
หมายเหต ุ: 1. แบบฟอร์มฉบบันี้ใช้ส ำหรับสร้ำงรำยกำรค่ำรักษำพยำบำลหมวดที่ 2 อวยัวะเทียมฯ และหมวดที ่5 เวชภัณฑ์มิใช่ยำ ในกรณเีร่งด่วน/ฉุกเฉินเท่ำนั้น 

                  โดยภำยหลังจำกกำรน ำเข้ำระบบ i-Med เรียบร้อยแล้ว ผู้ขอต้องด ำเนินกำรตำมแนวปฏิบัติกำรขออนุมตัิรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล ภำยใน 3 วนั 

               2. กรณีเร่งด่วน/ฉุกเฉิน หมำยถึง กำรเข้ำรับบริกำรผ่ำตัดแบบเร่งด่วนไม่ได้คำดกำรณ์หรือวำงแผนผ่ำตัดไว้ล่วงหน้ำและยังไม่มีรำยกำรในระบบ His ของรพ.  

แบบฟอร์มก าหนดรายการและอัตราค่ารักษาพยาบาล โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

ส าหรับขายให้ผู้ป่วย หมวดที่ 2 อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค และหมวดที่ 5 เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 

วันที…่………เดือน………………………พ.ศ…………………  

 

ส่วนที่ 1 ผู้ขอสร้างรายการค่ารักษาพยาบาล 

1. ข้อมูลผู้ด าเนินการ (หน่วยคลังเวชภัณฑ์)  
ชื่อ-นามสกุล : ..........................................รหัสพนักงาน : .................... หน่วยงาน : ………..…...........................โทรศัพท์ : .................. E-mail : ............................................. 

2. ข้อมูลผู้ป่วยทีจ่ะใช้รายการกรณีเร่งด่วน/ฉุกเฉิน : HN........……..... VN/AN……..………….......วัน/เดือน/ปี ท่ีเข้ารับบริการ......................................................... 
3. ข้อมูลเกี่ยวกับรายการค่ารักษาพยาบาล วันท่ีต้องกำรใช้.............................................. 
(1) ระบุหมวดคา่รักษาพยาบาล :         หมวดที่ 2 อวัยวะเทยีมฯ  (ระบุขอ้ (2) เพิ่ม)            หมวดที่ 5 เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา (ระบขุ้อ (3) เพิ่ม) 
(2) เลือกกลุ่มสั่งตรวจหมวดที ่2 อวัยวะเทียมฯ  :         ส ารองคลัง          สินค้ารายบุคคล        อ่ืนๆ  ..................................................................................................... 
(3) เลือกกลุ่มสั่งตรวจหมวดที ่5 เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา : 
(3.1) เบิกได้ :       เวชภัณฑ ์1 วัสดุสิน้เปลือง        เวชภัณฑ์ 2 วัสดุ/อุปกรณ์ทางการแพทย์ (ใชภ้ายนอก)        เวชภัณฑ์ 3 วัสดุ/อุปกรณท์างการแพทย์ (ใชภ้ายใน)  
(3.2) เบิกไม่ได้ :       เวชภัณฑ ์1 เวชภัณฑ์พิเศษ-เวชภณัฑ์ส าอางค์          เวชภัณฑ ์1 เวชภัณฑ์พิเศษ–เวชภณัฑ์ดูแลแผลคุณภาพสูง      
(4) เลือกประเภทการสั่งในระบบ i-Med :       สัง่เป็นรายการ 1:1 (Item)         สั่งเป็นชุดรายการ (Item set)        สั่งเป็นชดุเหมา (Root set)                   

ที่ 
รหัส

รายการ 
ชื่อรายการ 

หน่วย
นับ 

ราคาจัดซื้อ 
(บาท/หน่วย) 

สิทธิ ขรก./อปท. สิทธิ สปสช. ค่าบริการเพิม่เตมิ
(ร้อยละ 10-25) 

ราคาขาย 
รพศ.มฟล. รหัสเบิก อัตรา รหัสเบิก อัตรา 

           
           
           

(5) เจ้าหน้าที่ผู้ขอ 
......................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................... 

ลงนำม.......................................................... 
(...................................................................) 

     วนัที.่.....เดือน...............พ.ศ............. 

(6) หัวหน้างานเจ้าหนา้ที่ผู้ขอ   

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

....................................................................................................................................... 
 ลงนำม.......................................................... 
(...................................................................) 
       วันที่......เดอืน...............พ.ศ............. 

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

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

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

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

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

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

ส่วนที่ 3 การพิจารณาและการน ารายการค่ารักษาพยาบาลเข้าระบบ i-Med 
(1) หัวหน้างานการเงินบัญชีและงบประมาณ 

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

...................................................................................................................................... 
ลงนำม............................................................. 
(...................................................................) 

วันที.่...........เดือน................พ.ศ............. 

(2) หัวหน้างานเทคโนโลยีสารสนเทศ/ผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
........................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................... 

ลงนำม............................................................. 
(...................................................................) 

วันที.่...........เดือน................พ.ศ............. 

กรณเีร่งด่วน/ฉุกเฉิน 

FM-AD-AC-047-00  

 


