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โครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ ปงบประมาณ พ.ศ. 2566 

  กรมวิทยาศาสตรการแพทย  

โครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ เปนโครงการภายใตรมของโครงการประกันคุณภาพยา ดำเนินการโดย
กรมวิทยาศาสตรการแพทยเปนประจำทุกป เปนการสำรวจคุณภาพยาในลักษณะ post marketing surveillance 
เพื่อเฝาระวังคุณภาพยาในภาพรวมของประเทศ โดยโครงการประกันคุณภาพยารมใหญจะรับตัวอยางที่สงจาก
โรงพยาบาลของรัฐเปนหลัก 

ดังนั้น โครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจจึงดำเนินการขึ้น โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ เปดโอกาสใหผูผลิต/
ผูนำเขา/ผูแทนจำหนายยา สามารถสงผลิตภัณฑยาตามรายชื่อยาในโครงการประกันคุณภาพยา ประจำป ของ
กรมวิทยาศาสตรการแพทย เขาตรวจวิเคราะหไดตามความสมัครใจ เพื่อใหไดฐานขอมูลคุณภาพยาครอบคลุม
ผลิตภัณฑยาท่ีมีใชในทองตลาด 

การดำเนินการในแตละป กรมวิทยาศาสตรการแพทยจะคัดเลือกรายการยาแผนปจจุบันและยาจาก
สมุนไพรเขาโครงการ โดยพิจารณาจากรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติเปนหลักกอน และจากขอมูลผลสำรวจ
ความตองการของโรงพยาบาลท่ีประสงคใหตรวจวิเคราะหคุณภาพยา รวมถึงรับขอมูลจากผูผลิต/ผูนำเขาดวย  

ทานสามารถเสนอขอมูลรายการยาท่ีประสงคใหตรวจวิเคราะหไดท่ี https://bit.ly/3PzBgvk 

เมื่อตรวจวิเคราะหแลวเสร็จ กรณีขอมูลผลิตภัณฑยาที่สงตรวจมีผลตรวจวิเคราะหผานเกณฑมาตรฐานทุก
หัวขอ และทุกรุนผลิตท่ีตรวจจำนวนอยางนอย 3 รุน จะไดรับคัดเลือกมาเผยแพรขอมูลสูสาธารณะ ผานเว็บไซต
สำนักยาและวัตถุเสพติด ในระบบสืบคนขอมูล GREEN BOOK  ที่ https://bdn.go.th/th/ebook และ Mobile 
application ชื่อ “GREEN BOOK DMSC” และหนังสือ “รายชื่อผลิตภัณฑยาคุณภาพและผูผลิต หรือ GREEN 
BOOK” เพื ่อเปนฐานขอมูลคุณภาพยาใหโรงพยาบาลรัฐทั ่วประเทศใชเปนขอมูลประกอบการจัดซื ้อยาตาม
หลักเกณฑการประเมินคาประสิทธิภาพตอราคา (Price Performance) ตอไป 

ดาวนโหลด Mobile application ช่ือ GREEN BOOK DMSC
ระบบ android ระบบ iOS 

เสนอรายการยา

 

https://bit.ly/3PzBgvk
https://bdn.go.th/th/ebook
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แนวทางปฏิบัติ 
1. ประกาศรายการยาโครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ ปงบประมาณ พ.ศ. 2566 

   ประกาศรายการยาตามชื่อสามัญในโครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ ปงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ภายในเดือนตุลาคม 2565  โดยผูผลิต/ผูนำเขา/ผูแทนจำหนาย    ที่ประสงคสงตัวอยางสามารถดูขอมูล
รายการยา  จำนวนตัวอยางที่สงตรวจ หัวขอที่ตรวจวิเคราะห หนวยตรวจวิเคราะห  และราคาคาตรวจ
ว ิ เคราะห  ตาม เอกสารแนบ  1  ข อม ูลท ั ้ งหมดมีประกาศไว ท่ี เว ็บไซต สำน ักยาและว ัตถ ุ เสพติด 

(https://bdn.go.th/th/sDetail/12/65/) 

