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บันทึกการตรวจสถานที่จ าหน่ายหรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภทที ่2 
 

เขียนที่................................................................................... 
วันที…่……...เดือน.................................พ.ศ.……………….. เวลาตรวจ..........................น. 

 
พนักงานเจ้าหน้าที่ตามความในมาตรา 49 แห่งพระราชบัญญัตยิาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ผู้มีรายชื่อต่อไปนี ้

1. ........................................................................................................................ 
2. ........................................................................................................................ 
3. ........................................................................................................................ 
4. ........................................................................................................................ 

ได้มาตรวจสถานที่มีไว้ในครอบครองเพื่อจ าหน่ายซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 ชื่อ.............................................................. 
เลขที่ ................. หมู่ที่ ................................. ซอย ................... ถนน ........................ แขวง/ต าบล .......................................... 
เขต/อ าเภอ......................................... จังหวัด .......................... รหัสไปรษณีย ์..................... โทรศัพท์…………………….............. 
ชื่อผู้รับอนุญาตจ าหนา่ยซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 .......................................................................................................... 
ใบอนุญาตเลขที.่..............................................  หมวด ก  หมวด ข  หมวด ค. ) 
ออกให้ ณ วันที่ .............................เดือน ................................................................. พ.ศ. ......................................................... 
ชื่อผู้ด าเนนิกิจการ......................................................................................................................................................................... 
ใบประกอบโรคศิลปะเลขที.่.............................................ขณะท าการตรวจ  [  ] อยู่        [  ] ไม่อยู่ 
[  ] พบ.............................................................................ใบประกอบโรคศิลปะเลขที่........................................ปฏิบัติการแทน  
มีไว้ในครอบครองเพื่อจ าหน่ายซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 2  เพื่อวัตถุประสงค์ใช้ในการรกัษาพยาบาล 
ปรากฏผลการตรวจและบนัทึกไว้ดังต่อไปนี้ 
1. บัญชีรับ/จ่าย 

ตามแบบ ย.ส. 6 (รายเดือน)   มี  ไม่ม ี  บกพร่อง 
ตามแบบ ย.ส. 7 (รายปี)  มี  ไม่ม ี  บกพร่อง 

2.การเก็บรักษาบัญชีตาม (1) มีไว้พร้อมที่จะแสดงต่อ  มี  ไม่ม ี  บกพร่อง 
พนักงานเจ้าหน้าที่ทุกเวลาในขณะที่เปิดท าการ 
(ภายใน 5 ปีนับตัง้แต่วันที่ลงรายการครั้งสุดท้ายในบัญชี) 

3. จัดเก็บยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 ไว้เป็นสัดส่วน  มี  ไม่ม ี  บกพร่อง 
ซึ่งมั่นคงแข็งแรงและมีกุญแจไวห้รือเคร่ืองป้องกัน 
อย่างอื่นที่มีสภาพเท่าเทียมกัน 

4.  จ าหน่ายยาเสพติดให้โทษในประเภท 2   ใช ่  ไม่ใช ่
เฉพาะในสถานที่ที่ระบุไว้ในใบอนุญาต 

5.  ใบสั่งจ่ายยาตามแบบ (ย.ส. 5)   มี  ไม่ม ี  บกพร่อง 
ส าหรับบุคคลภายนอกที่ไม่ใช่คนไข้ของผู้รับอนุญาต 

6.  หนังสือแจ้งให้ผู้อนุญาตทราบในกรณียาเสพติดให้โทษ  มี  ไม่ม ี
 ถูกโจรกรรมหรือสูญหาย  ไม่เคยมีการถูกโจรกรรมหรือสูญหาย 
7.  ฉลาก/เอกสารก ากับยา  มี  ไม่ม ี
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สรุปผลการตรวจ 
1. เจา้หน้าที่ตรวจสอบการจัดท ารายงานประจ าเดือน (ย.ส.6) และรายงานประจ าปี (ย.ส.7) พบวา่สถานพยาบาล       

( มี/ ไม่มี) การจัดท าเสนอส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
2. (กรณีมีการจัดท ารายงาน) เจ้าหน้าทีไ่ด้สุ่มตรวจสอบรายชื่อคนไข้จากรายงานประจ าเดือน......................................

ที่ได้รับยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 ชื่อ................................................................................................................................... 
จ านวน.............................ราย เพื่อตรวจสอบเทียบกับข้อมูลในเวชระเบียน ผลการตรวจสอบ พบว่าถูกต้องตรงกัน............ ราย 
ไม่ถูกต้องตรงกัน................ราย โดยพบวา่.................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................... 
รายละเอียดตามบันทึกค าให้การแนบท้าย 

3. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบปริมาณยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 คงเหลือพบปริมาณ(สอดคล้อง/ไมส่อดคล้อง) ตาม
รายงานที่เสนอต่อส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

4. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบข้อมูลการกระจายยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 ที่มีการรายงานว่าสถานพยาบาลมีการสัง่ซื้อ 
ในช่วงวนัเวลา................................................พบว่าสถานพยาบาลมีการสั่งซื้อ (จริง/ไม่จริง) รายละเอียดตามข้อมูลการ
กระจายยาเสพตดิให้โทษในประเภท 2 ที่แนบมาพร้อมนี ้

5. อ่ืนๆ............................................................................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ในการตรวจคร้ังนี้ พนักงานเจา้หน้าที่ที่มาท าการตรวจ มิไดบ้ังคับขู่เข็ญ หรือท าร้ายร่างกาย หรือได้ท าให้ทรัพย์สิน
ของผู้รับอนุญาตที่อยู่ในที่นี้ สญูหายหรือเสียหาย หรือยึดเอามาเป็นของส่วนตัวแต่อยา่งใด   อ่านแล้วขอรับรองว่าถูกต้อง จึง
ได้ลงชื่อไว้เปน็หลักฐาน 
 

ลงชื่อ......................................................ผู้รับอนุญาตหรือผู้แทน 
(..................................................) 

ลงชื่อ......................................................พนักงานเจา้หน้าที ่
(...................................................) 

ลงชื่อ.......................................................พนักงานเจ้าหนา้ที ่
(....................................................) 

ลงชื่อ.......................................................พนักงานเจ้าหนา้ที ่
(....................................................) 

ลงชื่อ.......................................................พนักงานเจ้าหนา้ที ่
(....................................................) 

ลงชื่อ.......................................................พยาน 
(....................................................) 

ลงชื่อ.......................................................พยาน 
(....................................................) 
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รายละเอียดแนบท้ายบันทึกการตรวจฯ 
รายชื่อผู้ป่วยที่พนักงานเจ้าหน้าที่ตรวจสอบเวชระเบียนจากสถานพยาบาล ชื่อ ............................................................  
วันที่ตรวจ.......................................................................................  
 

ล าดับ ชื่อ สกลุ อาย ุ ข้อมูลการจ่าย ยส.ตามรายงาน
ประจ าเดือน (ย.ส.6) 

ข้อมูลในเวชระเบียน สรุป 

1      

2      

3      

4      

5  
 

    

6      

7      

8      

9      

10      

 
ลงชื่อ......................................................ผู้รับอนุญาตหรือผู้แทน 

(..................................................) 
ลงชื่อ......................................................พนักงานเจา้หน้าที่ 

(...................................................) 
ลงชื่อ.......................................................พนักงานเจ้าหนา้ท่ี 

(....................................................) 
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