แบบ บ.ว.จ. ๓/๔-ขพ
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หมายเหตุ :  (๑) * ระบุหน่วย เช่น กรณยาน้้าให้ระบุเป็น “มิลลลิ (๒) ** โปรดลงชื่อ
(๓) ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก

ิตร” หรือ กรณยาเม็ดให้ระบุเป็น “เม็ด” หรือ “แคปซูล” หรือ กรณียาฉีดให้ระบุเป็น “ampule” หรือ “vial” ฯลฯ
