
เลขที.่.......................

ใบยืมพัสดุ

วันท่ี............................................

เรื่อง ขออนุมัติยืมพัสดุ

เรียน ..................................................................

ด้วย กอง/แผนก..............................................................หมายเลขโทรศัพท์...........................มีความจําเป็น
ต้องยืมพัสดุเพ่ือใช้ในราชการด่วน จึงขอยืมพัสดุจาก.....................................................ดังมีรายการต่อไปนี้

ลําดับที่ รายการ หน่วยนับ จํานวนยืม จํานวนจ่าย หมายเหตุ

โดยมอบฉันทะให้...........................................................................ตําแหน่ง........................................เป็น
ผู้ รั บ พั ส ดุ แ ทน ซึ่ ง มี ร า ยมื อ ช่ื อ ดั ง น้ี .............................................................แ ล ะ จ ะส่ ง คื น พั ส ดุ ที่ ยื ม โ ด ย
ฎีกาเบิก/พัสดุ ในวันท่ี.......................................................

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติให้ยืมพัสดุดังกล่าวต่อไป

..............................................................ผู้ยืมพัสดุ

(........................................................)

ตําแหน่ง...........................................................

เสนอ...................................................... ได้รับพัสดุตามรายการไปถูกต้องเรียบร้อยแล้ว

............................................................... ผู้รับ

................................................................ ผู้จ่าย

วันท่ี.....................................................................

ได้รับพัสดุตามรายการไปถูกต้องเรียบร้อยแล้ว

............................................................... ผู้รับ

................................................................ ผู้จ่าย

วันท่ี.....................................................................

คลังมีของสํารองจ่ายเห็นสมควรอนุมัติให้จ่ายยืมได้

...................................................................................

...................................................................................

...................................................................................

อนุมัติให้จ่ายยืมได้

...................................................................................

...................................................................................

...................................................................................

(FM-MDS-001,R02,25/11/54)



DRUGS MEDICAL EQUIPMENTS

ลาํดบัท่ี รายการ
หน่วย

นบั

ราคาต่อ

หน่วย

ซ้ือคร้ังสุดทา้ย ข้ึนบญัชี

เม่ือ

จ่ายคร้ังสุดทา้ย จาํนวน

คงเหลือ

เสนอ

ซ้ือ
บริษทั

หมายเหตุ

/แกไ้ขราคาวนัท่ี จาํนวน วนัท่ี จาํนวน

CKECKED BY…………………………………………….. อนุมติั

น.อ.……………………………..

(FM-MDS-002,R01, 19/03/52) ผอ.กวภ.รพ.ฯ



รายงานสถานะพสัดุ (เภสัชภัณฑ์/เวชภัณฑ์) งบรับ พร.ประจําปี………….

ของแผนกคลังกองเวชบริภัณฑ์ รพ.อาภากรเกียรตวิงศ์ ฐท.สส.

ตั้งแต่………………..ถงึ…………………

ท่ี หมายเลขประจาํ

พสัดุแห่งชาติ

รายการ หน่วย

นบั

ราคา/

หน่วย

ยอดยกมาจาก งป….. ยอดรับตลอดปี ยอดจ่ายตลอดปี ยอดคงเหลือ

จาํนวน เป็นเงิน จาํนวน เป็นเงิน จาํนวน เป็นเงิน จาํนวน เป็นเงิน

รวมเป็นเงิน

(FM-MDS-007,R01, 19/03/52)



แบบฟอร์มการตรวจสอบยา – เวชภณัฑ์ใกล้หมดอายุ 12 เดือน

ท่ี รายการ หน่วยนบั จาํนวน วนัผลิต วนัหมดอายุ ขอ้เสนอแนะ สัง่การ ผูรั้บผิดชอบ ผลการดาํเนินการ

(ลงช่ือ) ……………………………………

ผูป้ฏิบติังาน

…………../…..………../……………..

