แบบแจ้งขอยกเลิก / เปลี่ยนแปลงค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยในเพิ่มเติม
ที่  (เลขที่หนังสือราชการผู้เบิก) เลขที่
/ ลำดับ
 
วันที่
/
/

เรียน  ผู้อำนวยการสำนักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ
โรงพยาบาล
รหัส

[  ] ขอยกเลิกรายการเบิก
[  ] ขอส่งข้อมูลเปลี่ยนแปลงรายการ
ผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลรับไว้รักษาตามเอกสารตอบรับเลขที่

HN: 
 AN:
 ชื่อ

โดยมีรายละเอียดดังนี้

จำนวนเงินเดิม
จำนวนเงินที่ถูกต้อง
ค่าห้อง / อาหาร



บาท
อวัยวะเทียม / อุปกรณ์ในการบำบัดรักษา



บาท
ยาและสารอาหารทางเส้นเลือดที่ใช้ในรพ



บาท
ยาที่นำไปใช้ต่อที่บ้าน



บาท
เวชภัณฑ์ที่ไม่ยา



บาท
บริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต



บาท
ตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา



บาท
ตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา



บาท
ตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่นๆ



บาท
อุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์



บาท
ผ่าตัด ทำคลอด ทำหัตถการ และบริการวิสัญญี



บาท
ค่าบริการทางการพยาบาล



บาท
บริการทางทันตกรรม



บาท
บริการทางกายภาพบำบัด



บาท
บริการฝังเข็ม / การบำบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ



บาท
บริการอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับการรักษา



บาท

รวมค่ารักษาพยาบาล



บาท
เป็นยอดค่ารักษาพยาบาลที่ขอ  ( เบิกเพิ่ม  ( ลด

จำนวนเงิน         (                                                                                    )
เหตุผลที่ต้องการเบิกเพิ่ม / ลด

ขอรับรองว่าข้อมูลที่ให้มาเป็นข้อมูลที่ถูกต้องและตรวจสอบโดยผู้รับผิดชอบ
ขอแสดงความนับถือ
(
)
ตำแหน่ง

สกส.รับเมื่อวันที่
เลขที่รับ










