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          แบบค ำขอรับค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์ 

          โดยกำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

          และกำรฉีดยำอิริโธรปัวอิติน (รำยสัปดำห์) 
          กองทุนประกันสังคม 

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

ส ำหรับสถำนพยำบำล 

1. โรงพยาบาล..............................................................................................................................................................ขอรับคา่บริการทางการแพทย์โดยการ 
                  การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม      การฉีดยาอิริโธรปัวอิตินของ 
    ผู้ประกันตน ช่ือ – สกุล .........................................................................................เลขท่ีบตัรประชาชน     -               -                  -       - 
2. แพทย์ผู้ท าการรักษา ช่ือ – สกุล..................................................................................................................................................................................... 
3. ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ในช่วงสัปดาห์ ระหว่างวันที่ ..................................................... ถึงวันท่ี ....................................................... ดังนี  

 
 
 

รำยกำร 

คร้ังท่ี 1 ของสัปดำห์ 
วันที่ .............................. 
(เป็นการฟอกเลือดฯ 
ล าดับครั งท่ี ..................) 
จ านวนเงิน (บาท) 

คร้ังท่ี 2 ของสัปดำห์ 
วันที่ .............................. 
(เป็นการฟอกเลือดฯ 
ล าดับครั งท่ี ..................) 

จ านวนเงิน (บาท) 

คร้ังท่ี 3 ของสัปดำห์ 
วันที่ .............................. 
(เป็นการฟอกเลือดฯ 
ล าดับครั งท่ี ..................) 

จ านวนเงิน (บาท) 
(1) ค่าบริการทางการแพทย์โดยการฟอกเลือดด้วย 

     เครื่องไตเทียม (ครอบคลุม 14 รายการ) 
(2) การฉีดยา อิริโธรปัวอิติน 

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

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

 
…………………………….. 
…………………………….. 

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

 
……………………………. 
…………………………….. 

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

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

รวมค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์ทั้งสิ้น (1) + (2) + (3)    
ขอรับรองว่ำ 

1.  ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม                        ได้ให้การฉีดยาอิริโธรปัวอิติน ตามรายการข้างต้นจริง 
2. ค่า Hematocrit ก่อนการฟอกเลือด ครั งที่ 1 ของสัปดาห์ เมื่อวันที่............... เดือน..................................... พ.ศ. ......................... เทา่กับ...................% 
3. ค่า BUN/Creatinine ก่อนและหลังการฟอกเลือดทุก 3 เดือน เมือ่วันท่ี .................. เดือน ............................... พ.ศ. ........................ เท่ากับ................. 
   และ ......................../............................. mg/dl ซึ่งค านวณค่า Kt/v ได้ เท่ากบั ................................................   
  
               (ลงช่ือ) ...........................................................                                               (ลงช่ือ) ............................................................... 
                        (.........................................................)                                                        (..............................................................) 
                       แพทย์ผู้รักษา/อายุรแพทย์โรคไตผู้รักษา                                        ผู้อ านวยการโรงพยาบาล.................................................... 

ค ำรับรองของผู้ประกันตน 
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................................. ขอรับรองว่าไดร้ับ 

            การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

            การฉีดยาอิรโิธรปัวอิตินตามรายการดังกล่าวจริง 
 

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

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



 
 

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 
 
กรณีบ ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม และกำรฉีดยำอิริโธรปัวอิติน (Erythropoietin) 
   ส าเนาใบบันทึกรายงานการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HEMOCIALYSIS WORK SHEET) 
   ใบรับรองแพทย์  
    ใบแจ้งหนี ค่ารักษาพยาบาล   
    ใบแสดงรายละเอียดการรักษา 
 
 
 
 
 
 
ข้อแนะน ำ   สำมำรถขอเบิกกำรบ ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีกำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม พร้อมกับกำรฉีดยำ 

Erythropoietin ได้ในครำวเดียวกัน 
 