(FM-MDS-011,R01, 19/03/52)



ตารางบันทึกอุณหภูมิตู้เยน็เกบ็ยา

ประจําเดือน………………………….
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ห
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ตุ
ผูบ้
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หมายเหตุ 1. บนัทึกอุณหภูมิวนัละ 2 คร้ัง เวลา 1400/2100 ท่ี 2-8 องศา โดยใชเ้คร่ืองหมาย ( / )

2. ในกรณีท่ีอุณหภูมิไม่อยูใ่นจุดท่ีควบคุมใหบ้นัทึกในช่อง * แลว้ดาํเนินการดงัน้ี

2.1 ตรวจสอบอุปกรณ์ต่าง ๆ ของตูเ้ยน็ เช่น สายไฟ แผงควบคุมอุณหภูมิ ประตูตู้

2.2 แจง้ช่างซ่อมเคร่ืองมือแพทยต์รวจสอบในเบ้ืองตน้ พร้อมทั้งติดต่อบริษทั เจา้พระยาเคร่ืองเยน็ 02:475-3765,475-0851,475-1276(คุณเสาวรส) 

3. ผูรั้บผิดชอบ แผนกคลงัฯ

(FM-MDS-012,R02,02/07/56)



ตารางบันทึกเคร่ืองปรับอากาศ

                                                                               ประจําเดือน......................................................
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ผู้บั
นทึ

ก

หมายเหต ุ   - เครื่องปรับอากาศหมายเลข 1 และหมายเลข ๒  เปิดพร้อมกันตั้งแต่เวลา  0800 - 1800

               - เครื่องปรับอากาศหมายเลข 1 และหมายเลข ๒  สลับกันเปิดตั้งแต่เวลา  1800 - 0800  * หมายเลข 1 เปิดวันค่ี  * หมายเลข 2  เปิดวันคู่

(FM-MDS--014,R01,19/03/52)



แบบบันทึกความผดิพลาดก่อนจ่ายยา / เวชภณัฑ์ (Pre – dispensing er ror )

Types of er rer
เดือน……………………………

หมายเหตุ

๑. จุดจดัยา / เวชภณัฑ์

- ผดิช่ือยา / เวชภณัฑ์

- ผดิขนาดยา / เวชภณัฑ์

- ผดิจาํนวนยา / เวชภณัฑ์

- ผดิช่ือหน่วยเบิก

- อ่ืน ๆ ระบุ

๒. จุดจ่ายยา / เวชภณัฑ์

- ผดิช่ือยา / เวชภณัฑ์

- ผดิขนาดยา / เวชภณัฑ์

- ผดิจาํนวนยา / เวชภณัฑ์

- ผดิวธีิ

- อ่ืน ๆ ระบุ

(FM-MDS-015,R01, 19/03/52)



แบบรายงานการจ่ายยา – เวชภณัฑ์ ผดิ (Dispensing error )

หน่วยเบิก ( กอง, แผนก, ตึก )……………………………………………………………………..

วนั/เดือน/ปี ท่ีพบปัญหา…………………………………………………………………………...

วนั/เดือน/ปี ท่ียา – เวชภณัฑ…์……………………………………………………………………

ยา – เวชภณัฑ์ ท่ีหน่วยเบิกควรไดรั้บตามท่ีเบิก…………….…………………………………….

 ผิดจ่ายเป็น……………………………………………………………………………………

 ผิดขนาดความแรงจ่ายเป็น…………………………………………………………………..

 ผิดรูปแบบจ่ายเป็น…………………………………………………………………………..

 ผิดจาํนวน จ่ายจาํนวน……………………………………………………………………….

 ผิดหลกั FI/FO………………………………………………………………………………..

แบบรายงานการจ่ายยา – เวชภณัฑ์ ผดิ (Dispensing error )

หน่วยเบิก ( กอง, แผนก, ตึก )……………………………………………………………………..

วนั/เดือน/ปี ท่ีพบปัญหา…………………………………………………………………………...

วนั/เดือน/ปี ท่ียา – เวชภณัฑ…์……………………………………………………………………

ยา – เวชภณัฑ์ ท่ีหน่วยเบิกควรไดรั้บตามท่ีเบิก…………….…………………………………….

 ผิดจ่ายเป็น……………………………………………………………………………………

 ผิดขนาดความแรงจ่ายเป็น…………………………………………………………………..

 ผิดรูปแบบจ่ายเป็น…………………………………………………………………………..

 ผิดจาํนวน จ่ายจาํนวน……………………………………………………………………….

 ผิดหลกั FI/FO………………………………………………………………………………..



 ผิดหน่วยเบิกจ่ายเป็น………………………………………………………………………..

 อ่ืน ๆ

ระบุ…………………………………………………………………………………….

ผูร้ายงาน……………………………………

ตาํแหน่ง……………………………………..

กอง…………………………………………..

( เฉพาะเภสชักร / ประจาํแผนกคลงั ฯ )

ผลการตรวจสอบอุบัตกิารณ์ การจ่ายยา – เวชภณัฑ์ ผดิ

 จ่ายยาผิดจริง ผูจ่้าย..………………………………………………………………………..

