
             

สปส.2-18/1 ข 

 
   

   แบบค ำขอรับค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์ 

             โดยกำรล้ำงช่องท้องด้วยน  ำยำอย่ำงถำวรหรือกำรล้ำงช่องท้องด้วยเครื่องล้ำงไตอัตโนมัติ(APD) 
  และกำรฉีดยำอิริโธรปัวอิติน (รำยเดือน) 

กองทุนประกันสังคม 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขท่ีรับแจ้ง......................... 
วันท่ีรับ................................. 
ช่ือผู้รับ................................. 

ส ำหรับสถำนพยำบำล 
 

1. โรงพยาบาล..............................................................................................................................................................ขอรับคา่บริการทางการแพทย์โดย 
     การล้างช่องท้องด้วยน ้ายาอย่างถาวร  การล้างช่องท้องด้วยเครื่องล้างไตอัตโนมัติ (APD)    การฉีดยาอิรโิธรปัวอิติน 
    ผู้ประกันตน ช่ือ – สกุล .........................................................................................เลขท่ีบตัรประชาชน     -               -                  -       - 
2. แพทย์ผู้ท้าการรักษา ช่ือ – สกุล..................................................................................................................................................................................... 
3. ได้รบัการล้างช่องท้องด้วยน า้ยาฯ หรือการลา้งช่องท้องเครื่องลา้งไตอตัโนมัต ิในช่วงเดือน.......................... ระหวา่งวันที่ .......................... ถึงวันที่ ........................ ดังนี  

รำยกำร จ ำนวน จ ำนวนเงิน 
 

(1) ค่าน ้ายาล้างช่องท้องด้วยน ้ายาอย่างถาวร พร้อมอุปกรณ ์
    หรือค่าน ้ายาล้างช่องท้องด้วยเครื่องล้างไตอตัโนมตัิ (APD)   
    พร้อมอุปกรณ ์
(2) การฉีดยา อิริโธรปัวอิติน 

     ช่ือ ............................................. ขนาด .................. Unit 
(3) จ้านวนครั งท่ีฉีดยา...................เข็ม (ครั งละ 50บาท) 

 
................................... ถุง 

 
 
 

…………………………….. Unit 
…………………………….. เข็ม 

 
.................................... บาท 

 
 
 

……………………………... บาท 
…………………………….. เข็ม 

รวมค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์ทั งสิ น (1) + (2) + (3)   
ขอรับรองว่ำ 

1.  ได้รับการล้างช่องท้องด้วยน ้ายาอย่างถาวร  ได้รับการล้างช่องท้องด้วยเครื่องล้างไตอัตโนมตัิ (APD)    การฉีดยาอริิโธรปวัอิติน     
ตามรายการข้างต้นจริง 
2. ค่า Hematocrit  วันแรกของเดือน   เมื่อวันท่ี................... เดือน ............................... พ.ศ. ......................... เท่ากับ..........................................% 
3. ค่า BUN/Creatinine ทุก 3 เดือน    เมื่อวันท่ี .................. เดือน ............................... พ.ศ. ......................... เท่ากับ................. / ....................... 
   และ ......................../............................. mg/dl  ซึ่งค้านวณค่า Kt/v ได้ เท่ากับ ................................................   
  
               (ลงช่ือ) ...........................................................                                               (ลงช่ือ) ............................................................... 
                        (.........................................................)                                                        (..............................................................) 
                       แพทย์ผู้รักษา/อายุรแพทย์โรคไตผู้รักษา                               ผู้อ้านวยการโรงพยาบาล........................................................ 

ค ำรับรองของผู้ประกันตน 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................................................ ขอรับรองว่าได้รับ 

 รับการล้างช่องท้องด้วยน ้ายาอย่างถาวร พร้อมอุปกรณ ์

 รับการล้างช่องท้องด้วยเครื่องล้างไตอัตโนมัติ (APD)  พร้อมอุปกรณ ์

 การฉีดยาอริิโธรปัวอิติน 
ตามรายการดังกล่าวจริง 

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

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



 
 

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 
 
กำรล้ำงช่องท้องด้วยน  ำยำอย่ำงถำวร หรือล้ำงช่องท้องด้วยเครื่องล้ำงไตอัตโนมัติ (APD) และกำรฉีดยำอิริโธรปัวอิติน 

   ใบรับรองแพทย์  
    ใบแจ้งหนี ค่ารักษาพยาบาล   
    ใบแสดงรายละเอียดการรักษา 
 
 
 
 
 
ข้อแนะน ำ   สำมำรถขอเบิกกำรบ ำบัดทดแทนไตด้วยกำรล้ำงช่องท้องด้วยน  ำยำอย่ำงถำวร หรือล้ำงช่องท้องด้วยเครื่องล้ำง
ไตอัตโนมัติ (APD)  พร้อมกับกำรฉีดยำ Erythropoietin ได้ในครำวเดียวกัน 
 


