
   

 
รายการยา 

ชื่อ/นามสกุล ____________________________________________________  วันท่ี ______________________________________               

รายการยา 
เช้า กลางวัน เย็น นอน จํานวนยา 

ก่อนอาหาร หลังอาหาร ก่อนอาหาร หลังอาหาร ก่อนอาหาร หลังอาหาร ก่อนนอน เหลือ (เม็ด) 
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