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FM-AC-001-00 

ล ำดับที่………………............. 
ฝ่ำยกำรเงินและกำรคลัง 

เลขที่หนังสือรับ.............................................. 

ลงวันที่.......................เวลำ............................. 

 

 

ลงชื่อ                  

(                                                                           ) 

ต ำแหน่ง      

วันที ่  เดือน   พ.ศ  

 

 

 

โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

แบบฟอร์มขอใช้บริการค านวณต้นทุน 
วันท่ียื่นแบบฟอร์ม  เดือน  พ.ศ  

เรียน หัวหน้ำฝ่ำยกำรเงินและกำรคลัง 

        ข้ำพเจ้ำผู้ขอใช้บริกำร/ผู้ประสำนงำน ชื่อ – นำมสกุล   

ต ำแหน่ง:    แผนก :    เบอร์โทร:  Email :            .   

มีควำมประสงคข์อใช้บริกำรค ำนวณต้นทุน (เลือกได้ 1 หัวข้อ) 

1. ☐  จัดท ำแพ็กเกจ        รำคำเป้ำหมำย     บำท  

2. ☐ จัดท ำต้นทุนค่ำรักษำพยำบำล รหัสรำยกำร            

3. ☐ ทบทวนรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล (กรณีมีให้บริกำรแล้ว) เนื่องจำก   

4. ☐ อ่ืน ๆ โปรดระบุชื่อรำยกำร  

โดยข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรประกอบกำรค ำนวณต้นทุนตำมตำรำงที่ปรำกฏนี้เรียบร้อยแล้ว 

ที่ เอกสารประกอบการจัดท าต้นทุน การแนบเอกสาร 
แนบแล้วโปรด 

ท าเครื่องหมาย ( ✓ ) 

1 ระบุรำยชื่อผู้ให้ข้อมูล (บุคคล/หน่วยงำนที่เกี่ยวข้องในกำรให้บริกำร) ✓  

2 รำยกำรค่ำรักษำพยำบำล ✓  

3 ข้อมูลยำและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยำที่ใช้ในกำรให้บริกำร ✓ (ถ้ำมี)  

4 ข้อมูลครุภัณฑ์/เครื่องมือที่ใช้ในกำรให้บริกำร ✓ (ถ้ำมี)  

5 ข้อมูลบุคลำกรที่ใช้ในกำรด ำเนินงำน ✓  

6 ข้อมูลจุดบริกำร ✓  

7 ข้อมูลรำยกำรอุปกรณ์ผ่ำตัด/เวชภัณฑ์/เครื่องมือแพทย์ที่ต้องท ำปรำศจำกเช้ือ (Sterilization) ✓  (ถ้ำมี)  

8 ข้อมูล Set ผ้ำ (ผ้ำผ่ำตัด ชุดกำวน์ ชุดผู้ป่วย ผ้ำรองอุปกรณ์เป็นต้น) ที่ใช้ในกำรให้บริกำร  ✓  (ถ้ำมี)  

 

   

 

 

ฝ่ายการเงินและการคลัง 

ความคิดเห็นหัวหน้าฝ่ายการเงินและการคลัง 
          
        
        
        

หัวหน้างานการเงินบัญชีและประเมินต้นทนุ 
 

ลงช่ือผู้ขอ    

(                                               ) 

ต ำแหน่ง     

วันท่ี เดือน  พ.ศ  

 

ลงช่ือ      

(                                                           ) 

ต ำแหน่งหัวหน้ำงำน    

วันท่ี เดือน   พ.ศ  

ลงช่ือ      

(                                                           ) 

ต ำแหน่งหัวหน้ำฝ่ำย    

วันท่ี เดือน   พ.ศ  

ด ำเนินกำรแล้วเสร็จ ส่งมอบในวันที่    
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FM-AC-001-00 

ฝ่ำยกำรเงินและกำรคลัง 

เลขที่หนังสือรับ.............................................. 

ลงวันที่.......................เวลำ............................. 

