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รายการ 
ลำดับที่

ไดรับการ

พิจารณา 
ชื่อการคา/ Package  ชื่อบริษัท 

เครดิต 

(วัน) 

ราคาตอ

หนวย 
หมายเหตุ ชื่อ-นามสกุลผูแทน หมายเลขติดตอ 

1. 0.9%NaCl 

Injection 100 ml  

1 0.9% Sodium Chloride NSS 100 ml บริษัท เอเบ้ิล เมดิคอล จำกัด 180 9.8/ขวด  นายทิทยุ พรมเทศ 066-1146515 

2 N-S-S 100 ml บริษัท ไทยโอซูกา จำกัด 365 12/ขวด  นางสาวณัฐธิรา ปาลิวนิช 084-4383435 

3 NSS 100 ml บริษัท วี แอนด วี กรุงเทพฯ จำกัด 180 12/ขวด  นางสาวพิมพชนก รสสุธรรม 062-6029436 

2. 0.9%NaCl 

Injection 1000 ml  

1 N-S-S 1000 ml บริษัท ไทยโอซูกา จำกดั 365 23.5/ขวด  นางสาวณัฐธิรา ปาลิวนิช 084-4383435 

2 
Solution of Isotonic Sodium 

Chloride 1000 ml 
บริษัท เอ เอ็น บี ลาบอราตอรี่ จำกัด 365 22/ขวด  นางสาวณฐมน ชูทองลานชั่ง 061-403-7008 

3 NSS 1000 ml บริษัท สตารแล็บ จำกดั 90 24.5/ขวด  นางสาวสุนทร ีเอ่ียมพักตร 099-6209626 

3. 0.9%NaCl 

Irrigate 1000 ml  

1 
Normal Saline Solution For 

Irrigation 1000 ml 
บริษัท เอ เอ็น บี ลาบอราตอรี่ จำกัด 365 21/ขวด  นางสาวณฐมน ชูทองลานชั่ง 061-403-7008 

2 NSS Irrigation (Safety Cap) 1000 ml บริษัท ไทยโอซูกา จำกดั 365 27/ขวด  นางสาวณัฐธิรา ปาลิวนิช 084-4383435 

3 NSS Sodium Chloride Irrigation 1000 ml บริษัท วี แอนด วี กรุงเทพฯ จำกัด 180 27/ขวด  นางสาวพิมพชนก รสสุธรรม 062-6029436 

4. 5-D-W 

Injection 100 ml  

1 D-5-W 5% Dextrose in Water 100 ml บริษัท เอเบ้ิล เมดิคอล จำกัด 180 10.5/ขวด  นายทิทยุ พรมเทศ 066-1146515 

2 D-5-W 100 ml บริษัท ไทยโอซูกา จำกดั 365 12/ขวด  นางสาวณัฐธิรา ปาลิวนิช 084-4383435 

3 D 5 W 100 ml บริษัท วี แอนด วี กรุงเทพฯ จำกัด 180 12/ขวด  นางสาวพิมพชนก รสสุธรรม 062-6029436 

5. D-5-S/2 

Injection 1000 ml  

1 
Dextrose 5% in 1/2 Normal Saline 

1000 ml 
บริษัท เอ เอ็น บี ลาบอราตอรี่ จำกัด 365 22/ขวด  นางสาวณฐมน ชูทองลานชั่ง 061-403-7008 

2 D-5 1/2S 1000 ml (No Set) NIV บริษัท ไทยโอซูกา จำกดั 365 24.5/ขวด  นางสาวณัฐธิรา ปาลิวนิช 084-4383435 

3 D51/2S 1000 ml บริษัท เยเนอรลั ฮอสปตลั โปรดัคส จำกัด(มหาชน) 365 27/ขวด  นายกฤษฎา อินทรโต 081-8887250 
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6. Alumina-

Magnesia 

(simethicone) 

suspension  

1 Belcid Suspension 240 ml บริษัท ไบโอฟารม เคมิคลัส จำกัด 120 17/ขวด  นางสาวภัทรานิษฐ ภูทัด 099-3639536 

2 Bowa gel 240 ml บริษัท ท ีเอ็น พี เฮลทแคร จำกดั 180 18/ขวด  นางสาวอภิสรา เขียวขำ 062-6042864 

3 Macsil 240 ml บริษัท เอเช่ียนยูเนี่ยนแล็บบอราตอรี่ จำกัด 180 25/ขวด  นายเกริกเกียรคิ ทองส ี 080-3564226 

7. Amiodarone 

150 mg/3 ml 

Injection  

1 Eurythmic (5 แอมพูล/กลอง) หางหุนสวนจำกัด ภิญโญฟารมาซ ี 180 70/แอมพูล  นางสาววิยะดา จงวัฒนมนตร ี 093-9378797 

2 
Cordarone 150 mg/3 ml 

(6 แอมพูล/กลอง) 
บริษัท ซาโนฟ-อเวนตีส (ประเทศไทย) จำกัด 120 88.1/แอมพูล  คุณกัญญวรา แชมชอย 087-0809086 

8. Amlodipine 10 

mg tab  

1 Amlopine 10 (100x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 0.45/เม็ด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

2 Amvas 10 (10x10’s) บริษัท พรอส ฟารมา จำกดั 180 0.38/เม็ด 
(ยานวัตกรรม 

วันหมดอายุ 

10/2569) 

