
แบบ ย.ส. ๒-๒  
ใบสัง่จา่ยยาเสพตดิให้โทษในประเภท ๒ 

 
 

  
วันท่ี..............เดือน.....................……………….....พ.ศ. ................ 

 
  ข้าพเจ้า.......................................................................……...................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม/ทันตกรรม/การสัตวแพทย์ชั้นหนึ่ง เลขท่ี....................……………….............................................  
ปฏิบัติงาน ณ สถานพยาบาลชื่อ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ต้ังอยู่เลขท่ี ………………… หมู่ท่ี ………….…….. ตรอก/ซอย ……………………..……………… ถนน……………..…………….…..……..................  
ต าบล/แขวง …………………………………………… อ าเภอ/เขต ………………………..……………............ จังหวัด……………………………..…....... 
รหัสไปรษณีย์ ……………….... โทรศัพท์ ……………….…………........ โทรสาร……………..……… E-mail …………………………………............ 
ขอสัง่จา่ยรายการยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ ดังรายการดังต่อไปนี้ 

ล าดบั ยาเสพตดิใหโ้ทษในประเภท ๒ ขนาดการใช ้ จ านวนทีส่ัง่จา่ย 
(ระบหุนว่ยเป็น Amp, Vial, 
Tab, Cap, Patch ฯลฯ) 

ชือ่ตวัยาส าคญั ชือ่การคา้ ความแรง 

๑      
๒      
๓      
๔      
๕      

ให้แก่ (ช่ือผู้รับการรักษาหรือช่ือเจ้าของสัตว์ซ่ึงรับการบ าบัด)……………………………………………………………………………………………………………. 
บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรประจ าตัวอื่นท่ีทางราชการออกให้ซึ่งมีรูปถ่ายและเลขประจ าตัวประชาชน เลขท่ี.......................... 
อยู่เลขท่ี ………………… หมู่ท่ี ………….…….. ตรอก/ซอย ……………………..………………… ถนน……………..…………….…..……...................  
ต าบล/แขวง …………………………………………… อ าเภอ/เขต ………………………..……………............ จังหวัด……………………………..…....... 
รหัสไปรษณีย์ ……………….... โทรศัพท์ ……………….…………........ โทรสาร……………..……… E-mail……………………………………............
  
  
                                                      (ลายมือชื่อ)...............................………..……..........ผู้ออกใบสั่ง 
 
 
 
 
หมายเหต ุ  ๑. ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
               ๒. ให้ผู้รับการรักษาหรือช่ือเจ้าของสัตว์ซึ่งรับการบ าบัดส่งมอบเอกสารฉบับน้ี (ซึ่งเป็นเอกสารต้นฉบับ)  

ให้กับสถานพยาบาลที่จ่ายยา และให้สถานพยาบาลเก็บรักษาเอกสารฉบับน้ีไว้ เพ่ือเป็นหลักฐานประกอบการจ่ายยา 
               ๓. ให้สถานพยาบาลที่สั่งจ่ายยาเก็บส าเนาเอกสารฉบับน้ีไว้ เพ่ือเป็นหลักฐานประกอบการสั่งจ่ายยา 
 

 
 

ผู้รับอนุญาตให้จ าหน่ายจะจ าหน่ายให้แก่บุคคลภายนอกท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยซึ่งตนให้การรักษาได้ต่อเมื่อมีใบสั่งจ่าย         
ยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ ของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม หรือผู้ประกอบวิชาชีพ             
การสัตวแพทย์ชั้นหนึ่ง แล้วแต่กรณี 

mint
Textbox
(ลายมือชื่อ)................................................ผู้ฉีด

(ลายมือชื่อ)................................................พยาน

ปริมาณยาที่เหลือ..............................ml

(ลายมือชื่อ)................................................ผู้ทิ้ง

(ลายมือชื่อ)...............................................พยาน

เวลา........................... วันที่ ........................



mint
Textbox
Morphine sulfate inj. 

mint
Textbox
Morphine IR 

mint
Textbox
Morphine SR 

mint
Textbox
Pethidine HCL inj.

mint
Textbox
Kapanol 

mint
Textbox
20 mg/cap

mint
Textbox
10 mg/Tab

mint
Textbox
50 mg/amp

mint
Textbox
10 mg/amp

mint
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Textbox




