
 

แบบฟอร์มก ำหนดรำยกำรและอัตรำค่ำรักษำพยำบำล โรงพยำบำลศูนย์กำรแพทย์มหำวิทยำลัยแม่ฟ้ำหลวง 
ส ำหรับรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล (ยกเว้น รำยกำรยำ, อวัยวะเทียมฯ และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยำ) 

วันที…่…………เดือน………………………พ.ศ……………… 

ส่วนที่ 1 ผู้ขอสร้ำงรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล 

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

(1) ระบุหมวดค่ำรักษำพยำบำล :   หมวดที่ .............................................................................................................................................................................................       
(2) เลือกประเภทกำรใช้งำน :                ส ำหรบัขำยให้ผู้ป่วย                     ส ำหรับใช้ในโรงพยำบำล   
(3) เลือกประเภทกำรขอ :      สร้ำงรำยกำรใหม่          แพ็กเกจค่ำรักษำพยำบำล         ทบทวนรำยกำรเดมิ (ปรับราคา/เปลี่ยนชื่อรายการ/ปรับหมวดค่ารักษา/เพิ่มรหัสเบิก) 
(4) เลือกประเภทกำรสั่งในระบบ i-Med :       สั่งเป็นรำยกำร 1:1 (Item)         สัง่เป็นชุดรำยกำร (Item set)        สั่งเป็นชดุเหมำ (Root set)            

ท่ี รหัสรำยกำร รำยกำร หน่วยนับ รำคำต้นทุน 
(บำท/หน่วย) 

สิทธิ ขรก./อปท. สิทธิ สปสช. (UC) รำคำขำย 
รพศ.มฟล. รหัสเบิก อัตรำ รหัสเบิก อัตรำ 

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

          

          
          

(5) เจ้ำหน้ำที่ผู้ขอ 
ลงนาม.......................................................... 
(...................................................................) 

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

(6) หัวหน้ำงำนเจ้ำหนำ้ที่ผู้ขอ   

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

ส่วนที่ 2 สอบทำนรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล 
(1) กองทุน ขรก./อปท.   
................................................................................... 
................................................................................... 
 

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

(2) กองทุน สปสช. (UC)   
................................................................................... 
................................................................................... 
 

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

(3) ต้นทุน 
..................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 

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

ส่วนที่ 3 กำรพิจำรณำรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล 

(1) หัวหน้ำงำนกำรเงินบัญชีและงบประมำณ 
.................................................................. 
.................................................................. 
.................................................................... 

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

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

(2) หัวหน้ำฝ่ำยบรหิำร 
..................................................................... 
...................................................................... 
...................................................................... 

 
ลงนาม................................................................ 

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

(3) ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลศูนย์กำรแพทย์มหำวิทยำลัยแม่ฟ้ำหลวง   
        อนุมัต ิ        ไม่อนุมัติ เนื่องจำก......................................... 
......................................................................................................... 
........................................................................................................ 
 

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

วันที.่.........เดอืน.........พ.ศ.......... 
ส่วนที่ 4 กำรน ำรำยกำรค่ำรักษำพยำบำลเข้ำระบบ i-Med 

(1) ผู้ด ำเนินกำร 
.................................................................................................................... 
...................................................................................................................... 

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

(2) หัวหน้ำงำนเทคโนโลยีสำรสนเทศ/ผู้ได้รับมอบหมำย 
................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................... 

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

     
 

FM-AD-AC-046-00  

 

หมำยเหตุ : 1. ใหผู้้ขอสร้างรายการคา่รักษาพยาบาล กรอกข้อมูลในตารางรายการ ช่อง (1) – (9) ใหค้รบถ้วน 

               2. ใหห้น่วยเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล งานการเงินบัญชีและงบประมาณ ก าหนดราคาขาย รพศ.มฟล. ในตารางรายการ ช่อง (10) ตามแนวทางและหลักเกณฑท์ี่ได้รับอนมุัติ 


