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บันทึกการตรวจร้านขายยาแผนปัจจุบันประจำปีงบประมาณ ๒๕๕๙
๑.ข้อมูลการเข้าตรวจ

วัน/เดือน/ปี………/…………/……….            เวลาที่เข้าตรวจสอบ …………………น. เวลาที่เสร็จสิ้น.....................................น.
ผู้เข้าตรวจสอบ 
๑……………………………………………….………หน่วยงาน………………………………………….



๒………………………………………………………หน่วยงาน………………………………………….


๓………………………………………………………หน่วยงาน…………………………………………..

๒.ข้อมูลทั่วไป
ชื่อสถานที่/ร้าน.....................................................................................................ประเภทร้านขายยาแผนปัจจุบัน..............................
เลขที่..........หมู่........ตรอก/ซอย..................................ถนน............................ตำบล...........................อำเภอ........................จ.สมุทรปราการ  
โทรศัพท์..................................จุดสังเกต....................................................................
เลขที่ใบอนุญาต...............................................................................
ชื่อผู้รับใบอนุญาต............................................................................ 
ชื่อผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ...................................................เลขที่ใบประกอบโรคศิลป์ ภ.................... เวลาปฏิบัติการ ................................น.
เลขที่ใบอนุญาต จำหน่ายวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตฯ ประเภท ๓,๔…………………………………………………( ถ้ามี เช่น Amobarbital,

Buprenorphine,   Butalbital, Cyclobarbital, Glutethimide, Meprobamate, Pentazocine, Pentobarbital, Chloral hydrate,

Chlordiazepoxide, Clobazam, Clorazepate,, Diazepam, Fludiazepam, Lorazepam,  Phenobarbital, Prazepam )
เลขที่ใบอนุญาต จำหน่ายยาเสพติดให้โทษประเภท ๓ ………………………………………………………( ถ้ามี เช่น ยาแก้ไอที่มีฝิ่น
หรือโคเดอีน เป็นส่วนผสม,  ยาแก้ท้องเสียที่มีไดฟีน็อคซีเลท เป็นส่วนผสม   )
ส่วนที่ ๒. การตรวจเฝ้าระวังตาม พรบ. ยา พ.ศ. ๒๕๑๐
โปรดทำเครื่องหมาย  ( ลงในช่องผลการตรวจ
	รายการที่ประเมิน
	ผลการประเมิน
	หมายเหตุ ( แสดงเหตุผลหรือข้อเสนอแนะ)

	
	ผ่าน
	ไม่ผ่าน
	

	หมวดที่ ๑  สถานที่จำหน่ายยาแผนปัจจุบัน

	1. สถานที่จำหน่ายมีความสะอาด
	
	
	

	2. แสดงป้ายแสดงประเภทของสถานที่ขายยาอย่างชัดเจน   ( พรบ.ยา ม ๒๖ (๑) (ก)โทษ ม ๑๐๕ ปรับตั้งแต่ ๒ พัน ถึง ๑ หมื่นบาท )
	
	
	

	3. แสดงป้ายชื่อ  วิทยฐานะและเวลาปฏิบัติการของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการอย่างชัดเจน (พรบ.ยา ม ๒๖ (๑)(ข))
	
	
	

	รายการที่ประเมิน
	ผ่าน
	ไม่ผ่าน
	หมายเหตุ ( แสดงเหตุผลหรือข้อเสนอแนะ)

	4. แสดงใบอนุญาตและใบประกอบวิชาชีพของเภสัชกรอย่างชัดเจน (พรบ.ยา ม ๒๙ โทษ ม ๑๐๖ ปรับไม่เกิน ๑ พันบาท ) 
	
	
	

	5. การแยกยาเป็นสัดส่วนตามประเภทของยา (พรบ.ยา       ม ๒๖(๓)) และแยกออกจากผลิตภัณฑ์อื่นอย่างชัดเจน
	
	
	

	6. ภาชนะและอุปกรณ์ที่จัดยาครบถ้วน
	
	
	

	7. ตู้เย็นสำหรับแช่ยา ( เฉพาะกรณีที่มียาต้องเก็บในตู้เย็น)
	
	
	

	8. โฆษณายาที่ไม่ได้รับอนุญาต (พรบ.ยา ม ๘๘ โทษ ม ๑๒๔ ปรับไม่เกิน ๑ แสนบาท)
	
	
	

