
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

     ด้วย(ชื่อหน่วยงาน/ชมรม/องค์การอิสระ) .................................................. ...........................................มีความประสงค์ขอเบิก         
ชุดปฐมพยาบาล จ านวน.......................ชุด* เพือ่ใช้ในโครงการ/กิจกรรม.................................................................................................... 
ซึ่งจัดในวันที่.................................ถึงวันที่..................................สถานที่...................................................................................................... 
โดยมีผู้เข้าร่วมกิจกรรม จ านวน.................................คน   

ผู้ขอเบิก 

(กรุณาเขียนตัวบรรจง) 
               นักศึกษา                บุคลากร              อาจารย์ 
 

ลงช่ือ.......................................................................... 
   (...........................................................................) 

       เบอร์โทรศัพท์..................................................................... 
               วันท่ี.............../.................../................. 

อาจารย์/บุคลากรผู้รับผิดชอบโครงการ 

(กรุณาเขียนตัวบรรจง)        

ขั้นตอนวันด าเนินการขอเบิกชุดปฐมพยาบาล   

          ** กรุณาส่งเอกสาร ก่อนล่วงหน้าอย่างน้อย  3-5 วันท าการ **  

1. กรอกใบขอเบิกชุดปฐมพยาบาล นักศึกษาดาว์นโหลดแบบฟอร์มได้ที่ http://dsa.wu.ac.th/ หรือ ขอรับเอกสารได้ที่ งานสร้างเสริมสุขภาพ 
   โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ 
2. ส่งเอกสารและรับบัตรนัด ท่ีงานสร้างเสริมสุขภาพ  โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ เบอร์โทรศัพท์ภายใน 7071 
ขั้นตอนวนันัดรับชุดปฐมพยาบาล 

1. ยื่นบัตรนัด และตดิต่อช าระเงินค่าชุดปฐมพยาบาล**  ที่ห้องการเงิน  โรงพยาบาลศูนย์การแพทยฯ์ 

2. รับชุดปฐมพยาบาล ท่ีห้องยา 
 

ใบขอเบิกชุดปฐมพยาบาล 
โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 

        ลงช่ือ..................................................................... 
     (.....................................................................) 

ต าแหน่ง........................................................................ 

   วันท่ี............../...................../..................... 

งานสร้างเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ 

      
ลงช่ือผู้รับเอกสาร............................................................  
           (....................................................................) 

          วันท่ี................/.................../.................   

 
 

ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ  
 

ลงช่ือผู้รับเอกสาร............................................................                            ลงช่ือจัดเตรียมยา............................................................ 
              (...................................................................)                                         (....................................................................) 
                วันท่ี................/.................../.................                                               วันท่ี................/.................../................. 
 

ลงช่ือผู้จ่ายยา............................................................ 
           (....................................................................) 

          วันท่ี................/.................../................. 
 

 

งานสร้างเสริมสุขภาพ/ แบบฟอร์ม 1 (หน้า 1) 

วันนัดหมายรับชุดตู้ปฐมพยาบาล 

                

http://dsa.wu.ac.th/


รายการยาและเวชภัณฑ์ ชุดปฐมพยาบาลต่อหนึ่งชุด 
โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 

 

ล าดับที่ รายการยารับประทาน 
จ านวน 
ต่อชุด 

1. ยาแก้ปวด-ลดไข้ (PARACETAMOL 500 MG ) ๒0 เม็ด 

2. ยาแก้แพ้ แก้คัน (CHLORPHENIRAMINE 4 MG) 10 เม็ด 

3. ยาแก้วิงเวียนศีรษะ เมารถ/เมาเรือ (DIMENHYDRINATE 50 MG) 10 เม็ด 

4. ผงน ้าตาลเกลือแร่ (ORS) 5 ซอง 

5. ยาเม็ดลดกรด (ANTACID TAB) 10 เม็ด 

6. ยาแก้ท้องอืด (AIR-X 80 MG) 10 เม็ด 

 
รายการยาใช้ภายนอก/เวชภัณฑ์ส าหรับท าแผล 

 7. คาลาไมด์ โลชั่น (CALAMINE LOTION) ๑ ขวด 

8. ครีมนวดบรรเทาปวด (ANAGESIC BALM) 1 หลอด 

9. แอมโมเนีย (AROMATIC AMMONIA) ๑ ขวด 

10. น ้าเกลือล้างแผล  ๑ ขวด 

11. โพวิดีน-ไอโอดีน (PROVIDINE-IODINE 15 ML) ๑ ขวด 

12. ส้าลี (COTTON BALL) 1 ชุด 

13. ผ้าก๊อส เล็ก / ใหญ่ (GAUZE  2X2 / 3X3 ) ๒ , ๒ ชุด 

14. พลาสเตอร์ใส (PLASTER ใส) ๑ ม้วน 

15. พลาสเตอร์ยา ๑0 แผ่น 

16. ผ้ายืดพันแขนขา(ELASTIC BANDAGE) ขนาด 3 นิ ว , 4 นิ ว 1 , 1 ม้วน 

 

 

งานสร้างเสริมเสริมสุขภาพ / แบบฟอรม์ 1 (หนา้๒) 


	ใบเบิกชุดปฐม_หน้า1
	ใบเบิกชุดปฐม_หน้า2

