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วันท่ี       เดือน   พ.ศ.   
 
เรียน ผูอำนวยการโรงพยาบาล      
 

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว                       นามสกลุ                          
ในฐานะ     ของบริษัท                 ซึ่งไดรับการแตงตั้งเปน “บริษัท
ตัวแทน” ที่ประสานงานจากบริษทั(ผูจำหนายยา)     ตั้งแตวันที่  เดือน  
 พ.ศ.  เปนตนไป บริษัทขอแสดงเจตนาการเปนผูประสานงานโครงการเพิ่มการเขาถึงยาของผูปวย 
บริษัทรับทราบและยินดีปฏิบตัิตามแนวทางการบริหารจัดการยาในโครงการเพิม่การเขาถึงยาของผูปวยของโรงพยาบาลและ
เครือขายโรงพยาบาลสถาบันการแพทยศาสตรแหงประเทศไทย และบริษัทยินดีปฏิบัติ ดังนี ้

1. กำกับดูแลเจาหนาท่ีของบริษัทใหปฏิบัติตนตามกฎหมาย รักษาความลับผูปวยอยางเครงครัดและตามจริยธรรม 
บริษัทยินดีรับผิดชอบหากเจาหนาที่ของบริษัททำผิดกฎหมาย หรือเปดเผยความลับผูปวย หรือ ทำผิดทาง
จริยธรรมทุกกรณีโดยทันที และยินยอมรับผดิชอบความเสียหายทีเกิดขึ้นหากฝาฝนหลักเกณฑขอกำหนดใน
โครงการฯ 

2. ดานการประสานกับผูปวยในโครงการฯ 
2.1 รับผิดชอบการลงทะเบยีนผูปวย โดยจะลงทะเบียนกอนใชยาทุกราย รวมท้ังอำนวยความสะดวกแกผูปวย

ที่มาตรวจรักษาท่ีคลินิกระบบพิเศษของโรงพยาบาล ซึ่งมีตรวจท้ังในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ 
(ยกเวนกรณีฉุกเฉิน) 

2.2 ประสานบริษัทผูจำหนายยา ในเรือ่งเอกสารใหขอมูลโครงการฯ ผูปวย พรอมแจงเงื่อนไขความชวยเหลือ
ผูปวย (scheme) ใหผูปวยรับทราบ 

2.3 รับผิดชอบดำเนินการติดตามเอกสารการซื้อ การรับยา และใบเสร็จของผูปวย 
3. ดานการจดัสงยา 

 ประสานบริษัทผูจำหนายยาและโรงพยาบาล เพ่ือจัดสงมอบยาใหเพียงพอ ทันเวลา 
4. ดานการประสานกับทีมรักษาพยาบาล 

4.1 ทำสรุปรายงานสถานการณของจำนวนผูปวยและการใชยาในโครงการฯ ใหแกโรงพยาบาลอยางนอยทุก 6 เดือน 
4.2 รายงานผลขางเคียงของการใชยาในผูปวยใหโรงพยาบาลทราบโดยเรว็ 

5. ดานระบบสารสนเทศ 

 จัดเตรียมระบบสารสนเทศรวมท้ังระบบการลงทะเบียนที่ใชในโครงการฯ 
6. กรณีการประสานหรือติดตอกับผูปวยนอกเหนือขอกำหนดในโครงการฯ ทุกกรณี ตองแจงขออนุญาตจาก

โรงพยาบาลกอน 
7. ประสานโรงพยาบาลและบริษัทผูจำหนายยา ในการจัดระบบรองรบัปญหาตางๆ ของโครงการฯ เชน กรณียาใน

โครงการฯ ที่ไมสงตามเวลาที่กำหนดและไมใชเหตสุุดวสิัย กรณีรองรับดานเอกสารประกอบการเบิกยาหรือ
การเงินท่ีไมพรอม กรณีไมมีใบเสร็จเพ่ือยืนยันการซื้อยาหรือไมมเีอกสารการรับยาเบิกจากกองทุน กรณีผูปวยทำ
หลักฐาน (voucher) สำหรับขอรบัยาในโครงการฯ สญูหาย 
 

จึงเรียนมาเพื่อทราบ และโปรดแจงผูเก่ียวของตอไป 
 
 

(     ) 
ผูจัดการบริษัท       


