
 
                                   แบบค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์ 

                                           กรณีค่าผ่าตดัเตรียมเส้นเลอืดส าหรับการฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
                                            หรือกรณีค่าผ่าตดัวางท่อรับส่งน ้ายาเข้าออกช่องท้อง 

                                                  กองทุนประกนัสังคม 

ส าหรับเจา้หนา้ท่ี 
เลขท่ีรับ…………………. 
วนัท่ีรับ…………………. 

ผูรั้บ…………………… 

ส าหรับสถานพยาบาล 

 

โรงพยาบาล.................................................. ขอรับค่าบริการทางการแพทยก์รณี 
           ค่าเตรียมเสน้เลือดส าหรับการฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม 
           ค่าวางท่อรับส่งน ้ายาเขา้ออกช่องทอ้ง 
       โดยไดใ้หบ้ริการทางการแพทยก์รณีดงักล่าว เม่ือวนัท่ี.......................................................................  
 
         

รายการ 
 

ค่าใช้จ่ายตามใบเสร็จที่ขอเบิก 
(บาท) 

    ค่าผา่ตดัเตรียมเสน้เลือดส าหรับการฟอกเลือด 
         ดว้ยเคร่ืองไตเทียมพร้อมอุปกรณ์ 
            Double  Lumen 
            Perm  Cath 
            AV - Fistula 

 AV - Graft 
 

    ค่าผา่ตดัวางท่อรับส่งน ้ายาเขา้ออกช่องทอ้ง  พร้อมอุปกรณ์ 

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

 

            ทั้งน้ีไดแ้นบเอกสารเพ่ือประกอบการขอรับค่าบริการทางการแพทย ์ ดงัน้ี 
 ส าเนาคู่มือแสดงสิทธิฯ หนา้ 1 และหนา้ซ่ึงตรงกบัล าดบัคร้ังในการขอเบิกและรับรองส าเนาพร้อมลงวนัท่ีก ากบั 

(เฉพาะผูป้ระกนัตนท่ีไดรั้บอนุมติัสิทธิบ าบดัทดแทนไตจากคณะอนุกรรมการพิจารณาการบ าบดัทดแทนไตแลว้) 
 ใบรับรองแพทยซ่ึ์งระบุ………………………………………………………………………………………… 
 ใบแจง้หน้ีค่ารักษาพยาบาล วนัท่ี…………………………………… 
                      
 

                                                                                                              ลงช่ือ ..................................................... 
                                                                                                                      (...................................................) 

                                                                                                                     ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล 
ค ารับรองผู้ประกนัตน  

            
            ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว) ...............................................เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน   
             ขอรับรองวา่ไดรั้บ 

 การเตรียมเสน้เลือดส าหรับการฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม 
 การวางท่อรับส่งน ้ายาเขา้ออกช่องทอ้ง 

ตามรายการดงักล่าวจริง 
ลงช่ือ    ..........................................................   ผูป้ระกนัตน 

                                                                                                                 (........................................................) 

 

  

สปส. 2-18/1ง 



 ด้านหลงัของสปส. 2-18/1 ง 
 
 

ส าหรับเจ้าหน้าทีพ่มิพ์ค าส่ัง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  หรือ  ค าอธิบายการกรอกแบบ 
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