
หน้า 1 
 

แบบฟอร์มก ำหนดรำยกำรและอัตรำค่ำรักษำพยำบำล โรงพยำบำลศูนย์กำรแพทย์มหำวิทยำลัยแม่ฟ้ำหลวง 
(ส ำหรับขำยให้ผู้ป่วย หมวดที่ 2 อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในกำรบ ำบัดรักษำโรค และหมวดที่ 5 เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยำ) 

วันที…่…………เดือน………………………พ.ศ……………… 

ชื่อ-สกุล .................................................................... รหัสพนักงำน.................... หน่วยงำน ........................................โทรศัพท์ .........................  E-mail ………………................ 

(1) เลือกประเภทกำรขอ :             สร้ำงรำยกำรใหม่           แพ็กเกจค่ำรักษำพยำบำล        ทบทวนรำยกำรเดิม (ปรับรำคำ/เปลี่ยนชื่อรำยกำร/ปรับหมวดค่ำรักษำ/เพ่ิมรหัสเบิก) 
(2) ระบุหมวดคำ่รักษำพยำบำล :         หมวดที่ 2 อวัยวะเทยีมและอุปกรณ์ในกำรบ ำบัดรักษำโรค (ระบุขอ้ (3) เพิ่ม)            หมวดที ่5 เวชภัณฑ์ที่มใิช่ยำ (ระบุขอ้ (4) เพิ่ม) 
(3) เลือกกลุ่มสั่งตรวจหมวดที ่2 อวัยวะเทียมฯ  :         ส ำรองคลัง              สินค้ำรำยบุคคล               อ่ืนๆ  ..............................................         
(4) เลือกกลุ่มสั่งตรวจหมวดที ่5 เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยำ : 
      (4.1) เบิกได้ :          เวชภัณฑ์ 1 วัสดุสิ้นเปลือง       เวชภัณฑ์ 2 วัสดุ/อุปกรณท์ำงกำรแพทย ์(ใชภ้ำยนอก)         เวชภณัฑ์ 3 วัสด/ุอุปกรณ์ทำงกำรแพทย ์(ใชภ้ำยใน)  
      (4.2) เบิกไม่ได ้:       เวชภณัฑ์ 1 เวชภัณฑ์พิเศษ-เวชภณัฑ์ส ำอำงค์          เวชภณั์ฑ์ 1 เวชภัณฑ์พิเศษ–เวชภัณฑด์ูแลแผลคุณภำพสงู      
(5) เลือกประเภทกำรสั่งในระบบ i-Med :       สัง่เป็นรำยกำร 1:1 (Item)         สั่งเป็นชุดรำยกำร (Item set)        สั่งเป็นชดุเหมำ (Root set)             

 

 

 
    

หน่วยงำนผู้ขอรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล งำนกำรเงินฯ 

ท่ี 
รหัส

รำยกำร 
ชื่อรำยกำร 

หน่วย
นับ 

รำคำจัดซื้อ 
(บำท/หน่วย) 

รำคำต้นทุน 
(บำท/หน่วย) 

สิทธิ ขรก./อปท. สิทธิ สปสช. อัตรำค่ำบริกำร
เพ่ิมเติม  

(ร้อยละ 10-25) 

รำคำขำย  
รพศ.มฟล. รหัสเบิก จ ำนวน รหัสเบิก จ ำนวน 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) 

            

            

            

            

            

(6) ผู้ส่งค ำขอสร้ำงรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล (7) ผู้สอบทำนรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล 

(6.1) เจ้ำหน้ำที่ผู้ขอ 

 

ลงนาม................................................ 
(.........................................................) 

วันที่......เดือน...............พ.ศ......... 

(6.2) หัวหน้ำงำนหรือผู้ที่ได้รบัมอบหมำย 

 

ลงนาม................................................... 
(........................................................) 

  วันที่.......เดือน...................พ.ศ............ 

(7.1) กองทุน ขรก./อปท.   

 

ลงนาม.................................. 
(...........................................) 

วันที่......เดือน.........พ.ศ........ 

(7.2) กองทุน สปสช.   

 
ลงนาม.................................. 
(...........................................) 
วันที่......เดือน.........พ.ศ........                   

(7.3) ต้นทุน 
 
ลงนาม.................................. 
(...........................................) 
วันที่......เดือน.........พ.ศ........ 

(8)  หัวหน้ำงำนกำรเงินบญัชแีละงบประมำณ (9) หัวหน้ำฝ่ำยบรหิำร (10) ประธำนคณะกรรมกำรบ ำบัดและบริหำรจัดกำรเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยำฯ  

............................................................................. 

............................................................................. 
 

ลงนาม................................................................. 
(...........................................................................) 

  วันที่..............เดอืน.........................พ.ศ............... 

............................................................................ 

............................................................................. 
 

ลงนาม................................................................. 
(...........................................................................) 

    วนัที่..............เดือน.........................พ.ศ............... 

เรียนผู้อ ำนวยกำรฯ เพื่อโปรดพิจำรณำอนุมัติ 

......................................................................................................................

...................................................................................................................... 
ลงนาม............................................................... 
(........................................................................) 

                   วนัที่..........เดอืน...............................พ.ศ............... 
(11) ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลศูนย์กำรแพทย์มหำวิทยำลัยแม่ฟ้ำหลวง (12) เจ้ำหน้ำที่งำนเทคโนโลยีสำรสนเทศ (ระบบ i-Med) 

        อนุมัต ิ        ไม่อนุมัติ เนื่องจำก ............................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
 

ลงนาม............................................................... 
(........................................................................) 

                                      วันที่..........เดือน...........................พ.ศ............. 

........................................................................................................... 

........................................................................................................... 
 

ลงนาม................................................................. 
(...........................................................................) 

                   วนัที่..............เดือน.........................พ.ศ............... 

กรณปีกติ 

 

หมำยเหตุ : 1. ให้ผู้ขอสร้างรายการค่ารกัษาพยาบาล กรอกขอ้มูลในตารางรายการ ชอ่ง (1) – (10) ให้ครบถ้วน 

               2. ให้หน่วยเรียกเก็บค่ารกัษาพยาบาล งานการเงินบัญชีและงบประมาณ ก าหนดราคาขาย รพศ.มฟล. ในตารางรายการ ช่อง (11) - (12) ตามแนวทางและหลกัเกณฑ์ที่ได้รับอนุมัติ 

แบบฟอร์มประกอบด้วย:  

หน้าที่ 1 :  แบบฟอร์มการก าหนดอัตราราคาฯ 

หน้าที่ 2 : แบบฟอร์มแสดงความเห็น 

FM-AD-AC-034-01 



หน้า 2  

 

 

 

แบบฟอร์มก ำหนดรำยกำรและอัตรำค่ำรักษำพยำบำล โรงพยำบำลศูนย์กำรแพทย์มหำวิทยำลัยแม่ฟ้ำหลวง 
(ส ำหรับขำยให้ผู้ป่วย หมวดที่ 2 อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในกำรบ ำบัดรักษำโรค และหมวดที่ 5 เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยำ ) 

 

 
รำยละเอียดกำรสอบทำน ลำยมือชื่อ 

    

    

    

    

    

แบบฟอร์มประกอบด้วย:  

หน้าที่ 1 : แบบฟอร์มการก าหนดอัตราราคา ฯ 

หน้าที่ 2 : แบบฟอร์มแสดงความเห็น 

FM-AD-AC-034-01 