	หมวดที่ ๒  ผลิตภัณฑ์ยา วัตถุเสพติด

	1. การจำหน่ายยากลุ่มเสี่ยง ได้แก่ Tramadol, Dextromethorphan, Diphenhydramine, Promethasine, Antihistamine 

	
	
	ถ้ามีกรุณาระบุชื่อของยาที่มีจำหน่าย

	2. การจำหน่ายยาควบคุมพิเศษ ได้แก่ Viagra, Prednisolone, Dexamethasone 

	
	
	ถ้ามีกรุณาระบุชื่อของยาที่มีจำหน่าย

	3. การจำหน่ายวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตฯประเภท ๓ และ ๔ (พรบ.วัตถุออกฤทธิ์ พ.ศ. ๒๕๑๘ ม ๑๖ โทษ ม ๙๐ จำคุกไม่เกิน ๕ ปี และปรับไม่เกิน ๑ แสนบาท)
	
	
	ถ้ามีกรุณาระบุชื่อของยาที่มีจำหน่าย

	4. การจำหน่ายยาเสพติดให้โทษประเภท ๓ ( พรบ. ยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. ๒๕๒๒  ม ๒๐ โทษ ม ๗๑ จำคุกไม่เกิน ๑ ปี หรือปรับไม่เกิน ๑ หมื่นบาท หรือทั้งจำทั้งปรับ )

	
	
	ถ้ามีกรุณาระบุชื่อของยาที่มีจำหน่าย

	รายการที่ประเมิน
	ผ่าน
	ไม่ผ่าน
	หมายเหตุ ( แสดงเหตุผลหรือข้อเสนอแนะ)

	5. การจำหน่าย ( พรบ.ยา ม ๗๒ )
a. ยาปลอม ( พรบ.ยา ม ๗๒(๑) โทษ ม ๑๑๗จำคุกตั้งแต่ ๓ ปีถึง ตลอดชีวิต และปรับตั้งแต่ ๑ หมื่น ถึง ๕ หมื่นบาท )
b. ยาผิดมาตรฐาน ( พรบ.ยา ม ๗๒(๒)โทษ      ม ๑๑๘ จำคุกตั้งแต่ ๒ ปี ถึง ๕ ปี และปรับตั้งแต่ ๔ พัน ถึง ๒ หมื่นบาท
c. ยาหมดอายุหรือยาเสื่อมสภาพ  ( พรบ ยา   ม๗๒(๓) โทษ ม ๑๒๑ จำคุกไม่เกิน ๑ ปีหรือปรับไม่เกิน ๓ พันบาท หรือทั้งจำทั้งปรับ)
d. ยาที่ไม่ขึ้นทะเบียน  ( พรบ ยา ม ๗๒(๔) โทษ ม ๑๒๒ จำคุกไม่เกิน ๓ ปีหรือปรับไม่เกิน ๕ พันบาท หรือทั้งจำทั้งปรับ)
e. ยาที่ถูกยกเลิกทะเบียนตำรับ ( พรบ ยา 
๗๒(๖) โทษ ม ๑๑๘ จำคุกตั้งแต่ ๒ ปี ถึง ๕ ปี และปรับตั้งแต่ ๔ พัน ถึง ๒ หมื่นบาท )
	
	
	ถ้ามีกรุณาระบุชื่อของยาที่มีจำหน่าย

	6. การจำหน่าย ยาชุด (พรบ.ยา ม ๗๕ ทวิ โทษ พรบ ยา ม ๑๒๒ ทวิ จำคุกไม่เกิน ๕ ปี หรือปรับไม่เกิน ๕หมื่นบาท หรือทั้งจำทั้งปรับ)
	
	
	ถ้ามีกรุณาระบุชื่อของยาที่มีจำหน่าย

	7. การจำหน่ายยาอันตราย ยากลุ่มเสี่ยง ยาควบคุมพิเศษ ในระหว่างที่เภสัชกรหรือผู้ประกอบการบำบัดโรคสัตว์ ไม่อยู่ปฏิบัติหน้าที่ (พรบ.ยา ม ๓๒ โทษ ม ๑๐๗ ปรับตั้งแต่ ๑ พัน ถึง ๕ พันบาท )
	
	
	