 จ่ายยาถูกตอ้งแลว้ตามหลกัฐานใบเบิกและประสานงานแจง้ใหผู้ร้ายงานทราบแลว้

ผูต้รวจสอบ…………………………………..

- งานบริหารจดัการคลงัยา – เวชภณัฑ์ และเคร่ืองมือแพทย์ -

(FM-MDS-016,R01, 19/03/52)

 ผิดหน่วยเบิกจ่ายเป็น………………………………………………………………………..

 อ่ืน ๆ

ระบุ…………………………………………………………………………………….

ผูร้ายงาน……………………………………

ตาํแหน่ง……………………………………..

กอง…………………………………………..

( เฉพาะเภสชักร / ประจาํแผนกคลงั ฯ )

ผลการตรวจสอบอุบัตกิารณ์ การจ่ายยา – เวชภณัฑ์ ผดิ

 จ่ายยาผิดจริง ผูจ่้าย..………………………………………………………………………..

 จ่ายยาถูกตอ้งแลว้ตามหลกัฐานใบเบิกและประสานงานแจง้ใหผู้ร้ายงานทราบแลว้

ผูต้รวจสอบ…………………………………..

- งานบริหารจดัการคลงัยา – เวชภณัฑ์ และเคร่ืองมือแพทย์ -

(FM-MDS-016,R01, 19/03/52)



ใบรายงานขอให้ มว.ซ่อมเคร่ืองมือแพทย์ฯ ซ่อมทาํ

เคร่ืองมือแพทย์และครุภัณฑ์การแพทย์

วนัท่ี…………เดือน……………………พ.ศ……………

กอง, แผนก, หมวด, ตึก …………………………..มีเคร่ืองมือแพทยแ์ละครุภณัฑก์ารแพทยข์องหน่วยชาํรุด ดงัน้ี.-

๑…………………………………………………..

๒…………………………………………………..

๓…………………………………………………..

(ลงช่ือ)…………………………………ผูร้ายงาน

(ตาํแหน่ง)………………………………………..

…………../……………/……………

รายงานผลการซ่อมทาํ  เกินขีดความสามารถ ขอใหร้ายงานเป็นบนัทึกขอ้ความ

 สามารถซ่อมทาํใหไ้ด้ โดยใชว้สัดุและอุปกรณ์ท่ีมีอยู่ หรือ ดดัแปลง

๑…………………………………………………..

๒…………………………………………………..

- ดาํเนินการใหเ้ม่ือ……………เดือน…………………พ.ศ. …………..

ร.ต.

หน.มว.ซ่อมบาํรุง สป.สายแพทย์

………/………./……….

ผูร้ายงาน - ดาํเนินการตามท่ี จนท.มว.ซ่อมเคร่ืองมือแพทยฯ์ แนะนาํ

- ตรวจสอบผลการซ่อมทาํของ มว.ซ่อมเคร่ืองมือแพทยฯ์ และรับของไวใ้ชร้าชการแลว้

 ครบตามจาํนวนและรายงานซ่อมทาํ

 ไม่ครบตามจาํนวนและรายงานท่ีซ่อมทาํ

(ลงช่ือ)…………………………………ผูร้ายงาน

(ตาํแหน่ง)………………………………………..

…………../……………/……………

ทราบ

น.อ.หญิง

รอง ผอ.กวภ.รพ.ฯ ทาํการแทน

ผอ.กวภ.รพ.ฯ

(FM-MDS-017,R01, 19/03/52) ………./………./……….



บันทกึข้อความ

ส่วนราชการ

ที่ วนัที่

เร่ือง ขอซ่อม

เสนอ

เน่ืองจาก ตราอกัษร

แบบ / ชนิด รุ่น หมายเลขเคร่ือง

หมายเลขทะเบียนครุภณัฑ์ วธีิการไดม้า

รับไวใ้ชร้าชการเม่ือ ราคาเดิม / ราคาปัจจุบนั บาท มีอาการชาํรุดดงัน้ีคือ

๑.

๒.

๓.

อุปกรณ์ร่วมท่ีถอดแยกและส่งมาคราวเดียวกนัน้ี

๑.

๒.

๓.