 
2. ระยะเวลาการสงตัวอยาง 
  ติดตอสงตัวอยางเขาโครงการ ณ หนวยตรวจวิเคราะหของแตละรายการยา ไดตั้งแต ตุลาคม 2565 
ถึง 31 มีนาคม 2566   
 
3. การสงตัวอยางผลิตภัณฑยาเพ่ือเขารวมโครงการ 

- ตัวอยางท่ีสงตรวจ ตองไมหมดอายุกอนวันท่ี 30 กันยายน 2566 
- วิธีการสงตัวอยาง ทำได 2 ชองทางคือ  

 1) สงดวยตนเอง ณ หนวยตรวจวิเคราะห 

• กรณีเปนรายการยาที่ตรวจวิเคราะหโดย สำนักยาและวัตถุเสพติด จ.นนทบุรี (สวนกลาง)  
สงตัวอยางไดที่ อาคาร 2 ชั้น 4 เวลา 8.30 – 15.30 น. เวนวันหยุดราชการ ติดตอนางสาว
วิภา ละอองเงิน โทรศัพท 02 5899850-7 ตอ 99116, 99156  

• กรณีเปนรายการยาที่ตรวจวิเคราะหโดยศูนยวิทยาศาสตรการแพทย (สวนภูมิภาค) ติดตอ
หนวยตรวจวิเคราะหตาม เอกสารแนบ 2  เพื่อประสานงานการแจงสงตัวอยาง และวิธีการ
ชำระเงิน  

2)  สงพัสดุดวน โดยแยกสงตัวอยางตามรายการที่หนวยตรวจวิเคราะหใหบริการ (กรุณาประสาน
หนวยตรวจวิเคราะหกอนดำเนินการ) 

 
- เอกสารท่ีใชในการสงตัวอยางประกอบดวย 

• แบบบันทึกการสงตัวอยาง โครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ  (1ตัวอยาง/1แบบบันทึก 
เพ่ือเปนขอมูลรายละเอียดตัวอยาง)  

• หนังสือนำสงตัวอยาง โครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ (เพ่ือเปนขอมูลสำหรับใหบริการ
ออกใบเสร็จ และสงรายงานผล) 

 
- สามารถสงตัวอยางตามรายการท่ีประกาศไวในโครงการ โดยไมจำกัดจำนวนรุนผลิต ท้ังนี้ข้ึนกับความ

สมัครใจของผูผลิต/ผูนำเขา/ผูแทนจำหนายยาท่ีประสงคสงตรวจ  
 

- สงตัวอยางตอ 1 รุ นผลิตตามจำนวนที่ระบุคือเกณฑอยางนอยที่สุด และเปนรุนเดียวกันทุกหนวย 
เพ่ือใหสามารถตรวจวิเคราะหตัวอยางในแตละรุนผลิตไดครบทุกหัวขอท่ีกำหนด 
 

https://bdn.go.th/th/sDetail/12/65/
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- สงตัวอยางตามสภาวะที่เหมาะสมของผลิตภัณฑยาแตละรายการ เชน ถายาแชเย็นตองนำสงตาม 
Good Distribution Practice โดยอุณหภูมิตองเหมาะสม  กรณียาเม็ด ยาแคปซูล ไมควรแบงบรรจุใน
ซองพลาสติก ควรบรรจุในภาชนะบรรจุเดิม และแนบฉลากยาเดิมหรือกลองบรรจุภัณฑมาดวย  
 

- กรณี (ถามี) รายการยาชีววัตถุ จะมีขอปฏิบัติแตกตางจากยาเคมี โปรดดูรายละเอียดจากคูมือการสง
ตัวอยางยาชีววัตถุของแตละรายการ ในแตละป  
 

- กรณี (ถามี) รายการยาในโครงการฯ ท่ีไมมีวิธีวิเคราะหตามตำรายา และระบุวาจะตรวจวิเคราะหตาม
วิธีทะเบียน ใหผูผลิต/ผูนำเขา/ผูแทนจำหนายยาติดตอเจาหนาท่ีตามขอมูลในเอกสารแนบ 1 ลวงหนา
กอน เพ่ือสงขอมูลวิธีวิเคราะหของทะเบียนใหเจาหนาท่ีพิจารณาวิธี หัวขอทดสอบ จำนวนตัวอยางท่ีใช 
และแจงอัตราคาบริการตรวจวิเคราะหกอนสงตัวอยาง 
 