นายอธิพงศ ตนาวรรณ 092-5936546 

2 Amlopress 10 (50x10’s) บริษัท ชุมชนเภสัชกรรม จำกัด (มหาชน) 240 0.38/เม็ด 
(ยานวัตกรรม 

วันหมดอายุ 

05/2570) 

นางนลินา กกศร ี 081-8134566 

9. Amlodipine 5 

mg tab  

1 Amlopine (100x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 0.29/เม็ด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

2 Narvin 5 (100x10’s) บริษัท ท ีโอ เคมีคอลส (1979) จำกัด 180 0.285/เม็ด  
นายวิทยา พรกระแส/ 
นางสาวพิชญาภา นิ่มออน/ 
นายภาณุมาศ สารพันธ 

081-9727383/ 

084-5973940/ 

087-2345123 

3 Amlopress5 (50x10’s) บริษัท ชุมชนเภสัชกรรม จำกัด (มหาชน) 240 0.3/เม็ด 
(ยานวัตกรรม 

วันหมดอายุ 

05/2570) 

นางนลินา กกศร ี 081-8134566 

10. Aspirin 81 mg 

tab  

1 ฺB-Aspirin 81 (100x10’s) บริษัท โอสถ อินเตอร แลบบอราทอรี่ส จำกัด 180 0.1498/เม็ด  นายธนัทเมศร ธนินเมธีพัชร  094-4629361 

1 Hartopin-EC (100x10’s) บริษัท ยูเมดา จำกัด 180 0.15/เม็ด  นางสาวพรณภัส โพธิโ์ต 081-6372794 

3 Aspirin Tablets Pink (100x10’s) บริษัท บริทิช ดิสเพนซารี่ เฮลทแคร จำกัด 120 0.15109/เม็ด  คุณวรญัญา วราเจรญิทรัพย 095-5686539 
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11. Atorvastatin 

40 mg tab 

  

1 Attor-40 crystaline form (3x10’s) บริษัท ที.แมน. ฟารมาซติูคอล จำกัด 240 1.2/เม็ด 
(ยานัวตกรรม 

วันหมดอายุ 

08/2569) 

นางอรจิตร เย็นชุม/ 
นางสาวพิชยา เริงประเสริฐฤทธิ ์

081-4974830/ 

091-2937377 

2 Chlovas-40 (3x10’s) บริษัท พรอส ฟารมา จำกัด 180 
1.1966667/

เม็ด 
 นายอธิพงศ ตนาวรรณ 092-5936546 

3 Tovastin 40 (10x10’s) บริษัท ที โอ เคมีคอลส (1979) จำกัด 180 1.35/เม็ด 
(ยานวัตกรรม 

วันหมดอายุ 

05/2571 

นายวิทยา พรกระแส/ 

นางสาวพิชญาภา นิ่มออน/ 

นายภาณุมาศ สารพันธ 

081-9727383/ 

084-5973940/ 

087-2345123 

12. Calcium 

carbonate 1 g 

tab  

1 Calcap – 1000 (50x10’s) บริษัท โอสถ อินเตอร แลบบอราทอรี่ส จำกัด 180 0.32/เม็ด  นายธนัทเมศร ธนินเมธีพัชร  094-4629361 

2 Caltab-1000 (10x10’s) บริษัท พรอส ฟารมา จำกดั 180 0.3852/เม็ด  นายอธิพงศ ตนาวรรณ 092-5936546 

3 Chalkcap-1000 (50x10’s) บริษัท จรูญเภสัช จำกัด 90 0.48/เม็ด  นางสาวณัฐธิดา ทะนุก้ำ 082-8389626 

13. Carvedilol 

6.25 mg tab  

1 Caraten 6.25 (10x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 1.679/เม็ด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

1 Tocarlol 6.25 (10x10’s) บริษัท ท ีโอ เคมีคอลส (1979) จำกัด 180 1.68/เม็ด 
(ยานวัตกรรม 

วันหมดอายุ 

03/2574) 

นายวิทยา พรกระแส/ 

นางสาวพิชญาภา นิ่มออน/ 

นายภาณุมาศ สารพันธ 

081-9727383/ 

084-5973940/ 

087-2345123 

14. Cefixime 100 

mg cap 

1 Sixime Cap 100 mg (10x10’s) บริษัท สยามฟารมาซติูคอล จำกดั 90 10.165/เม็ด  นางสาวนันทนร ีทองสุขมาก 091-4462255 

2 Cefspan (10x10’s) บริษัท คอสมา เทรดดิ้ง จำกัด 180 11.77/เม็ด  คุณวัทธิกร อภิวงศ 089-9656691 

15. Ceftazidime 1 

g Injection  

1 Zedim  
บริษัท ซิลลิค ฟารมา จำกดั/ 

บริษัท เกรตอิสเทอรนดรั๊ก จำกัด 
180 20.33/ไวแอล  นายโอม กิติยาน ี 084-0484315 

2 Ceftime (1 ไวแอล/กลอง) บริษัท ยูโทเปยน จำกดั 180 19.25/ไวแอล  นางสาวพรทิพยภา เจียรภัทรานนท 089-8129313 

3 Cef-Dime NW บริษัท พรอส ฟารมา จำกดั 180 27/ไวแอล  นายอธิพงศ ตนาวรรณ 092-5936546 
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16. Ceftriaxone 1 

g Injection 

1 Cefxone (10 ไวแอล/กลอง) หางหุนสวนจำกัด ภิญโญฟารมาซ ี 180 8.14/ไวแอล  นางสาววิยะดา จงวัฒนมนตร ี 093-9378797 

2 Zontrixone (10 ไวแอล/กลอง) บริษัท ซิลลิค ฟารมา จำกัด/บริษัท เกรตอสิเทอรนดรัก๊ จำกัด 180 8.40/ไวแอล  นายโอม กิติยาน ี 084-0484315 

