
แบบกท 54 

วันที่รับแบบคาํขอทบทวน ........../.............../............ 

เลขที่ ....................................... 

สํานักงานประกันสังคม 

แบบคําขอทบทวนคําวนิิจฉยัของพนักงานเจาหนาที ่

เพื่อเสนอคณะกรรมการการแพทย  กองทนุเงินทดแทน 

 

1. ขอมูลลูกจาง 
 1.1 ช่ือ ...........................................................  ช่ือสกุล ..........................................................  เพศ ............... 
  อายุ ................ ป  เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน               
 1.2 ที่อยู ........................................................................................................................................................... 
 1.3 สถานที่ทํางาน ..........................................................................  ประเภทกิจการ....................................... 
  ตําแหนง .................................................................................................................................................... 
 1.4 ลักษณะการทาํงาน .................................................................................................................................... 
 1.5 ประวัติการทํางานในอดตี .......................................................................................................................... 
2. สถานพยาบาลที่ยื่นแบบคําขอทบทวน .............................................................................................................. 
3. เจาของเรื่องสํานักงานประกนัสังคมจังหวดั / เขตพื้นที่ ..................................................................................... 
4. ขอมูลประวัตกิารเจ็บปวยหรือประสบอันตรายในครั้งนี้ ................................................................................... 
 ........................................................................................................................................................................... 
 ........................................................................................................................................................................... 
5. ผลการตรวจรางกายที่สําคัญ ............................................................................................................................. 
 ........................................................................................................................................................................... 
6. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ........................................................................................................................ 
 ........................................................................................................................................................................... 
7. ผลการตรวจทางรังสีหรือการตรวจพิเศษอื่น ๆ ..................................................................................................
 ........................................................................................................................................................................... 
8. การวินจิฉัยโรค ..................................................................................................................................................
 รหัสกลุมโรคตาม  ICD 10 ................................................................................................................................ 
9. ขอมูลการใหการรักษา  โดยละเอียด 
 ........................................................................................................................................................................... 
 ........................................................................................................................................................................... 
 ........................................................................................................................................................................... 
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10. ขอมูลคารักษาพยาบาลและบริการทางการแพทย 

คารักษาพยาบาลและบริการทางการแพทย ราคาตอหนวย 
(บาท) 

จํานวน รวมเปนเงินทั้งสิ้น 
(บาท) 

คาหอง  -  คาอาหาร    
คายาและเวชภัณฑท่ีมิใชยา  ระบุ 
1.   …………………………………………………….........   
2.   ……………………………………………………......... 
3.   ……………………………………………………......... 

   

คาวัสดุการแพทยหรืออุปกรณทางการแพทย  ระบุ 
1.   …………………………………………………….........   
2.   ……………………………………………………......... 
3.   ……………………………………………………......... 

   

คาแพทย  ระบุช่ือแพทย 
1.   …………………………………………………….........   
2.   ……………………………………………………......... 
3.   ……………………………………………………......... 

   

คาตรวจทางหองปฏิบัติการ  ระบุ 
1.   …………………………………………………….........   
2.   ……………………………………………………......... 
3.   ……………………………………………………......... 

   

คาตรวจทางรังสี  ระบุ 
1.   ………………………………………………………….   
2.   ……………………………………………………......... 
3.   ……………………………………………………......... 

   

คาหัตถการทางการแพทย  และการผาตัด  ระบุชนิด 
1.   …………………………………………………….........   
2.   ……………………………………………………......... 
3.   ……………………………………………………......... 

   

คาบริการทางการพยาบาล  ระบุ 
1.   …………………………………………………….........   
2.   ……………………………………………………......... 
3.   ……………………………………………………......... 

   

คากายภาพบําบัด    
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คารักษาพยาบาลและบริการทางการแพทย ราคาตอหนวย 
(บาท) 

จํานวน รวมเปนเงินทั้งสิ้น 
(บาท) 

คาบริการทางการแพทยอื่น ๆ  ระบุ 
1.   …………………………………………………….........   
2.   ……………………………………………………......... 

   

อื่น ๆ  ระบุ 
1.   …………………………………………………….........   
2.   ……………………………………………………......... 

   

รวมเปนเงินทั้งสิ้น    

11. ประเด็น  และเหตุผลของการขอทบทวนคําวินิจฉัยของพนักงานเจาหนาท่ี  คือ : 
 .................................................................................................................................................................................... 
 .................................................................................................................................................................................... 
 .................................................................................................................................................................................... 
 .................................................................................................................................................................................... 
12. ขาพเจาในนามของผูดําเนินการสถานพยาบาลและแพทยผูใหการรักษาพยาบาลผูปวยขางตน  ขอยืนยันวา      

ขอมูลหลักฐานที่ยื่นทบทวนตอคณะกรรมการการแพทย  กองทุนเงินทดแทนในครั้งนี้เปนความจริง                   
ทุกประการ  ในการนี้ทางสถานพยาบาลไดแนบเอกสารสําเนาประวัติการรักษา  และเอกสารที่เกี่ยวของกบั        
การรักษาพยาบาลเพิ่มเติมตามรายการแนบทายท่ีทางคณะกรรมการการแพทยฯ  ตองการ  เพื่อใชประกอบ         
การพิจารณา 

   จึงลงลายมอืช่ือไวเปนหลักฐานมา  ณ  โอกาสนี้ 
 
 
 
 

(................................................................) 
ผูดําเนินการสถานพยาบาลหรือผูรับมอบอํานาจ 

........../........../.......... 

(....................................................................) 
แพทยผูใหการดูแลรักษา 

เลขที่ใบประกอบโรคศิลปะ.......................... 
........../........../.......... 

 
 
หมายเหตุ   - แพทยผูใหการรักษาใหระบุวาเปนแพทยผูเช่ียวชาญในเรื่องการรักษานั้น 
 - ผูดําเนินการสถานพยาบาลตองเปนแพทยเทานั้น 
 - ผูรับมอบอํานาจตองมีใบมอบอํานาจแนบเปนหลักฐานประกอบ  



 

 

 

 

 

 

 

 

แนวปฏิบัติของสถานพยาบาลในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน 

 

                            ขอ  11  ในกรณีที่สถานพยาบาลไมเหน็ดวยกับคําวนิิจฉัยของพนักงานเจาหนาที่เกีย่วกับ
ขอบเขตของการใหการรักษาพยาบาล  อัตราคารักษาพยาบาล  จํานวนคารักษาพยาบาล  สถานพยาบาลอาจ      
ขอใหพิจารณาทบทวน  โดยทําเปนหนังสอืตอสํานักงานผานสํานักงานประกันสังคมเขตพื้นที่  สํานกังาน         
ประกันสังคมจังหวดัหรือสํานักงานประกนัสังคมสาขาที่ออกคําวินิจฉัยภายใน  15  วัน  นับแตวนัที่ทราบ      
คําวินิจฉยัของพนักงานเจาหนาที่        
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