 
4. การชำระเงิน  

- กรณีสงตรวจท่ีสำนักยาและวัตถุเสพติด (สวนกลาง ท่ีกระทรวงสาธารณสุข จ.นนทบุรี) 

• ติดตอชำระเงินไดท่ี ศูนยรวมบริการอาคาร 1 ชั้น 1  

• เวลา 8.30 -15.30 น. โทรศัพท 02 5899850-7 ตอ 99965, 99968 หรือ 098-9156809 

• วิธีการชำระเงินคือ   
 Mobile Banking (Thai QR Payment/Prompt pay) 
 แคชเชียรเช็ค/ดราฟ สั่งจายในนาม “เงินบำรุงกรมวิทยาศาสตรการแพทย” งดรับ

เช็คบุคคลธรรมดา  
 บัตรเดบิต (ไมมีคาธรรมเนียม)  
 บัตรเครดิต (คาธรรมเนียม 0.9% โดยธนาคารเรียกเก็บจากผูใชบริการ) 
 บัตรกรุงไทยพรอมจาย/E-money (ไมเสียคาธรรมเนียม) 

 
 -  กรณีสงตรวจท่ีศูนยวิทยาศาสตรการแพทย (สวนภูมิภาค)  

 กรุณาติดตอหนวยตรวจวิเคราะหตามขอมูลในเอกสารแนบ 2  เพ่ือรับขอมูลชองทางการชำระเงิน 

 
5. การตรวจวิเคราะหคุณภาพและรายงานผล 

- ว ิ ธ ี ว ิ เ ค ร า ะ ห  ต า ม ต ำ ร า ย า  United States Pharmacopeia : USP-NF Online , British 
Pharmacopoeia : BP 2022 หร ือฉบ ับส ุดท  ายท ี ่ ม ี การระบ ุถ ึ งผล ิตภ ัณฑ น ั ้ น ,  European 
Pharmacopoeia (Ph. Eur.), อางอิงตามทะเบียนยากรณีท่ีไมมีวิธีวิเคราะหระบุในตำรายา, validated 
method แลวแตกรณี และสงรายงานผลการทดสอบใหผูรับบริการ (ไมใชกฎการตัดสินผลการทดสอบ 
(Decision rule) ท่ีนำคาความไมแนนอนมาพิจารณารวมกับคาท่ีวัด)  

- กรมวิทยาศาสตรการแพทยสามารถเผยแพรขอมูลผลตรวจวิเคราะหจากโครงการประกันคุณภาพยา 
ใหแกหนวยงานภาครัฐท่ีเก่ียวของ โรงพยาบาลของรัฐท่ีรวมโครงการ 

- กรณีที่พบยาผิดมาตรฐานในโครงการประกันคุณภาพยา กรมวิทยาศาสตรการแพทยจะรายงานผล
วิเคราะหไปยังสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาตามระบบประกันคุณภาพยา 
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6.  ข้ันตอนและระยะเวลาการดำเนินงานโครงการ 
 

กิจกรรม ต.ค. 65 พ.ย. 65 ธ.ค. 65 ม.ค. 66 ก.พ. 66 มี.ค. 66 เม.ย. 66 พ.ค. 66 มิ.ย. 66 ก.ค. 66 ส.ค. 66 ก.ย. 66 

1. เผยแพรโครงการผาน website และหนังสือราชการ             

2. เปดรับตัวอยางจากผูผลิต/ผูนำเขา             

3. ตรวจวิเคราะหคุณภาพ และสงรายงานผล 
 

           

4. เผยแพรลง website และ Application 
 

           

