
แบบสำรวจยาในร้านค้า/ร้านชำเพ่ือพัฒนาสถานประกอบการให้มีคุณภาพ ปีงบประมาณ 2565 
คำชี้แจง  1. ขอให้สำรวจรายการยาที่ห้ามจำหน่ายในร้านชำ/ 2. สังเกตฉลาก/บรรจุภัณฑ์ กรณีแสดงข้อความ "ยาสามัญประจำบ้าน" ร้านชำสามารถจำหน่าย / 3. สังเกตฉลาก/บรรจุภัณฑ์ กรณี
แสดงข้อความ "ยาอนัตราย ยาควบคุมพิเศษ ยาแผนโบราณ" ร้านชำไม่สามารถจำหนา่ยได้ รวมถึงยาจัดชุด/ 4. จุดสังเกต: เลขทะเบียนยาแสดงรหัส A B C D E F G H I J K L M N  ร้านชำไม่
สามารถจำหน่ายได้ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล............................................อำเภอ............................................วันที่สำรวจ............/............./.............. 
ชื่อเจ้าของรา้นค้า/ร้านชำ…………………………………………….. เลขที่ …………  หมู่ ………………  ตำบล……………………..  อำเภอ …………………… 
ยาสามัญประจำบ้าน ร้านค้า/ร้านชำสามารถจำหน่ายได้ ยาอันตรายห้ามจำหน่าย ร้านค้า/ร้านชำ ชุดที่ 1 ยาอันตรายห้ามจำหน่าย ร้านค้า/ร้านชำ ชุดที่ 2 
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     หมวดที่ 1 รายการยาที่พบในร้านค้า/ร้านชำ 

1. ยาคุมกำเนิด  (   ) แอนนา (   ) อานาไม  (   ) มาร์กาเร็ต (   ) ไดแอน-35   โปรดระบุชื่อ…………………………………………………………… 
2. ยาแก้ปวด  (   ) ป๊อก 109 (    ) ไดฟีลีน (    ) คาพีร็อกซ์   (    ) นีโอติก้า (    ) เพียแคม (    ) ยาชุดแก้ปวด  (    ) ไนมีซูไลด์   

              (   ) อื่นๆ (ระบุชื่อ)………………………………………… 
3. ยาแก้หวัด (   ) ทิฟฟ่ี  (   ) ดีคอลเจน (   ) ไอยาฟิน (   ) อาปราคัวร์ (   ) อื่นๆ (ระบุชื่อ)……………………………………… 
4. ยาปฏิชีวนะ (   ) กาโน่ (   ) ทีซีมัยซิน (   ) เพนนิซิลิน 5 แสน (   ) ฮีโร่มัยซิน (   ) เตตร้าซันคลิน (   ) อะม๊อกซีซิลลิน                        

(   ) คลอกซาซิลลิน (   ) อิริโทรมัยซิน เอสโตเลต (   )อื่นๆ (ระบุชื่อ)……………………………………… 
5. ยาถ่ายพยาธิ (   ) เบนด้า 500 (   ) ฟูกาคาร์ (  ) อัลบีเมด (  ) เซนเทล400  (   ) เฮ้กซิน  (   ) เซนด้า1000 

(   ) ฟูราโซลิโดน (   ) อื่นๆ (ระบุชื่อ)……………………………………… 
6. ยาแผนโบราณ (   ) (ระบุชื่อ)……………………………………… 
7. ยาลูกกลอน    (   ) (ระบุชื่อ)……………………………………… 
8. ยาน้ำสมุนไพร (   ) (ระบุชื่อ)……………………………………… 
9. ยาสเตียรอยด์ (   ) เพรดนิโซโลน (   ) เดกซาเมทาโซน  (   ) อื่นๆ (ระบุชื่อ)……………………………………… 
10. สำรวจเพ่ิมเติม (   ) ยาพ่นคอที่มีสมุนไพรผสม(คามลิโลซาน,โพรโพลิส ,อื่นๆ)  (   ) ยาอมที่มีส่วนผสมยานีโอมัยซิน (   ) ยาพาราแบบฉีด 

                  (   ) ยาหยุดถ่าย (ระบุชื่อ)…………………………….     (   ) ยาชุด (ระบุชื่อ)……………………………………….……………………….   
                  (   ) ยาไม่มีชื่อยา (ระบุชื่อ)……………………………     (   ) ยาท่ีไม่เลขทะเบียนตำรับยา (ระบุชื่อ)…………………………………  
                  (   ) ยาหมดอายุ (ระบุชื่อ)…………………………….     (   ) แผ่นป้ายโฆษณายาผิดกฎหมาย (ระบุชื่อ)……………………………. 
                  (   ) อื่นๆ (โปรดระบุชื่อยา)………………………….. 

    หมวดที่ 2 แหล่งที่รับยามาจำหน่าย 

1. ระบุชื่อแหล่งมา (หากตอบได้)…………………………………………ตำบล……………………..  อำเภอ ……………………จงัหวัด………………………… 
2. ประเภทแหล่งที่รับยามาจำหน่าย (  ) ร้านขายยา (  ) ร้านขายยาส่ง (  ) รถส่งยา  (  )อื่นๆ (โปรดระบุ)………………………………………… 

หมวดที่ 3 ความคิดเห็นของผู้ประกอบการเพื่อพัฒนาร้านค้า/ร้านชำ 

1. แรงจูงใจในการนำยามาจำหน่าย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
(  ) ความต้องการของชุมชน  (  ) ต้องการกำไร  (  ) ได้รับคำแนะนำจากร้านขายยา 

                  (  ) มีรถขนส่งยาถึงหน้าบ้าน   (   )ไม่ทราบกฎหมายว่าเป็นยาห้ามจำหน่าย  (  ) อ่ืนๆ โปรดระบุ………………………………………….. 

2. ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็น ข้อแนะนำของผู้ประกอบการร้านค้าร้านชำ (ระบุ อย่างน้อยแห่งละ 1 ข้อ) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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