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วันที.่........................................................ 

OPD…………………………………….. 
IPD……………………………………… 

ชื่อ-นามสกุล ........................................................................................................................... อายุ ................... ปี 
HN……………………………..AN…………………………….เลขประจำตัวประชาชน......................................................... 
เบอร์โทร..............................................................สิทธิการรกัษา    บัตรประกันสุขภาพ ผู้พิการ ท.74        .  

แพทย์ผู้ตรวจรักษา.................................................................................................................................................  

การวินิจฉัยโรค……………………………………………………….…………………………………………………………………….………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….. 
อาการที่บ่งชี้ด้านความพิการที่จำเป็นต้องใช้รถนั่งคนพิการ……………………………………………….………………….…… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….. 
อุปกรณ์ที่จำเป็นต้องใช้  รถนั่งคนพิการชนิดพับไดทำดวยโลหะแบบปรับให้เหมาะสมกับความพิการได ้     
     (8901) 
     รถนั่งคนพิการชนิดพับได้ทำด้วยโลหะแบบปรับไม่ได ้(8902) 
     อ่ืนๆ...................................................................................................................  
     ..........................................................................................................................  

Serial Number ............................................................................................................................. ...................... 
  
    ลงชื่อ................................................ผู้รับบริการ  ลงชื่อ................................................ผู้จ่ายอุปกรณ์ 

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

 

               ลงชื่อ................................................แพทย์ผู้ตรวจรักษา 

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

วัน.............เดือน...................พ.ศ................. 

 

ใบยินยอมรับกายอุปกรณ์ (รถนั่งคนพิการ)  
โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำนักการแพทย์ 

18 ถนน พุทธมณฑลสาย ๓ แขวงบางไผ่ เขตบางแค กรุงเทพมหานคร 10160 
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ขั้นตอนการขอรับกายอุปกรณ์ (รถนั่งคนพิการ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อบ่งช้ี :  
- สำหรับคนพิการทีไ่มส่ามารถเดนิได้  
- ต้องขึ้นทะเบียนบัตรทองคนพิการ  
สิทธิย่อย ท.74 เท่าน้ัน 
 

 

คนพิการยื่นบัตรประชาชน / อนุมัติสิทธิ 
ที่จุดอนุมัติสิทธิ-ส่งต่อ 

ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 

แพทย์ประเมินความจำเป็นในการใช้รถนั่งสำหรับคนพิการ 
  - บันทึกลงในเวชระเบียน  
  - ใบยินยอมขอรับกายอุปกรณ์ (รถนั่งคนพิการ) พร้อมแพทย์และผู้ป่วยหรือญาติลงนาม 
  - ส่งใบยินยอมขอรับกายอุปกรณ์ (รถนั่งคนพิการ) ที่ศูนย์บริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จ 
 

คนพิการ 

มอบกายอุปกรณ์ (รถนั่งคนพิการ) 
ให้คนพิการ 

 

สแกนหลักฐานใบยินยอมขอรับ
อุปกรณ์ ในระบบ EPHIS ทุกราย 
และบันทึกแจ้งเตือนในระบบ  
E-PHIS 

ศูนย์บริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จ  
- รับใบยินยอมขอรับกายอุปกรณ์ (รถนั่งคนพิการ) 
- นักสังคมสงเคราะห์ ตรวจสอบข้อมูลหลักฐาน และ 
ออกใบนัดรับอุปกรณ์ให้คนพิการ 
- นักสังคมสงเคราะห์ คีย์หัตถการและค่าใช้จ่ายอื่น 
(รหัสคีย์หัตถการและค่าใช้จ่ายอื่น 738902, 728901) 
- นักสังคมสงเคราะห์ คีย์เบิกอุปกรณ์ผ่านระบบ คลังเวชภัณฑ์ 
(ชั้น 4.5) (รหัสคีย์เบิกรถนั่งคนพิการ 8901, 8902) 

 
คลังเวชภัณฑ์ 

 - เจ้าหน้าที่คลังเวชภัณฑ์ นำอุปกรณ์ (รถนั่งคนพิการ) มาส่งที่
ศูนย์บริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จ 

ศูนย์บริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จ 
- ตรวจสอบอุปกรณ์และ Serial Number  