 
7. หนวยงานท่ีรวมดำเนินการ 
 ผูผลิตยา ผูแทนจำหนายและผูนำเขายา 
 
8. ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 มีการเฝาระวังคุณภาพยาอยางเปนระบบ หนวยงานบริการสาธารณสุขสามารถนำขอมูลไปใชประกอบการพิจารณาคัดเลือกผลิตภัณฑยาท่ีมีคุณภาพ    
และสงเสริมใหผูผลิตมีการพัฒนาคุณภาพยาอยางตอเนื่อง เพ่ือสรางความเชื่อม่ันแกแพทยผูสั่งใชยาและประชาชนท่ัวไป 

 



หนาท่ี 1/3 

รายการยาในโครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ ปงบประมาณ พ.ศ. 2566 จำนวน 40 รายการ 

ลำดับ รายการยา 
จำนวนท่ีสงตรวจ/ 

1 รุนผลิต 
หนวยตรวจวิเคราะห หัวขอท่ีตรวจวิเคราะห 

คาตรวจวิเคราะห (บาท) 
ตอ 1 รุนผลิต 

1 Alendronate sodium tablet 100 เม็ด ศวก.ท่ี 1 เชียงใหม AI DS CU 19,000 

2 Amitriptyline HCl tablet 150 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI DS CU RS 39,000 

3 Atorvastatin calcium tablet 150 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC1 AI DS WV/CU RS 54,000 กรณีตรวจ CU 
47,800 กรณีตรวจ WV 

4 Calcium gluconate sterile solution 100 หนวย สำนักยาและวัตถุเสพติดC3 AI PH ST ET PM  23,000 

5 Carvedilol tablet 100 เม็ด ศวก.ท่ี 1 เชียงใหม AI DS CU RS 24,000 

6 Cinnarizine tablet 100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC3 AI DS WV RS 42,800 (แกไข 20 ม.ค. 66) 

7 Clopidogrel bisulfate tablet 100 เม็ด ศวก.ท่ี 2 พิษณุโลก AI DS CU RS 34,000 

8 Colchicine tablet 150 เม็ด ศวก.ท่ี 10 อุบลราชธานี AI DS CU 19,000 

9 Dexamethasone sterile solution 150 หนวย สำนักยาและวัตถุเสพติดC3 AI PH ST ET PM 21,500 

10 Diclofenac potassium tablet 250 เม็ด ศวก.ท่ี 7 ขอนแกน AI DS WV/CU RS 34,000 กรณีตรวจ CU 
27,800 กรณีตรวจ WV 

11 Dobutamine HCl sterile solution 100 หนวย สำนักยาและวัตถุเสพติดC3 AI PH ST ET PM  21,500 (แกไข 20 ม.ค. 66) 

12 Donepezil HCl tablets (Immediate 
release tablets) 

100 เม็ด ศวก.ท่ี 12 สงขลา AI DS CU RS 39,000 ตาม Procedure 1 
49,000 ตาม Procedure 2 