3 Rex-3 (10 ไวแอล/กลอง) บริษัท อาร เอ็กซ จำกัด 180 8.52/ไวแอล  นางสาวชุติกานต หวลวิไล 081-7506600 

17. Clindamycin 

phosphate 

150mg/ml 

Injection  

1 Clinda-VC Injection  บริษัท เวสโก ฟารมาซูตคิอล จำกัด 120 18.69/ไวแอล  คุณอรวรรณ จารุมศัย 099-4185665 

2 Clindavid Inj. 4 ml (BFS) บริษัท พรอส ฟารมา จำกดั 180 21.4/หลอด  นายอธิพงศ ตนาวรรณ 092-5936546 

3 Rosil Inj. บริษัท สยามฟารมาซติูคอล จำกัด 90 26.75/ไวแอล  นางสาวนันทนร ีทองสุขมาก 091-4462255 

18. Enalapril 20 

mg tab  

1 Anapril 20 (100x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 0.28/เม็ด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

2 Enalapril 20 (100x10’s) บริษัท ชุมชนเภสัชกรรม จำกัด (มหาชน) 90 0.275/เม็ด  นางนลินา กกศร ี 081-8134566 

3 Lapril 20 (100x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกัด 365 0.32/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

19. Enalapril 5 

mg tab  

1 Anapril-S (100x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 0.166/เม็ด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

1 Lapril 5 (100x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกัด 365 0.165/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

3 Enace – 5 (100x10’s) หางหุนสวนจำกัด จไีอเอส ฟารมา 90 0.185/เม็ด  นายภวรญัชน กันทาเหล็ก 063-7917555 

20. Ferrous 

fumarate 200 mg 

tab 

1 Femarate (50x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกัด 365 0.18/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

1 I-Ron-F (100x10’s) บริษัท พาตารแลบ (2517) จำกัด 90 0.18/เม็ด  คุณวงเดือน ชาวชน 099-2693246 

21. Folic acid 5 

mg tab  

1 Folic (100x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกัด 365 0.15/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

2 F-Min (100x10’s) บริษัท พาตารแลบ (2517) จำกัด 90 0.168/เม็ด  คุณวงเดือน ชาวชน 099-2693246 

3 Folic acid Tablet (100x10’s) บริษัท คอนติเนนเตลิ-ฟารม จำกดั 180 0.175/เม็ด  นางสาวศิรินันท ลือตาล 095-0421660 
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22. Gabapentin 

300 mg cap  

1 Berlontin 300 (10x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 1.04/แคปซูล 
(ยานวัตกรรม 

วันหมดอายุ 

11/2568) 

นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

2 Gapentin 300 (10x10’s) บริษัท ชมุชนเภสัชกรรม จำกัด (มหาชน) 240 1/แคปซูล 
(ยานวัตกรรม 

วันหมดอายุ 

10/2568) 

นางนลินา กกศร ี 081-8134566 

3 Nervin 300 (10x10’s) บริษัท ที.แมน. ฟารมาซติูคอล จำกัด 240 1.1/แคปซูล 
(ยานวัตกรรม 

วันหมดอายุ 

10/2568) 

นางอรจิตร เย็นชุม/ 
นางสาวพิชยา เริงประเสริฐฤทธิ ์

081-4974830/ 

091-2937377 

23. Glipizide 5 

mg tab  

1 Namedia (50x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกดั 365 0.104/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

2 Glipizide MP (50x10’s) บริษัท สหแพทยเภสัช จำกัด 180 0.104/เม็ด  นางสาวนุจร ีคำหมื่นยอง 061-8514588 

3 Glycediab 5 mg (50x10’s) บริษัท ชุมชนเภสัชกรรม จำกัด (มหาชน) 240 0.124/เมด็  นางนลินา กกศร ี 081-8134566 

24. Hydralazine 

25 mg tab  

1 Cesoline-W (50x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกัด 365 0.36088/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

2 Hilazin Tablets (50x10’s) บริษัท พรอส ฟารมา จำกดั 180 0.35/เม็ด  นายอธิพงศ ตนาวรรณ 092-5936546 

3 Apreszine 25 (50x10’s) บริษัท ชุมชนเภสัชกรรม จำกัด (มหาชน) 240 0.42/เม็ด  นางนลินา กกศร ี 081-8134566 

25. Hydralazine 

50 mg tab  

1 Cesoline-P (50x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกัด 365 0.61/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

2 Hydra 50 FC (50x10’s) บริษัท ยูโทเปยน จำกดั 90 0.598/เม็ด  นางสาวพรทิพยภา เจียรภัทรานนท 089-8129313 

3 Dilazin 50 (50x10’s) บริษัท ยูเมดา จำกัด 180 0.676/เม็ด  นางสาวพรณภัส โพธิโ์ต 081-6372794 

26. Insulin 

Mixtard 70/30 in 

10 ml (Vial) 

