบริหารงานด้วย Jib OS



ทะเบียนคุมการเบิกจ่ายยา

วันที่จ่าย เลขที่ใบเบิก หน่วยงานที่ เบิก หน่วยนั บ จำนวนที่จ่าย Lot number วันหมดอายุ ผู้จ่าย ผู้รั บ หมายเหตุ

 บันทึก 1  แถวต่อรายการยา 1  รายการที่จ่ายออก ·  แถวสีเหลือง = ยั งไม่มีผู้รั บเซ็น

 รายการยา / เวชภัณฑ์
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