13 Enalapril maleate tablet 100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI DS CU RS 34,000 

14 Escitalopram tablet 100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI DS CU RS 44,000 

15 Furosemide sterile solution 100 หนวย สำนักยาและวัตถุเสพติดC1 AI RS PH ST ET PM  26,500 (แกไข 17 ก.พ. 66)

เอกสารแนบ 1 



หนาท่ี 2/3 

ลำดับ รายการยา 
จำนวนท่ีสงตรวจ/ 

1 รุนผลิต 
หนวยตรวจวิเคราะห หัวขอท่ีตรวจวิเคราะห 

คาตรวจวิเคราะห (บาท) 
ตอ 1 รุนผลิต 

16 Gabapentin capsule/tablet 120 แคปซูล/เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC3 AI DS WV RS 22,800 

17 Haloperidol sterile solution 120 หนวย สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI PH ST ET PM 21,500 

18 Haloperidol tablet 0.5 มก. = 250 เม็ด 
2/5/10 มก. = 120 เม็ด 

สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI DS CU RS 29,000 

19 Hydrochlorothiazide tablet (HCTZ) 100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI DS CU RS 24,000 

20 Hydrochlorothiazide + Amiloride 
HCI tablet 

100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI DS CU RS 43,000 

21 Indometacin capsule 100 เม็ด ศวก.ท่ี 9 นครราชสีมา AI DS WV RS 17,800 

22 Isosorbide dinitrate tablet 150 เม็ด ศวก.ท่ี 10 อุบลราชธานี AI DS CU RS 24,000 

23 Isosorbide mononitrate tablet 100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC4 AI DS CU RS 29,000 

24 Mecobalamin tablet 120 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC3 AI DI WV 6,800 

25 Metoprolol tartrate tablets 100 เม็ด ศวก.ท่ี 12 สงขลา AI DS WV/CU RS 24,000 กรณีตรวจ CU 
17,800 กรณีตรวจ WV 

26 Neostigmine methylsulfate sterile 
solution 

130 หนวย สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI RS ST ET PM 26,000 

27 Omeprazole EC capsule 100 เม็ด ศวก.ท่ี 6 ชลบุรี AI DS CU RS 41,000 (แกไข 18 ม.ค. 66)

28 Pantoprazole sodium tablet 100 เม็ด ศวก.ท่ี 6 ชลบุรี AI DS CU RS 41,000 (แกไข 18 ม.ค. 66) 

29 Pioglitazone HCl tablet 100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC1 AI DS WV/CU RS

(แกไข 17 ก.พ. 66) 

24,000 กรณีตรวจ CU 
17,800 กรณีตรวจ WV 

30 Piroxicam capsule/tablet 100 แคปซูล/เม็ด ศวก.ท่ี 5 สมุทรสงคราม AI DS CU 19,000 

31 Potassium chloride sterile solution 100 หนวย สำนักยาและวัตถุเสพติดC3 AI PH ST ET PM 21,500 

32 Rivaroxaban tablet 100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC3 AI DS CU RS 24,000 
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ลำดับ รายการยา 
จำนวนท่ีสงตรวจ/ 

1 รุนผลิต 
หนวยตรวจวิเคราะห หัวขอท่ีตรวจวิเคราะห 

คาตรวจวิเคราะห (บาท) 
ตอ 1 รุนผลิต 

33 Rosuvastatin tablet 5 มก.=150 เม็ด 
10/20/40 มก.=120 เม็ด 

สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI DS CU RS 39,000 

34 Simvastatin tablet 150 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC1 AI DS WV/CU RS 29,000 กรณีตรวจ CU 
22,800 กรณีตรวจ WV 

35 Sitagliptin tablet 100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC2 AI DI WV RS 36,800 

36 Ticagrelor tablet 100 เม็ด สำนักยาและวัตถุเสพติดC3 AI DS WV RS 17,800 

37 Ticlopidine HCl capsule/tablet 100 แคปซูล/เม็ด ศวก.ท่ี 3 นครสวรรค AI DS WV 12,800 

38 Vitamin K1 (Phytomenadione) 
sterile solution 

100 หนวย สำนักยาและวัตถุเสพติดC1 AI PH ST 12,500 (แกไข 17 ก.พ. 66)

39 เถาวัลยเปรียงแคปซูล 250 แคปซูล ศวก.ท่ี 12/1 ตรัง AI DI WV HM ML 30,300 

40 ฟาทะลายโจรแคปซูล 250 แคปซูลหรือ125 กรัม ศวก.ท่ี 11 สุราษฎรธานี AI DI WV LD ID HM ML 38,300 

หมายเหตุ 

1. หัวขอตรวจวิเคราะหอาจมีการเปลี่ยนแปลงได สงผลใหราคาเปลี่ยนแปลง กรุณาติดตอเจาหนาท่ีรบัตวัอยางเพ่ือตรวจสอบกอนชำระเงิน

2. คำอธิบายหัวขอตรวจวิเคราะห

ID = Identification 

AI = Content of active ingredient(s) 
CU = Content uniformity 
DI = Disintegration 
DS = Dissolution  
ET = Bacterial endotoxin  
HM = Heavy metals 

LD = Loss on drying 
ML = Microbiological examination of non sterile Products 
PH = pH  
PM = Particulate matter  
RS = Related compounds / Impurities / Related substances 
ST = Sterility test 
WV = Weight variation 
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  ขอมูลติดตอหนวยตรวจวเิคราะหโครงการประกันคุณภาพยา กรมวิทยาศาสตรการแพทย 