1 Biosulin 30:70 10 ml บริษัท คอสมา เทรดดิ้ง จำกัด 180 61/ไวแอล  คุณชุติมาศ ไชยพิมล 062-9692946 

2 Winsulin - 30/70 10 ml บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 63/ไวแอล  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

27. Ipratropium + 

Fenoterol MDI  

1 Aerobidol Inhaler (200 doses) บริษัท อินแพค ฟารมา จำกัด 180 105.93/กลอง  นางสาวอัญชลี มณีอินทร 081-9127950 

2 Starduol Inhaler (200 doses) บริษัท ฮีลลอล ฟารมาซูตคิอล จำกัด 180 133.75/กลอง  นายจตุพล คนงาน 085-9116739 
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28. Ipratropium + 

Fenoterol Inha 

sol. 4 ml 

1 Inhalex Forte (21 หลอด/กลอง) บริษัท เทวา ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 180 6.12/หลอด  นายนิติชัย เตชาทวีวรรณ 085-4870619 

29. Lactulose 

solution 100 ml  

1 Laevolac 100 ml บริษัท เกรทเตอรมายบาซิน จำกดั 180 38/ขวด  นายฐปนัตว อัศวเดช 081-8603738 

2 Hapalac 100 ml บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 39.5/ขวด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

3 Losalac 100 ml บริษัท ที.แมน. ฟารมาซติูคอล จำกัด 240 38/ขวด  
นางอรจิตร เย็นชุม/ 
นางสาวพิชยา เริงประเสริฐฤทธิ ์

081-4974830/ 

091-2937377 

30. Levodopa 

200 mg + 

Benserazide 50 

mg tab 

1 Vopar 250 (10x10’s) บริษัท เมดไลน จำกดั 180 5.7168/เม็ด  นายฉัตรกนก คงประเสริฐ 086-9735457 

2 Levopar (10x10’s) บริษัท บ ีเอ็ล เอช เทร็ดดิ้ง จำกดั 180 5.778/เม็ด  นางสาวอรวรรณ ตนาวรรณ 094-4493564 

31. Losartan 100 

mg tab  

1 Lanzaar 100 (100x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 0.75/เม็ด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

2 Tanzaril 100 mg (3x10’s) บริษัท เทวา ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 180 1.57/เม็ด  นายนิติชัย เตชาทวีวรรณ 085-4870619 

32. Losartan 50 

mg tab 

1 Tanzaril 50 mg (100x10’s) บริษัท เทวา ฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 180 0.53/เม็ด  นายนิติชัย เตชาทวีวรรณ 085-4870619 

2 Tosan (100x10’s) บริษัท ท ีโอ เคมีคอลส (1979) จำกัด 180 0.55/เม็ด  

นายวิทยา พรกระแส/ 

นางสาวพิชญาภา นิ่มออน/ 

นายภาณุมาศ สารพันธ 

081-9727383/ 

084-5973940/ 

087-2345123 

3 Lanzaar 50 (100x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 0.58/เม็ด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 
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33. Meropenem 

1 g Injection  

1 Penem M.H. (10 ไวแอล/กลอง) บริษัท บ ีเอ็ล เอช เทร็ดดิ้ง จำกดั 180 94.16/ไวแอล  นางสาวอรวรรณ ตนาวรรณ 094-4493564 

2 
Romenem 1 g for IV injection or IV 

infution (10 ไวแอล/กลอง) 
หางหุนสวนจำกัด แอล บี เอส แลบบอเรตอรี ่ 180 97/ไวแอล  นางสาวพรภัลธิรา ไพเราะ 065-6655125 

3 Mero หางหุนสวนจำกัด ภิญโญฟารมาซ ี 180 89.3/ไวแอล  นางสาววิยะดา จงวัฒนมนตร ี 093-9378797 

34. Metformin 

500 mg tab  

1 Gluzolyte (50x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกัด 365 0.208/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

2 Glipizide MP (50x10’s) บริษัท สหแพทยเภสัช จำกัด 180 0.218/เม็ด  นางสาวนุจร ีคำหมื่นยอง 061-8514588 

3 Aformin-500 (50x10’s) บริษัท เอเชี่ยนยูเนี่ยนแล็บบอราตอรี่ จำกัด 180 0.21/เม็ด  นายเกริกเกียรคิ ทองส ี 080-3564226 

35. Methyl 

salicylate 25 g 

cream  

1 Masaga SSS 25 g บริษัท แอดวานซ ฟารมาซติูคอล จำกัด 90 9/หลอด  คุณวิสสุตา สันติทานนท 062-5914662 

2 Patarpain 25 g บริษัท พาตารแลบ (2517) จำกัด 90 11/หลอด  คุณวงเดือน ชาวชน 099-2693246 

3 Neotica Balm 25 g บริษัท ท ีเอ็น พี เฮลทแคร จำกดั 180 12/หลอด  นางสาวอภิสรา เขียวขำ 062-6042864 

3 Masa Balm 25 g บริษัท มาซา แลบ จำกดั 90 12/หลอด  คุณวริฐา วงษวนิดา 089-4610511 

36. Nicardipine 

10 mg/10 ml 

Injection  

1 Binicapin Inj. (10 แอมพูล/กลอง) หางหุนสวนจำกัด ภิญโญฟารมาซ ี 180 39.4/แอมพูล  นางสาววิยะดา จงวัฒนมนตร ี 093-9378797 

2 Benicardine  บริษัท เอเบิ้ล เมดิคอล จำกัด 180 54/ไวแอล  นายทิทยุ พรมเทศ 066-1146515 

3 Nicardipine Aguettant (10 แอมพูล/กลอง) บริษัท อินโดไชนา เฮลทแคร จำกดั 90 49/แอมพูล  นางสาวชยามร มังคลาด 082-1828802 

37. 

