
สปส.2-18/1ง 
 

   
          แบบค ำขอรับค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์ 

          กรณีค่ำผ่ำตัดเตรียมหลอดเลือดหรือสายสวนหลอดเลือด 
           ส ำหรับกำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

          หรือกรณีผ่ำตัดวำงท่อรับส่งน  ำยำเข้ำออกช่องท้อง 
       กองทุนประกันสังคม 

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

ส ำหรับสถำนพยำบำล 

 

 โรงพยาบาล........................................................................... ขอรับค่าบริการทางการแพทย์กรณี  
    ค่าผ่าตัดเตรียมหลอดเลือดหรือสายสวนหลอดเลือดส าหรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
    ค่าผ่าตัดวางท่อรับส่งน  ายาเข้าออกช่องท้อง 
   โดยไดร้ับบริการทางการแพทยก์รณีดังกล่าว เมื่อวันท่ี ......................................................................................... 
 

        
 

 

รำยกำร 
ค่ำใช้จ่ำยตำมใบเสร็จที่ขอเบิก 

(บำท) 
 
 
   ค่าผ่าตัดเตรยีมหลอดเลือดส าหรับการฟอกเลือด 

        ด้วยเครื่องไตเทียมพร้อมอุปกรณ ์
        Double lumen insertion 
        Perm catheter insertion 
        AVF procedure 
        AVG procedure 
        Revised Double lumen insertion 
        Re-insertion Perm catheter 
        Revised AVF (open surgery) 
        Revised AVF (PTA) รวม contrast media 
        Revised AVG (open surgery) 
        Revised AVG (PTA) รวม contrast media  
  ค่าผ่าตัดวางท่อรับส่งน  ายาเขา้ออกช่องท้อง  พร้อมอุปกรณ์ 

 
 

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

 

 

     ทั งนี ได้แนบเอกสารเพื่อประกอบการขอรับค่าบริการทางการแพทย์ ดังนี    
      ใบรับรองแพทย์ซึ่งระบุ ................................................................ ...................................................................................  
      ใบแจ้งหนี ค่ารักษาพยาบาล  วันท่ี.......................................................................... 
      ใบแสดงรายละเอียดการรกัษา 

                                                                                                 (ลงช่ือ) ............................................................... 
                                                                                                          (..............................................................) 
                                                                                                                     ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

ค ำรับรองผู้ประกันตน 
 

  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................................................................  ขอรับรองว่าได้รับ 
   การเตรียมหลอดเลือดหรอืสายสวนหลอดเลือดส าหรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
   การว่างท่อรับส่งน  ายาเข้าออกช่องท้อง 
       ตามรายการดังกล่าวจริง 
                                                                                                          ลงช่ือ...............................................................ผู้ประกันตน 
                                                                                                                (..............................................................) 

 
 



 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 
 
กรณีค่ำผ่ำตัดเตรียมหลอดเลือดหรือสายสวนหลอดเลือดส ำหรับกำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
หรือกรณีผ่ำตัดวำงท่อรับส่งน  ำยำเข้ำออกช่องท้อง 
 ใบรับรองแพทย์  
  ใบแจ้งหนี ค่ารักษาพยาบาล   
  ใบแสดงรายละเอียดการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 