1. สำนักยาและวัตถุเสพติด    
88/7 อาคาร 2 ชั้น 4 กรมวิทยาศาสตรการแพทย กระทรวงสาธารณสุข อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000    

     โทรศัพท 02 5899850-7 ตอ 99116, 99156 
Link คูมือการใหบริการ (สำหรับผูผลิต/ผูนำเขา)   

 

2. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 1 (เชียงใหม)  
 191 ม.8 ต.ดอนแกว อ.แมริม จ.เชียงใหม  50180  

โทรศัพท 053 112188-90 ตอ 304-6  
 Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 1 (เชียงใหม)   
 

3. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 2 (พิษณุโลก)   
 330 ม.5 ถ.พิษณุโลก-วัดโบสถ ต.หัวรอ อ.เมือง จ.พิษณุโลก 65000  

โทรศัพท 055 322824-26 ตอ 121, 117 
Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 2 (พิษณุโลก) 

 

4. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 3 (นครสวรรค) 
 267 ม.8  ต.นครสวรรคตก อ.เมือง จ.นครสวรรค 60000 
 โทรศัพท 056 245618-20   

Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 3 (นครสวรรค) 
 

5. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 5 (สมุทรสงคราม) 
 136 ม.4 ถ.เอกชัย ต.ลาดใหญ อ.เมือง จ.สมุทรสงคราม 75000 
 โทรศัพท. 034 711945-8 ตอ 115, 116  

Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 5 (สมุทรสงคราม)  
 

6. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 6 (ชลบุรี) 
 59/2 ม.3 ถ.เมืองใหม ต.เสม็ด อ.เมือง  จ.ชลบุรี   20000 
 โทรศัพท 038 784006-7, 038 783767, 038 784533  

Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 6 (ชลบุรี) 
 

7. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 7 (ขอนแกน) 
 394 ม.19 ถ.คายสีหราชเดโชไชย ต.ศิลา อ.เมือง จ.ขอนแกน 40000   
 โทรศัพท 043 240800  
 Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 7 (ขอนแกน) 
  
 

เอกสารแนบ 2 

https://bdn.go.th/th/home/
https://bdn.go.th/th/sDetail/12/65/
http://www.dmsc.moph.go.th/chiangmai
http://cm1.dmsc.moph.go.th/page-view/99
http://www.dmsc.moph.go.th/WEBphitsanulok/
http://rmsc2.dmsc.moph.go.th/post-view/79
http://rmscns.dmsc.moph.go.th/2017/
https://drive.google.com/drive/folders/1BmO3tb61551HVohdgGRuWxStw8JN6QlV
http://rmsc5.dmsc.moph.go.th/
http://rmsc5.dmsc.moph.go.th/page-view/100
http://rmsc6.dmsc.moph.go.th/
http://rmsc6.dmsc.moph.go.th/page-view/165
http://www.dmsc.moph.go.th/khonkaen07/home.php
http://rmsc7.dmsc.moph.go.th/post-view/158
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8. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 8 (อุดรธานี) 
 54 ม.1 ถ.มิตรภาพ ต.หนองไผ  อ.เมือง จ.อุดรธานี 41330 

โทร 042 207364-6  
Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 8 (อุดรธานี) 
 

9. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 9 (นครราชสีมา) 
 54 ม.9 ถ.ราชสีมา-โชคชัย ต.หนองบัวศาลา อ.เมือง จ.นครราชสีมา 30000   
 โทรศัพท 044 346005-13    
 Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 9 (นครราชสีมา) 
  

10. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 10 (อุบลราชธานี) 
 82 ม.11 ถ.คลังอาวุธ ต.ขามใหญ   อ.เมือง จ.อุบลราชธานี 34000 
 โทรศัพท 045 312230-3  

Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 10 (อุบลราชธานี) 
 

11. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 11 (สุราษฎรธานี) 
 102 ม.9 ต.ขุนทะเล อ.เมือง จ.สุราษฎรธานี 84100 
 โทรศัพท 077 355301-6  

Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 11 (สุราษฎรธานี) 
 

12. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 12 (สงขลา) 
 616/1 ม.2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศัพท 074 330211, 074 330277  
Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 12 (สงขลา) 
 

13. ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 12/1 (ตรัง) 
 153 ม.4 ถ.ตรัง-ปะเหลียน ต.บานควน อ.เมือง จ.ตรัง 92000 
 โทรศัพท 075 501050-3  

Link คูมือการใหบริการ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 12/1 (ตรัง) 
   
 

 

 

 

 

http://rmsc8.dmsc.moph.go.th/
http://rmsc8.dmsc.moph.go.th/page-view/99
http://rmsc9.dmsc.moph.go.th/
http://rmsc9.dmsc.moph.go.th/page-view/146
http://rmsc10.dmsc.moph.go.th/index.php
http://rmsc10.dmsc.moph.go.th/page-view/78
http://www.dmsc.moph.go.th/suratthani/home.php
https://rmsc11.dmsc.moph.go.th/download/%E0%B8%84%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%A1%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B9%83%E0%B8%AB%E0%B9%89%E0%B8%9A%E0%B8%A3%E0%B8%B4%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3/Service%20Manual%2065.pdf
http://www.rmscsongkhla.go.th/frontpage
http://rmsc12.dmsc.moph.go.th/web/page-view/110
http://rmsctrang.go.th/frontpage
https://rmsctrang.go.th/guide_service


 

 

แบบบันทึกการส�งตัวอย�าง 

        โครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ      

กรมวิทยาศาสตร�การแพทย� 

 
๑. ช่ือสามัญทางยารูปแบบและความแรง (เช�น Warfarin tablet 3 mg) 

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

๒. รายละเอียดตัวอย�างผลิตภัณฑ�ยา 
ช่ือการค.า........................................................................เลขทะเบียนยา (กรุณาระบุ).......................................... 
รุ�นท่ีผลิต .......………..…..................................……............(เป&นรุ�นผลิตเดียวกันทุกตัวอย�าง) 
วันท่ีผลิต……….....................................วันหมดอายุ….......................................  
ชื่อผู1ผลิต…………………………..........….........………................................................................................................... 
ชื่อผู1นําเข1า………………………………......................................................................................................................... 
จํานวนตัวอย�างท่ีส�ง (รุ�นผลิตเดียวกันทุกตัวอย�าง) ..………………............................................................................ 
ภาชนะบรรจุเดิม (กรณีแบ�งตัวอย�าง) 
�  ขวดพลาสติกขวดละ……….................เม็ด    �  ขวดแก1วสีชาขวดละ………….............เม็ด 
�  อ่ืนๆ(โปรดระบุ)……………………...............................................................................................................……. 
หมายเหตุ............................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………..................………...... 
............................................................................................................................................................................... 

๓. สถานท่ีสุ�มตัวอย�าง 
 ...............……………………….......................................................................................…......................................... 
ตําบล/แขวง…………………......…อําเภอ/เขต…………….....................…………จังหวัด…………................................... 
รหัสไปรษณีย?…………………….โทรศัพท?..........................................................โทรสาร.......................................... 

 

ลงชื่อ...........................................................ผู1ส�งตัวอย�าง 
ตําแหน�ง……………………….............……...... 
วันท่ี…………………….……........................... (กรุณาระบุ) 

 
ข.อกําหนดในการส�งตัวอย�าง 
๑. กรุณาบันทึกรายละเอียดตัวอย�างผลิตภัณฑ?ยาลงในแบบบันทึกการส�งตัวอย�างฉบับน้ีให1ครบถ1วนและส�งมาพร1อมกับตัวอย�าง 

(แบบบันทึกการส�งตัวอย�าง ๑ ฉบับ ต�อตัวอย�าง ๑ รายการยา) 
๒. ยาเม็ดหรือแคปซูลท่ีส�งตรวจวิเคราะห?ควรบรรจุในภาชนะบรรจุเดิม และแนบฉลากยาเดิม หรือกล�องบรรจุภัณฑ� ไม�ควร