Norepinephrine 4 

mg/4 ml 

Injection  

1 N-EPI Injection (5 แอมพูล/กลอง) บริษัท เฮลธแคร อาร อัส จำกัด  180  26.964/แอมพูล  นางสาวณิรินดา สุภาวงค 082-9516289 

2 Norepirin Inj. (10 แอมพูล/กลอง) บริษัท คอสมา เทรดดิ้ง จำกัด 180 27.35/แอมพูล  คุณชุติมาศ ไชยพิมล 062-9692946 

3 Norene (10 แอมพูล/กลอง) บริษัท ซิลลิค ฟารมา จำกัด/บริษัท เกรตอสิเทอรนดรัก๊ จำกัด 180 32.1/แอมพูล  นายโอม กิติยาน ี 084-0484315 

38. Omeprazole 

20 mg cap  

1 Zecid – 20 (10x10’s) บริษัท แคสปา ฟารมาซูติคอล (ประเทศไทย) จำกัด 90 0.3959/แคปซูล  นายเขมรินทร พิบูลยศักดิ์โสภณ 088-0227575 

2 Omlek – 20 (10x10’s) หางหุนสวนจำกัด จไีอเอส ฟารมา 90 0.56/แคปซูล  นายภวรญัชน กันทาเหล็ก 063-7917555 

3 Lokit (10x10’s) บริษัท ฟารมาแลนด (1982) จำกัด 180 0.5/แคปซูล  นางสาวจันทรเพ็ญ เรืองฤทธิชยั 081-6711260 
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39. Paracetamol 

450 mg + 

Orphenadrine 35 

mg tab  

1 Novasic (50x10’s) บริษัท ฟฮาแล็บ จำกดั 180 0.25/เม็ด  นางสาวแพรววิภา มาแลว 084-6799301 

2 Marcus (50x10’s) 
บริษัท แคสปา ฟารมาซูติคอล (ประเทศไทย) 

จำกัด 
90 0.3638/เม็ด  

นายเขมรินทร พิบูลยศักดิ์

โสภณ 
088-0227575 

2 Cenasic (50x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกัด 365 0.35/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

2 Myopas (100x10’s) บริษัท ที.แมน. ฟารมาซติูคอล จำกัด 240 0.32/เม็ด  
นางอรจิตร เย็นชุม/ 
นางสาวพิชยา เริงประเสริฐฤทธิ ์

081-4974830/ 

091-2937377 

40. Paracetamol 

500 mg tab  

1 Cemol Central (50x10’s) บริษัท เซ็นทรัล โพลี เทรดดิ้ง จำกัด 365 0.32/เม็ด  นางเจษฎาลักษณ วรรณภาค 093-6465297 

2 Masapara (100x10’s) บริษัท มาซา แลบ จำกดั 90 0.265/เม็ด  คุณวริฐา วงษวนิดา 089-4610511 

3 Day Temp (50x10’s) บริษัท อินแพค ฟารมา จำกัด  180 0.2996/เม็ด  นายปญญา แกวคำไสย 091-8371344 

3 Paragen (50x10’s) บริษัท โอสถ อินเตอร แลบบอราทอรี่ส จำกัด 180 0.3/เม็ด  นางสาวอัครยา ชลสาคร 085-5494554 

41. Phenytoin 

100 mg cap (SR) 
1 

Dilantin cap 100 mg 100 BT TH VIA 

(100’s) 

บริษัท ซิลลิค ฟารมา จำกดั/บริษัท เวียรทริศ 

(ประเทศไทย) จำกัด 
120 

3.2956/

แคปซูล 
 นางสาวพิไลพรรณ ปานแยม 090-1983505 

41. Phenytoin 

100 mg cap  

1 Ditoin (1000’s) บริษัท แอตแลนติคฟารมาซติูคอล จำกัด 180 0.4/แคปซูล  นางกรรณิการ ฉัตรศิรสิกุล 081-8268790 

2 Pepsytoin – 100 (500’s) 
หางหุนสวนสามัญนิตบิุคคล โรงงานเภสัชกรรม 

พอนดเคมีคอล ประเทศไทย 
90 0.47/แคปซูล  นางสาวศิรดา หมกทอง 091-3837017 

42. Pioglitazone 

30 mg tab  

1 Utmos 30 (50x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 0.58/เม็ด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

2 Gitazone-Forte (10x10’s) บริษัท พรอส ฟารมา จำกดั 180 0.55/เม็ด  นายอธิพงศ ตนาวรรณ 092-5936546 

3 Senzulin Tab 30 mg (50x10’s) บริษัท สยามฟารมาซติูคอล จำกดั 90 0.642/เม็ด  นางสาวนันทนร ีทองสุขมาก 091-4462255 
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43. Piperacillin 4 

g + Tazobactam 

0.5 g Injection  

1 
Piperacillin Sodium and Tazobactam 

Sodium For Injection 
หางหุนสวนจำกัด ภิญโญฟารมาซ ี 180 58/ไวแอล  นางสาววิยะดา จงวัฒนมนตร ี 093-9378797 