 

 

 

 

รายการแก้ไข/เพิ่มเติม (ส าหรับฝ่ายการเงินและการคลัง) 

 

  

ครั้งที ่ รายการแก้ไข/เพิ่มเติม วันทีแ่จ้งขอข้อมูล วันที่ได้รับข้อมูล หมายเหตุ 

1 
    

2 
    

3 
    

4 
    

5 
    

6 
    

7 
    

8 
    

9 
    

10 
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ฝ่ำยกำรเงินและกำรคลัง 

เลขที่หนังสือรับ.............................................. 

ลงวันที่.......................เวลำ............................. 

 

 

 

 

 

1. ระบุรายชื่อผู้ให้ข้อมูล (บุคคล/หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการให้บริการ)** 

2. รายการค่ารักษาพยาบาล/รายการค่าบริการ ที่ต้องการค านวณต้นทุน** 

ล าดับ ชื่อ – สกุล ต าแหน่ง หน่วยงาน Email เบอร์โทร 

1      

2      

3      

4      

5      

ล าดับ รหัสรายการ ชื่อรายการ ราคาขาย หมวดค่ารักษา 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     
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ฝ่ำยกำรเงินและกำรคลัง 

เลขที่หนังสือรับ.............................................. 

ลงวันที่.......................เวลำ............................. 

 

 

 

 

 
 
3. ข้อมูลยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาที่ใช้ในการให้บริการ 

15     

ล าดับ รหัสรายการ ชื่อรายการ จ านวนที่ใช้ หน่วยนับ 

1 
    

2 
    

3 
    

4 
    

5 
    

6 
    

7 
    

8 
    

9 
    

10 
    

11 
    

12 
    

13 
    

14 
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ฝ่ำยกำรเงินและกำรคลัง 

เลขที่หนังสือรับ.............................................. 

ลงวันที่.......................เวลำ............................. 

 

  

4. ข้อมูลครุภัณฑ์/เคร่ืองมือที่ใช้ในการให้บริการ 

ล าดับ รายการ รหัสครุภัณฑ์ 
จ านวน 
ที่ใช้ 

ระยะเวลา 
(นาที) 

อัตรา
ก าลังไฟฟ้า 

(ถ้ามี) 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

15 
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ฝ่ำยกำรเงินและกำรคลัง 

เลขที่หนังสือรับ.............................................. 

ลงวันที่.......................เวลำ............................. 

 

 

  

 

 

5. ข้อมูลบุคลากรที่ใช้ในการด าเนินงาน    
ล าดับ ต าแหน่ง จ านวนที่ใช้ (คน) กระบวนการในการด าเนินงาน ระยะเวลา (นาที) 

1 
    

2 
    

3 
    

4 
    

5 
    

6 
    

7 
    

8 
    

9 
    

10 
    

6. ข้อมูลจุดบริการ 

ล าดับ อาคาร แผนก ชั้น ห้อง 
ระยเวลา 
(นาที) 

1      

2      
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ฝ่ำยกำรเงินและกำรคลัง 

เลขที่หนังสือรับ.............................................. 

ลงวันที่.......................เวลำ............................. 
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7. ข้อมูลรายการอุปกรณ์ผ่าตัด/เวชภัณฑ์/เคร่ืองมือแพทย์ที่ต้องท าปราศจากเชื้อ (Sterilization)  

ล าดับ รหัสรายการ รายการ 
ขนาด

เครื่องมือ 
จ านวน 

หน่วย 
นับ 

วิธีการท า  
Sterilization 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

13       

14       

15       

 

หมายเหตุ :  

1. วิธีการท าความสะอาดประกอบด้วย 3 วิธี ดังนี้ (1) H2o2 (2) EO (3) Steam   
2. ขนาดเคร่ืองมือประกอบด้วย ขนาด S/M/L/XL 
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ฝ่ำยกำรเงินและกำรคลัง 

เลขที่หนังสือรับ.............................................. 

ลงวันที่.......................เวลำ............................. 

 

 

 

   

 

 
8. ข้อมูล Set ผ้า (ผ้าผ่าตัด ชุดกาวน์ ชุดผู้ป่วย ผา้รองอุปกรณ์เป็นต้น) ที่ใช้ในการให้บริการ  

ล าดับ ชื่อ SET รหัสรายการ รายการ จ านวน หน่วยนับ 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

 