บรรจุในซองพลาสติก  
๓. ส�งตัวอย�างยาเป7นรุ�นท่ีผลิต (lot no.) เดียวกันตามจํานวนท่ีกําหนด 
๔. หลีกเลี่ยงการเก็บตัวอย�างไว1ในท่ีอุณหภูมิสูง ควรปMองกันแสงและความช้ืน 

เฉพาะเจ.าหน.าที ่
หมายเลขวิเคราะห�ที…่………...…………….................. 
ได.รับตัวอย�างยาแล.ว ลงช่ือ..................................... 
� สํานักยาและวัตถุเสพติด 
� ศูนย?วิทยาศาสตร?การแพทย?ที่................ 
วันท่ี.............................................................. 

� ไม�รับตรวจวิเคราะห�/ส�งคืนตัวอย�าง เน่ืองจาก 
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................
.................................................................................. 
 



หนังสอืนําส
งตัวอย
าง โครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ 
 

ช่ือ/ท่ีอยู
บริษัท........................................................................ 
......................................................................... 
.......................................................................... 

วันที่ ................................... 
เรียน ผู(อํานวยการ 

บริษัท...........................................................................................มีความประสงค)ส
งตัวอย
างผลิตภัณฑ)ยา 
เข(าร
วมโครงการประกันคุณภาพยาสมัครใจ ดังน้ี 
1. ตัวอย
างผลิตภัณฑ)ยา พร(อมแนบแบบบันทึกการส
งตัวอย
างของแต
ละตัวอย
าง รวมจํานวน................ตัวอย
าง 

ดังต
อไปน้ี  (สามารถทําเอกสารแนบเพิ่มข(อมูลได( ตามจํานวนท่ีประสงค)ส
งตรวจ) 
1) ช่ือตัวอย
างยา .........................................................ทะเบียนยา.............................จํานวน........................ 
2) ช่ือตัวอย
างยา .........................................................ทะเบียนยา.............................จํานวน........................ 
3) ช่ือตัวอย
างยา .........................................................ทะเบียนยา.............................จํานวน........................ 
4) ช่ือตัวอย
างยา .........................................................ทะเบียนยา.............................จํานวน........................ 
5) ช่ือตัวอย
างยา .........................................................ทะเบียนยา.............................จํานวน........................ 

หมายเหตุ................................................................................................................................................... 
2. ขอรับรายงานผลวิเคราะห)โดย � รับด(วยตนเอง � จัดส
งทางไปรษณีย) 

ช่ือผู(รับ............................................................................................................................................................... 
ที่อยู
จัดส
งรายงาน � เหมือนท่ีหัวหนังสือ    � ไม
เหมือน /โปรดระบุ
.......................................................................................................................................................................... 

3. ชําระค
าบริการตรวจวิเคราะห)โดย  � เงินสด    � แคชเชียร)เช็ค  � ต๋ัวแลกเงิน � อ่ืนๆ.................... 
ส่ังจ
ายในนาม เงินบํารุงกรมวิทยาศาสตร)การแพทย) (กรณีส
งตรวจท่ีสํานักยาและวัตถุเสพติด)  
เป>นเงินทั้งส้ิน .................................................................................................................บาท ตัวเลข  
(.............................................................................................................................................) ตัวหนังสือ 
กรุณาออกใบเสร็จรับเงินในนาม......................................................................................................................... 
ที่อยู
ออกใบเสร็จคือ � เหมือนท่ีหัวหนังสือ   � ไม
เหมือน /โปรดระบุ……………………… 
............................................................................................................................................................................ 

4. ช่ือผู(ประสานงาน..................................................................................โทรศัพท)................................................. 

        ขอแสดงความนับถือ 

      ลงช่ือ…………………………………………………. 
      ตําแหน
ง..................................................... 

 
หมายเหตุ หนังสือนําส�งควรมีข�อมูลครบถ�วนตามหัวข�อ 1-4 และแนบพร�อมแบบบันทึกตัวอย�าง  
กรุณาทําหนังสือนําส�งฯ แยกส�งตัวอย�างตามรายการยาของแต�ละหน�วยตรวจวิเคราะห( 
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