2 Tazpen 
บริษัท ซิลลิค ฟารมา จำกดั/บริษัท เมดา 

ฟามาร (ประเทศไทย) จำกัด 
120 60.99/ไวแอล  นายฐากูร ไตรรตันานุกูล 086-3610040 

3 Lintaz 4.5 บริษัท พรีเมด ฟารมา พลสั จำกัด 180 61/ไวแอล  นางสาวศศิโสม เทพธารา 081-3593949 

44. Pre-mixed 

Insulin 70/30 in 

3ml (Penfill) 

1 Biosulin 30:70 3 ml (5 หลอด/กลอง) บริษัท คอสมา เทรดดิ้ง จำกัด 180 75/หลอด  คุณชุติมาศ ไชยพิมล 062-9692946 

2 
Winsulin - 30/70 3 ml (5 หลอด/

กลอง) 
บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 75/หลอด  

นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

45. Risperidone 2 

mg tab 
1    

Neuris 2.0 mg tablets (50x10’s) บริษัท นิวฟารมา (ประเทศไทย) จำกัด 180 2.66/เม็ด  นายกฤษฎา สุทธิชลสกุล 083-9538293 

46. Salmeterol + 

Fluticasone 

25/125 MDI 

1 Evoflo 25/125 (120 doses) 
บริษัท ซิลลิค ฟารมา จำกดั/บริษัท แกล็กโซส

มิทไคลน (ประเทศไทย)  จำกัด 
180 126.26/กลอง  คุณดลวัฒน กุลทิพรรธน 089-7083326 

2 Aerotide 125 (120 doses) บริษัท อินแพค ฟารมา จำกัด  180 126.26/กลอง  นางสาวอัญชลี มณีอินทร 081-9127950 

3 Seroflo 125 (120 doses) บริษัท ฮีลลอล ฟารมาซูตคิอล จำกัด 180 159.43/กลอง  นายจตุพล คนงาน 085-9116739 

47. Simvastatin 

20 mg tab  

1 Eucor (100x10’s) บริษัท เกรทเตอรมายบาซิน จำกดั 180 0.41/เม็ด  นายฐปนัตว อัศวเดช 081-8603738 

1 Bestatin 20 (100x10’s) บริษัท เบอรลินฟารมาซติูคอลอินดัสตรี้ จำกัด 180 0.44/เม็ด  
นายจารุวิทย บุญวงค/ 

นายเมธา เรืองจุติโพธิ์พาน 

080-3555699/ 

085-5566300 

3 Zimmex Tab 20 mg (100x10’s) 
บริษัท ซิลลิค ฟารมา จำกดั/บริษัท อินเตอร 

ฟารมา จำกัด (มหาชน) 
120 0.41623/เม็ด  

นางสาวณัชชา มณีศภุฤทธ์ิ 
065-1493695 

         สิ่งท่ีสงมาดวย 1  

เอกสารแนบทาย 1( 9/10 ) 



 

 

รายการ 
ลำดับที่

ไดรับการ

พิจารณา 
ชื่อการคา/ Package  ชื่อบริษัท 

เครดิต 

(วัน) 

ราคาตอ

หนวย 
หมายเหตุ ชื่อ-นามสกุลผูแทน หมายเลขติดตอ 

48. Vitamin B 

complex tab  

1 B CO-ED (100x10’s) บริษัท สหแพทยเภสัช จำกัด 180 0.238/เม็ด (แผง) นางสาวนุจร ีคำหมื่นยอง 061-8514588 

2 Vitamin B (100x10’s) บริษัท พาตารแลบ (2517) จำกัด 90 0.2/เม็ด (แผง) คุณวงเดือน ชาวชน 099-2693246 

3 Vitamin B Complex (1000’s) บริษัท เอเชี่ยนยูเนี่ยนแล็บบอราตอรี่ จำกัด 180 0.125/เม็ด (นับเม็ด) นายเกริกเกียรคิ ทองส ี 080-3564226 

49. ฟาทะลายโจร 

สารสกัด 

Andrographolide 

20 mg 

1 Androxsil (10x10’s) บริษัท แกวมังกร จำกัด 180 2.8/แคปซูล  นายสุชิน อำนาจสุวรรณ 064-7895550 

2 สารสกัดฟาทะลายโจรแคปซลู (2x10’s) บริษัท ผลิตภัณฑสมุนไพรไทย จำกัด 180 3.31/แคปซูล  นายวิโรจน ทีฆภาคยวิศิษฐ 084-7003904 

 

 

**หมายเหตุ ผลลำดับที่ไดพิจารณาที่ซ้ำกันหมายถึงไดผลคะแนนรวมสวน Performance : Price  เทากัน 

 

 

 
 

สิ่งท่ีสงมาดวย 1  

เอกสารแนบทาย 1( 10/10 ) 



 

 

1. แนวทางการจัดซื้อยาของจังหวัดเพชรบูรณเพื่อใชในปงบประมาณ 2567 มีดังนี้ 

1.1 คณะกรรมการและคณะทำงานบรหิารจัดการเวชภณัฑของสถานบรกิารสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ (ดานยา) จากรพ.

