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รายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ รหัสเหตุผลที่ต้องใช้ยาฯ 
ที่ใช้ในการรักษาครั้งนี้ EA EB EC ED EE EF 
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ค าอธิบายรหัสเหตุผลที่ต้องใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
EA : เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือแพ้ยาที่สามารถใช้ได้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
EB : ผลการรักษาไม่บรรลุเป้าหมายแม้ว่าได้ใช้ยาในบัญชีฯ ครบตามมาตรฐานการรักษาแล้ว 
EC : ไม่มีกลุ่มยาในบัญชีฯ ให้ใช้ แต่ผู้ป่วยมีความจ าเป็นในการใช้ยานี้ตามข้อบ่งใช้ที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้

กับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ED : ผู้ป่วยมีภาวะหรือโรคที่ห้ามใช้ยาในบัญชีฯ อย่างสัมบูรณ์ หรือมีข้อห้ามการใช้ยาในบัญชีฯ 

ร่วมกับยาอื่นที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 
EE : ยาในบัญชีฯ มีราคาแพงกว่า (ในเชิงความคุ้มค่า) 
EF : ผู้ป่วยแสดงความจ านงต้องการ (เบิกไม่ได้) 

 ผู้ป่วยรายนี้สมควรให้เบิกจ่ายได้ตาม หนังสือของกระทรวงการคลัง ด่วนท่ีสุด ท่ี กค 
๐๔๒๒.๒/ว ๑๑๑ ลงวันท่ี ๒๔ กันยายน ๒๕๕๕ เป็นจ านวนเงิน ..................................... บาท 
 

ชื่อแพทย์ ....................................................รหัส ................ 
( ........................................................................................ ) 

      แพทย์ผู้ส่ัง 
 

 

หนงัสือรับรองเพื่อประกอบการเบิกจ่าย 
กรณีผู้ปว่ยจ าเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
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