
 

 

สปส.2-18/1จ 
 

   
          แบบค ำขอรับค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์ 

          กรณีกำรบ ำบัดทดแทนไต 

          กองทุนประกันสังคม 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
เลขท่ีรับแจ้ง......................... 
วันท่ีรับ................................. 
ช่ือผู้รับ................................. 

ส ำหรับผู้ประกันตน 
 

1. ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................เลขประจ าตัวประชาชน      -              -                 -       -     
2. แพทย์ผู้ท าการรักษา ช่ือ – สกุล................................................................................ โรงพยาบาล........................................................................ 
3. ได้รับ  การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมทีโ่รงพยาบาล..................................................................................................................................... 

ระหว่างวันท่ี......................................................ถึงวันท่ี............................................................ ดังน้ี 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
ช่วงสัปดาห์ระหว่างวันท่ี......................................ถึงวันท่ี...................................... จ านวนครั้ง..................... จ านวนเงิน.............................. บาท 
รวมเป็นเงิน.................................................... บำท (..........................................................................................) 
ค่าบริการทางการแพทย์โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
 

4. ได้รับ  ค่าน้ ายาล้างช่องท้องด้วยน้ ายาอยา่งถาวรพร้อมอปุกรณ์ ที่โรงพยาบาล..................................... ตั้งแต่เดือน...............................ถึงเดือน.......................... 
             รวมเป็นเงิน................................................. บาท (.........................................................................................................) 
             (กรณีที่เบิกค่าน้ ายาล้างช่องท้องฯ ครั้งแรกให้ระบุวันท่ีเริม่ขอเบิกถึงวันสิ้นเดือน ครั้งต่อไปให้เบิกเป็นรายเดือน) 
รวมเป็นเงิน....................................................บำท (............................................................................................) 
 

5. ได้รับ  ค่าน้ ายาล้างช่องท้องด้วยเครื่องล้างไตอัตโนมัติพร้อมอุปกรณ์ ที่โรงพยาบาล..............................ตั้งแต่เดือน.......................ถึงเดือน
...................  
             รวมเป็นเงิน................................................. บาท (.........................................................................................................) 
             (กรณีที่เบิกค่าน้ ายาล้างช่องท้องฯ ครั้งแรกให้ระบุวันท่ีเริม่ขอเบิกถึงวันสิ้นเดือน ครั้งต่อไปให้เบิกเป็นรายเดือน) 
รวมเป็นเงิน....................................................บำท (............................................................................................) 
 

 

  

                                                                                                          ลงช่ือ...............................................................ผู้ประกันตน 

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



 

 

 
 
 
 
 
 

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอรับค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์ ดังนี้ 
กรณีบ ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
   ส าเนาใบบันทึกรายงานการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HEMOCIALYSIS WORK SHEET) 
   ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลที่ขอเบิก ทั้งนี้ต้องเป็นสถานพยาบาลที่ส านักงานประกันสังคมก าหนดเท่าน้ัน จึงมสีิทธิตั้งเบิก 
 
กรณีบ ำบัดทดแทนไตด้วยวิธกีำรล้ำงช่องท้องด้วยน้ ำยำอย่ำงถำวร หรือกำรล้ำงช่องท้องด้วยเคร่ืองล้ำงไตอัตโนมัติ 
   ส าเนาหลักฐานการจ่ายน้ ายาล้างช่องท้องด้วยน้ ายาอย่างถาวร หรือการล้างช่องท้องด้วยเครื่องลา้งไตอัตโนมัติ พร้อมอุปกรณ์  
และส าเนาเวชระเบียนบันทึกค าสัง่การรักษาของแพทย์ผู้รักษา ในวันที่ผู้ประกันตนมาพบแพทย์ครั้งท่ีขอเบิก 



 

 

   ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลที่ขอเบิก ทั้งนี้ต้องเป็นสถานพยาบาลที่ส านักงานประกันสังคมก าหนดเท่าน้ัน จึงมสีิทธิตั้งเบิก 
 
 
 