เพชรบูรณ, รพ.วเิชียรบรุ ีและรพ.ชุมชนทุกแหง ประเมินตามสัดสวน Performance : price เปน 60:40 

1.2  ดำเนินการจัดทำบัญชียารวมของจังหวัดเพชรบูรณ เพ่ือใหสอดคลองกับนโยบายกระทรวง และใหสถานบริการแตละระดับมี

รายการยาเฉพาะท่ีจำเปนและเหมาะสมมีรูปแบบที่เหมือนกันทั้งจังหวัด สนับสนุนระบบการสงตอผูปวยใชยามาตรฐาน

เดียวกัน  

1.3  รายการยาสืบที่ไดดำเนินการในครั้งนี้จำนวน 49 รายการเปนยาแผนปจจุบัน 48 รายการ และยาสมุนไพร  1 รายการ                     

โรงพยาบาลทุกแหงที่ยื่นจำนวนและมูลคาในการสืบรวมในครั้งนี้โดยแตละรายการตองมีโรงพยาบาลตางๆในจังหวัดรวมใช

ไมนอยกวา 3 แหงข้ึนไป โดยขอความรวมมือในการสั่งซื้อยาตามรายการและจำนวนที่ไดแจงไวกอนการดำเนินการยกเวน

กรณ ีโรงพยาบาลจัดทำ E bidding รายการนั้น และ/หรือวิธีคัดเลือกยากรณีเปนยานวตักรรม  หรือมีการปรับแผนก็ใหซื้อ

ตามจำนวนท่ีปรับแผนใหม 

1.4 กลุมงานคุมครองผูบรโิภคฯจะดำเนินการนิเทศตดิตามประเมินผลและรายงานความคืบหนาการบริหารเวชภัณฑและจัดซื้อ

ยาสืบรวมในครั้งน้ีใหนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดทราบเปนระยะ 

1.5 การดำเนินการในครั้งน้ีสามารถดำเนินการตอเน่ืองได ถารายการยาทั้ง 49 รายการนี้ ไมซ้ำกับรายการท่ีเขตดำเนินการในป 

2567 นี้และไมขัดแยงกับระเบียบตาม พรบ.จดัซื้อจัดจาง พ.ศ.๒๕๖๐ , หนังสือกรมบัญชีกลาง ที่ 0405.2 /ว398 ลงวันท่ี 

12 ตุลาคม 2560 เรื่องการยกเวนการปฏิบัตติามกฎกระทรวงเรื่องพัสดุท่ีรัฐตองการสงเสริมหรือสนับสนุน หมวด 6 พัสดุ

สงเสริมสุขภาพและสาธารณสุข เก่ียวกับการจัดซื้อยาและเวชภณัฑท่ีมิใชยา  (เอกสารแนบทาย A) , หนังสือคณะกรรมการ

วินิจฉัยปญหาการจัดซื้อจัดจางฯ ที่กค.(กวจ) 0405.2/ว119 ลงวนัที่ 12 มีนาคม 2562 และประกาศอ่ืนๆที่เก่ียวของกับ 

พรบ.ฉบับดังท่ีกลาวขางตนนีอั้นเปนไปตามผลประโยชนแกทางราชการเปนสำคัญประชาชนไดประโยชนสูงสุด 

2 เงื่อนไขการสืบราคา 
2.1  โรงพยาบาลทุกแหงดำเนินการดังนี ้

2.1.1 ขอความรวมมือในการจัดซื้อยาสืบท่ีผานการพิจารณาอันดับ 1 กอนทุกครั้ง หรือพบปญหาเรื่องการจัดสง/เครดิตกับบริษัท

ผูสืบราคา มีความจำเปนในการจัดซื้อบริษัทยาในอันดับที่ 2, 3ตามลำดับ หากมีปญหาไมสามารถจัดซื้อไดตามที่กำหนด ให

กรอกแบบแจงปญหาการสืบราคาเวชภัณฑยาและเวชภัณฑที่มิใชยา ของจังหวัดเพชรบูรณ (เอกสารแนบทาย2 ) เพ่ือ

รายงานปญหาเขามาเพ่ือรวบรวมเสนอใหนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดทราบกอนการเปลี่ยนแปลงทุกครั้ง 

2.1.2 มีการนิเทศติดตามประเมินผลและรายงานความคืบหนาการบริหารเวชภัณฑและจดัซื้อยาสืบรวมในครั้งนี้ของสถานบริการ

สาธารณสุขทุกระดับผานการประชุม คปสจ.อยางสม่ำเสมอ 

2.1.3 รายชื่อบริษัทท่ีเขารวมการสบืราคาพรอมเบอรโทรศัพท (เอกสารแนบทาย 1)  

 2.2  บริษัทยาผูผานการพจิารณาดำเนินการดงันี ้

2.2.1 ขอใหบริษัทที่ไดรบัการพิจารณาคงราคาและคณุภาพตามเอกสารท่ียื่นซองในครั้งนี้ไปอีก 365 วันเปนอยางนอยนับจาก

วันท่ีลงนามในหนังสือราชการ (สิ่งท่ีสงมาดวย 1) 

2.2.2 กรณีพบปญหาจากการสั่งซื้อและจัดสงของโรงพยาบาลที่ทำใหการสงสินคาไมเปนไปตามที่กำหนด กรุณารายงานกลับ

