
แบบขอรับค่าบริการทางการแพทย์  กรณีอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลวดัสิงห์  ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลผูป่้วยประกนัสุขภาพ   ช่ือ ........................................................................................................ 
เลขท่ีบตัรประกนัสุขภาพ ..................................................... ท่ีอยูต่ามบตัรประกนัสุขภาพ ............................................................................. 
กรณี                      อุบติัเหตุ  ฉุกเฉิน   ระบุโรงพยาบาลตามบตัรประกนัสุขภาพ ................................................ 
     ระบุจงัหวดั ......................................( กรณีท่ีจงัหวดัยงัไม่ไดอ้อกบตัรให ้) 
สาเหตุของการประสบอันตราย / การเจ็บป่วย ................................................................................................................................................ 
......................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
วิธีการรักษา ....................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................................................ 
การวินิจฉัยโรค ............................................................................................ ( รหสั  ICD-10  ) ............................................................................. 
การท าหัตถการ ..................................................................................... ( รหสั  ICD-9  ) ................................................................................ 
รับการรักษาตั้งแต่วนัท่ี ............................................................ ถึงวนัท่ี ........................................................................ 
รวมเป็นเงิน ......................................................... บาท ( ..................................................................................................................... ) 

โดย  โอนเงินเขา้บญัชี กองทุนหมุนเวียนบตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้ โรงพยาบาลวดัสิงห ์

  ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร  สาขาวดัสิงห์  เลขท่ีบญัชี  013172236447 

พร้อมนีไ้ด้แนบเอกสารประกอบการพจิารณาดังนี ้
ส าเนาเวชระเบียนท่ีเก่ียวขอ้ง              ส าเนาบตัรประชาชน / ทะเบียนบา้น 

ส าเนาบตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้             ใบสรุป / ใบแสดงค่ารักษาพยาบาลตามแบบ  นค.1 หรือ  แบบ  นค.2 

ค ารับรองของผู้ป่วย 

 ขา้พเจา้ ( นาย / นาง / นางสาว )............................................................................ ขอรับรองว่าไดเ้ขา้รับการรักษาพยาบาลตาม
ระยะเวลาดงักล่าวจริง  เป็นจ านวนเงิน ................................... บาท ( ........................................................................................ ) 

 

ลงช่ือ .................................................................. ( ผูป่้วย ) 
         (................................................................. ) 

หมายเหตุ  กรณีผูป่้วยไม่รู้สึกตวัหรือถึงแต่กรรม หรือ เป็นเด็ก ให้ญาติเป็นผูรั้บรองแทน 

แบบแสดงความเห็นแพทย์ ( กรณีอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ) 
 ขา้พเจา้ ( นายแพทย ์/ แพทยห์ญิง ) ............................................................... ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี .......................... 
สถานท่ีปฏิบติังาน โรงพยาบาลวดัสิงห์ อ าเภอวดัสิงห์  จงัหวดัชยันาท  ขอรับรองว่า  ขา้พเจา้ไดท้  าการตรวจร่างกายของผูป่้วยตามวนัและ
เวลาดงักล่าวแลว้  ขอสรุปความเห็น  เป็นการเจบ็ป่วยกรณี 

ฉุกเฉิน     อุบติัเหต ุ   การรักษาท่ีตอ้งใชค้่าใชจ้่ายสูง 

 
 

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

ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล / แพทยผ์ูท้  าการรักษา 

วนัท่ี .................................................................... 

HN …………………. 
AN ……………..…… 

  

 

 

 

 

 

   