การนาํส่งเคร่ือง  ส่งเคร่ืองแลว้เม่ือ  จะนาํส่งเคร่ืองเม่ือไดรั้บการติดต่อ ยกเคร่ืองไม่ได้

ผูป้ระสานงานของหน่วย โทร

ความเร่งด่วนในการขอซ่อมทาํ  ปกติ  ด่วน

คู่มือการใช้ (OPERATING MANUAL)  มี  ไม่มี  นาํส่งพร้อมเคร่ือง

คู่มือการซ่อม (SERVICE MANUAL)  มี  ไม่มี  นาํส่งพร้อมเคร่ือง

จึงเรียนมาเพ่ือทราบและพิจารณาดาํเนินการต่อไป

(ลงช่ือ)………………………………….

(………………………………….)

(ตาํแหน่ง)……………………………….

(FM-MDS-018,R01, 19/03/52)



ตารางบันทกึอุณหภูมิและความช้ืนห้องเกบ็ยา

ประจาํเดือน………………………….

วนัท่ี 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
C

TIME  0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

 0
80

0

14
00

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

คว
าม

ชื้น
*

ผูบ้
นั

ทึ
ก

หมายเหตุ 1. บนัทึกความช้ืนวนัละ 2 คร้ัง เวลา 0800/1400 ท่ี 50-70 % RH (Relative Humidity) โดยเขียนเป็นตวัเลขลงในช่องความช้ืน

2. บนัทึกอุณหภูมิวนัละ 2 คร้ัง เวลา 0800/1400 ท่ี 20-25 องศา โดยใชเ้คร่ืองหมาย ( / )

3. ในกรณีท่ีอุณหภูมิหรือความช้ืนไม่อยูใ่นจุดท่ีควบคุมใหบ้นัทึกในช่อง * แลว้ดาํเนินการดงัน้ี

3.1 ตรวจสอบอุปกรณ์ต่าง ๆ ของเคร่ืองปรับอากาศเช่น สายไฟ แผงควบคุมอุณหภูมิ และอุปกรณ์อ่ืน ๆ 

3.2 แจง้ช่างซ่อมไฟฟ้าแผนกโยธา กองสนบัสนุน รพ.ฯ

3. ผูรั้บผิดชอบ แผนกคลงั กวภ.รพ.ฯ

(FM-MDS-019,R02,01/07/56)



โรงพยาบาลอาภากรเกยีรติวงศ์ ฐานทัพเรือสัตหีบ

แบบให้ข้อมูลการบริการภายใน 5 นาที ของแผนกคลัง กวภ.รพ.ฯ

สําหรับผู้มารับบริการ วนั....../......./.......

ข้อมูลทั่วไป 1. เพศ ชาย หญิง อายุ …….ปี

2. ประเภท หวัหนา้หน่วย/แผนก แพทย์ พยาบาล ลูกจา้ง

บุคคลภายนอก

ท่ี ขอ้มูลดา้นบริการ
มากท่ีสุด

1-2 นาที

มาก

3 นาที

ปานกลาง

4 นาที

นอ้ย

5 นาที

นอ้ยท่ีสุด

เกิน 5 นาที

1. ไดรั้บการบริการภายใน 5 นาที

2. การดาํเนินงาน ประสานงานรวดเร็วไดรั้บยา/

เวชภณัฑห์รือเคร่ืองมือแพทยค์รบถว้นถูกตอ้ง

ตามท่ีอนุมติัใหเ้บิก

ขอ้เสนอแนะเพ่ิมเติม…………………………………………………………………………………......

………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………..

(FM-MDS-020,R01, 19/03/52)



บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ แผนกคลงั กวภ.รพ.อาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส. (โทร.๗๓๑๓๓)

ที่ วนัที่

เร่ือง ขออนุมติัจ่ายงานซ่อมทาํครุภณัฑท์างการแพทย์

เสนอ รพ.อาภากรเกียรติวงศ์ ฯ

ตามอนุมติั ผอ.รพ.ฯ ท่ี………..ลง………เร่ือง การจา้งงานซ่อมทาํครุภณัฑท์างการแพทย์

ใหก้บั…………………………............ตามรายการวา่จา้งของแผนกคลงั กวภ.รพ.ฯ ท่ี…………รับข้ึนบญัชี

เม่ือ……........................................จาํนวน………รายการ จาก…………….…………………ตามใบส่งของ

เลขท่ี………เล่มท่ี..............นั้น บดัน้ีแผนกคลงั กวภ.รพ.ฯ ไดข้ึ้นบญัชีเรียบร้อยแลว้ตามรายการ ดงัน้ี

ลาํดบัท่ี รายการ หน่วยรับ จาํนวน เป็นเงิน หมายเหตุ

รวมจาํนวน……………….รายการ เป็นเงิน………………บาท (………………….………………………..)

จึงเสนอมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมติัจ่ายงานซ่อมทาํครุภณัฑท์างการแพทยใ์หก้บั……...………...

ไวใ้ชร้าชการต่อไป

ร.อ.

นายคลงั แผนกคลงั กวภ.รพ.ฯ

น.อ.

ผอ.กวภ.รพ.ฯ

……/……./…….

- อนุมติัจ่าย

รับคาํสัง่ ผอ.รพ.ฯ

น.อ.

รอง ผอ.รพ.ฯ

..……/……./…….

(FM-MDS-021,R01, 19/03/52)

- ไดต้รวจงานซ่อมทาํแลว้สามารถใชร้าชการได้

(ลงช่ือ)………………………………………

(ตาํแหน่ง)…………………………………........

.……/….…./…….



กองเวชบริภณัฑ์ รพ.อาภากรเกียรตวิงศ์ฯ

ใบยืมอะไหล่ซ่อมทํา / จ้างซ่อมเคร่ืองมือแพทย์

วนัท่ี……./………/………

ดว้ย……………………………………………………….……..มีความประสงคข์อยมืยา/เวชภณัฑ์ จาก แผนกคลงั กวภ.รพ.ฯ

เพ่ือใชใ้นกรณีเร่งด่วนตามรายการดงัน้ี

ท่ี รายการ หน่วยนบั จาํนวนท่ียมื จาํนวนจ่าย หมายเหตุ

ลงช่ือ...........................................................

ตาํแหน่ง......................................................

ผูย้มื / ผูไ้ดรั้บมอบหมาย

ตรวจสอบแลว้สามารถใหย้มืได้

ยกเวน้รายการ.............................................

ลงช่ือ………………………………………

นายคลงั แผนกคลงั กวภ.รพ.ฯ

........./......../........

หมายเหตุ ผูย้มืกรุณาเซ็นช่ือกาํกบัในรายการสุดทา้ยพร้อมลงวนัท่ีปิดทา้ยรายการดว้ย

(FM-MDS-022,R01, 19/03/52)

ลงช่ือ………………………………………

รอง ผอ.กวภ.รพ.ฯ

ผูอ้นุมติั

........./......../........

ลงช่ือ………………………………………

นายทหารซ่อมบาํรุงสายแพทยฯ์ /

จนท.ซ่อมบาํรุงสายแพทยฯ์

(ผูใ้หย้มื)

ลงช่ือ………………………………………

จนท.ผูรั้บของ (ผูย้มื / ผูไ้ดรั้บมอบหมาย)

........./......../........



บันทกึข้อความ

ส่วนราชการ แผนกคลงั กวภ.รพ.อาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส. (โทร.๗๓๑๓๓)

ที่ / ๕๑ วนัที่ ม.ค.๕๑

เร่ือง ขออนุมติัข้ึนบญัชีและจ่ายพสัดุ

เสนอ กองเวชบริภณัฑ์ รพ.ฯ

ตามอนุมติั กวภ.พร. ท่ี ๓๓๐๔ ลงวนัท่ี ๒๑ ส.ค.๕๐ เร่ือง ขออนุมติัจ่ายพสัดุให้

รพ.อาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส. นั้น บดัน้ี แผนกคลงั กวภ.รพ.ฯ ไดรั้บพสัดุตามรายละเอียดท่ีแนบ

เรียบร้อยแลว้ จึงขออนุมติัข้ึนบญัชีและจ่ายใหก้บั พนั พ. กรม สน. พล นย. รับไวใ้ชร้าชการต่อไป

จึงเสนอมาเพ่ือโปรดพิจารณาดาํเนินการต่อไป

ร.อ.

( ณรงศกัด์ิ ถาวรสินธ์)

นายคลงั แผนกคลงั กวภ.รพ.ฯ

เสนอ รพ.อาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส.

เพ่ือโปรดพิจารณาอนุมติัใหแ้ผนกคลงั กวภ.รพ.ฯ

รับพสัดุขึ้นบญัชีและจ่ายใหก้บั พนั พ. กรม สน. พล นย.

น.อ.

ผอ.กวภ.รพ.ฯ

........./.ม.ค.../..๕๑...

(FM – MDS – 023, R01, 19/03/52)

- อนุมติั

- กวภ.รพ.ฯ ดาํเนินการ

รับคาํสัง่ ผอ.รพ.ฯ

น.อ.

รอง ผอ.รพ.ฯ

………/………/……..
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