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณเพื่อนำเขาคณะกรรมการฯพิจารณาแกไขปญหา โดยทำเปนหนังสือทางการเขามาที่ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ (กลุมงานคุมครองฯ) ใหอนุมติักอนที่มีการเปลี่ยนแปลงทุกครั้ง เพ่ือไมใหสงผลใน

การตัดสิทธิ์บริษัทดังกลาวเขาพิจารณายารวมระดับจังหวัดในปตอไป (เอกสารแนบทาย 2)  

**สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ (กลุมงานคุมครองฯ) เลขที่ 72 ถนนนิกรบำรุง  ตำบลในเมือง อำเภอเมือง จังหวัด

เพชรบูรณ 67000 (เบอรตรง 056-722-644/เบอรผูรับผดิชอบงาน  080-3961545 ) 

2.2.3 ดำเนินการจัดสงทุกโรงพยาบาลภายใน 7-30 วัน ตามที่ระบุใน ใบเสนอราคาและกำหนดเครดิต ไมนอยกวา 90-365วัน (ตามที่

แจงกับคกก.โดยขอใหระบุกลับมาในในแบบตอบรับฯ) (สิ่งที่สงมาดวย 2)  

สิ่งท่ีสงมาดวย 2 / 

เอกสารแนบทาย 2 (1/3) 



 

 

แบบแจงปญหาการสืบราคาเวชภัณฑยาและเวชภัณฑที่มิใชยา วัสดุการแพทย ของจังหวัดเพชรบูรณ 
                                                                                                                        โดย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ กลุมงานคุมครองผูบริโภคฯ 

วันที่แจง ...................................  วันที่รบัเรื่อง ..............................ลงชื่อ..................................... 

สำหรับผูแจง  กรอกขอมูลใหครบทุกชอง 

ชื่อ นามสกุล..............................................................ตำแหนง...................................... * เบอรโทรศัพท..................................... 

ขอมูลท่ัวไป         ประเภทวสัดุ    ยา    วัสดุการแพทย    

ชื่อรายการ (ชื่อยา/วัสดุที่ตองการแจง) จำนวน..............................รายการ มีรายชื่อดังนี ้

1. ..................................................................................................................................................................................... 

2. ..................................................... ................................................................................................................................. 

3. ...................................................................................................................................................................................... 

4. ...................................................................................................................................................................................... 

5. ...................................................................................................................................................................................... 

รายละเอียดปญหาที่พบ (สามารถระบุเปนขอความหรือแนบภาพประกอบไดโดยกรอกใหตรงกับชื่อรายการที่แจงดานบน) 

1. ..................................................................................................................................................................................... 

2. ...................................................................................................................................................................................... 

3. ...................................................................................................................................................................................... 

4. ...................................................................................................................................................................................... 

5. ...................................................................................................................................................................................... 

  ผูแจง :                                                               

                   (……………………………………………)                                              

             ตำแหนง..................................................           

                

 

เห็นชอบโดย 

ผูอำนวยการโรงพยาบาล 

                                                  

                                  

                    (………………………………….…………………………) 

                     ตำแหนง..................................................          

เรียน นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดเพชรบรูณ                  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………… 

ผลการดำเนินการ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………… 

 

สิ่งท่ีสงมาดวย 2/ 
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แบบตอบรับผลการสืบราคาในเพื่อใชประจำป 2567 

 

       ผานการพิจารณาเปนอันดับที่ ......................... 

1. รายการยาที่เสนอทั้งหมดจำนวน                                              รายการ  

2. รายการยาที่ผานการพิจารณาในครั้งนี้..........................................................รายการ 

2.1 ชื่อและที่ตั้งผูจำหนาย                                                                                                                                        

2.2 ชื่อและที่ตั้งโรงงานผลิต / นำเขา                                                                           

3. รายละเอียดเก่ียวกับผูประสานงาน 

3.1 ผูชื่อผูประสานงานของบริษัท     โทรศัพท / มือถือ                       * 

  3.2 ชื่อผูแทนเวชภัณฑ       โทรศพัท/  มือถือ     * 

 ลำดับ

ยา 

รายการยา ชื่อการคา ขนาดบรรจ ุ ราคาตอหนวย 

( รวมภาษีแลว ) 

กำหนด 

วันสงมอบ ( วัน ) 

วัตถุดิบ 

จากประเทศ 

เครดิตคาง

จาย (วัน)  

หมายเหตุ  

(กรณีอื่นๆ เพิ่มเติม)   
         

         

         

         

         

รับทราบและพรอมปฏิบัตติามแบบสรุปผลการพิจารณาและแนวทางปฏิบัติยาสืบรวมระดบัจังหวัดเพชรบูรณดังที่กลาวไวขางตน 

       บริษัทผูผานการพิจารณายินดีรับในราคาตกลงจะยืนราคายาและคณุสมบัติตรงตามท่ีเสนอไวจำนวน  ๓๖๕  วันนับตั้งแตวันที่ท่ีระบุในหนังสือราชการฉบับนี ้

หมายเหตุ  กรุณากรอกขอความในแบบฟอรมนี้ใหครบถวนตรงตามที่ไดยื่นซองเขารวมการพิจารณาเพ่ือประโยชนในการจดัซื้อ    

      ลงชื่อ                                           ผูมีอำนาจของบริษัทพรอมประทับตราบริษัท                    

(                                                               )        

ตำแหนง                           

สิ่งท่ีสงมาดวย 2/ 

เอกสารแนบทาย 2 (3/3) 


