
แบบประเมินก่อนรับ Narcotic Drugs 

เขียนท่ี……………………………………………. 

วันท่ี………………….เดือน.............................พ.ศ.  25……… 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว…………………………………………...ต าแหน่ง ………………………………….ระดับ 
…………………………………………………เจ้าหน้า ท่ี รพ.สต./ศูนย์สุขภาพชุมชน…………………………......ท่ีต้ัง หมู่ ท่ี 
………..ต าบล………………….......อ าเภอ…………………………จังหวัด…………………………..ได้ตรวจประเมินอาการของ
ผู้ป่วยช่ือ นาย/นาง/นางสาว………………………………………………อายุ………….ปี อยู่บ้านเลขท่ี…….…หมู่ท่ี..…ถนน 
…………………….ต าบล………………………..อ าเภอ……………………จังหวัด…………………ซึ่งเป็นผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องรับ
ยา Narcotic Drugs คือ 

[ ] FENTANYL   [ ] MORPHINE TAB 10MG/20MG/50MG 

[ ] MORPHINE SYRUP  [ ] ……………………………………………………….......... 

เพื่อบ าบัดโรค/อาการ…………………………………………………………………………………………………………………………… 

เมื่อ วันท่ี………...เดือน…………………………….พ.ศ. 25………….. 

 ผู้ป่วยมีอาการในวันตรวจประเมินอาการดังนื…้…………………………………………………………………….…….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………
………...………………………………………………………………………………………………………………………………….………….... 

 

ลงช่ือ ………………………………………. ผู้ประเมินอาการ 

            (……………………..…………………) 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

1. ใบประเมินอาการต้องมีตราประทับของ รพ.สต./ศูนย์สุขภาพชุมชน 
2. ใบประเมินอาการต้องไม่มีการแก้ไข ขูด ลบ ขีด ฆ่า 
3. ใบประเมินอาการนี้ใช้ได้ 1 อาทิตย์หลังวันตรวจประเมินอาการ 

 

 

FR-PTH-PCC-010 แกไ้ขครัง้ท่ี 0 