	หมวดที่ ๓ เภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติงาน

	1. เภสัชกรอยู่ประจำสถานที่ขายยา ตลอดเวลาที่เปิดทำการ (ม ๓๙ เภสัชกรชั้น ๑ ตามมาตรา ๒๑ ไม่ประจำอยู่ ณ สถานที่ขายแผนปัจจุบันตลอดเวลาที่เปิดทำการ โทษ ๑๐๙ ปรับตั้งแต่ ๑ พันถึง ๕ พันบาท และกรณีร้านไม่มีเภสัชกร ม ๒๑ โทษ ม ๑๐๓ จำคุกไม่เกิน ๓ เดือนหรือปรับไม่เกิน ๕ พันบาท หรือทั้งจำทั้งปรับ และให้ปรับเป็นรายวันอีกวันละ ๕๐๐ บาท จนกว่าจะปฏิบัติให้ถูกต้อง)
	
	
	

	รายการที่ประเมิน
	ผ่าน
	ไม่ผ่าน
	หมายเหตุ ( แสดงเหตุผลหรือข้อเสนอแนะ)

	2. เภสัชกรควบคุมการขายยา (พรบ.ยา ม ๓๙ (๓) ) อย่างใกล้ชิด (โทษ ม ๑๐๙ ปรับตั้งแต่ ๑ พันถึง ๕ พันบาท )
	
	
	

	3. เภสัชกรควบคุมการส่งมอบยาอันตราย ยากลุ่มเสี่ยง ยาควบคุมพิเศษหรือยาตามใบสั่งแพทย์ (พรบ.ยา ม ๓๙ (๖) โทษ ม ๑๐๙ ปรับตั้งแต่ ๑ พันถึง ๕ พันบาท )
	
	
	

	หมวดที่ ๔  รายงานและบัญชีการซื้อขายยา 

	1. ผู้รับอนุญาตจัดทำบัญชีซื้อและขายยาตามที่กำหนดในกฎกระทรวง มาตรา ๒๖(๖)  ให้ครบถ้วนตามความเป็นจริงและเป็นปัจจุบัน ( โทษ ม ๑๐๕ ปรับตั้งแต่ ๒ พันถึง ๑ หมื่นบาท ) 
a. แบบ ขย.๙ ( บัญชีการซื้อยา )
b. แบบ ขย.๑๐ (บัญชีการขายยาควบคุมพิเศษ)
c. แบบ ขย.๑๑ (บัญชีการขายยาอันตราย เฉพาะรายการยาที่เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยากำหนด)
d. แบบ ขย.๑๒ (บัญชีการขายยาตามใบสั่งของ               ผู้ประกอบวิชาชีพ)
e. แบบ ขย.๑๓ (รายงานการขายยาตามที่เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยากำหนด)

	
	
	

	2. เภสัชกรควบคุมการทำบัญชียาตาม มาตรา ๒๖(๖)          ให้ครบถ้วนตามความเป็นจริงและเป็นปัจจุบัน         (โทษ ม ๑๐๙ ปรับตั้งแต่ ๑ พันถึง ๕ พันบาท ) 
a. แบบ ขย.๙ ( บัญชีการซื้อยา )
b. แบบ ขย.๑๐ (บัญชีการขายยาควบคุมพิเศษ)
c. แบบ ขย.๑๑ (บัญชีการขายยาอันตราย เฉพาะรายการยาที่เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยากำหนด)
d. แบบ ขย.๑๒ (บัญชีการขายยาตามใบสั่งของ               ผู้ประกอบวิชาชีพ)
e. แบบ ขย.๑๓ (รายงานการขายยาตามที่เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยากำหนด)

	
	
	


ผลการตรวจอื่นๆ ..............................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….....

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

ข้าพเจ้าขอรับรองผลการตรวจว่าเป็นจริงและขอรับรองว่าพนักงานเจ้าหน้าที่ที่เข้าตรวจสอบในครั้งนี้มิได้ทำให้ทรัพย์สินของสถานที่ดังกล่าวข้างต้นสูญเสียหรือเสียหายแต่ประการใด  จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน
..........................................................ผู้รับอนุญาต/ผู้แทน

           ................................................ เภสัชกรผู้มีหน้าที่ฯ
(


)


            (


)
.......................................................... พนักงานเจ้าหน้าที่

            ................................................. พนักงานเจ้าหน้าที่
(


)


            (


)
.......................................................... พนักงานเจ้าหน้าที่

            ....................................... .............เจ้าหน้าที่
(


)


             (


)

