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ใบยอมรับค่าใช้จ่ายส่วนเกินจากสิทธิ์ 

ผู้ป่วย (Patient's Name)………….………………………………………….…   หอผู้ป่วย.................................................... 

อายุ (Age)……………………..……...   โทร. ………......………………….……  เบอร์โทร ................................................... 

HN…………………………….AN…………………………………………………           
แพทย์เจ้าของไข้ (Primary physician)……………………………………………………………… 
การวินิจฉัยโรค (Diagnosis)………………………………….…………………………………………… 
การผ่าตัด/หัตถการ (Operation/Procedure)…….……………………………………………… 
□ ยานอกบัญชียาหลักเกินสิทธิ์     □ เวชภัณฑ์นอกสิทธิ์      □ อ่ืนๆ        
        1. ………………………………………………………………………………… บาท (THB) 
        2. ………………………………………………………………………………… บาท (THB) 
        3. ………………………………………………………………………………… บาท (THB) 
        4. ………………………………………………………………………………… บาท (THB) 
ค่าธรรมเนียมผ่าตัด (Operating cost)………………………………………………………  บาท (THB) 
ค่าธรรมเนียมวิสัญญี (Anesthesia cost)………………………………………………..…  บาท (THB) 
ค่า Implant Equipment………………………………………………………………………. บาท (THB) 
ค่าตรวจชิ้นเนื้อ (Pathology cost)…………………………………………………………..  บาท (THB) 
ค่าห้องเตียง/วัน (Room charges per day/night……………………………………. บาท (THB) 

 พิเศษรวม ห้องน้ำรวม       พิเศษรวม ( Semi – Private)   พิเศษเดี่ยว (Private)          VIP 
* ค่าใช้จ่ายนี้เป็นราคาของค่าใช้จ่ายเกินสิทธิ์ที ่ผู ้ป่วยจะได้รับตามสิทธิ์ของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการ                  
โดยทางผู้รับบริการมีการร้องขอเวชภัณฑ์และยาที่เป็นทางเลือกในการใช้ ซึ่งไม่ได้ครอบคลุมในสิทธิ์                   
ทำให้มีค่าใช้จ่ายส่วนเกินนอกสิทธิ์ 
   หมายเหตุ (Remarks)  
1. ราคาค่ารักษาพยาบาลเป็นราคาประมาณการอาจเปลี่ยนแปลงได้ตามรายการที่เกิดขึ้นจริงจากความจำเป็น          
ในการรักษาเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุด ซึ่งอยู่ในดุลยพินิจของแพทย์เจ้าของไข้ 
2. โรงพยาบาลขอสงวนสิทธิ์ ในการไม่คืนเงินมัดจำค่ารักษาพยาบาลสำหรับรายการที่สั่งมาใช้สำหรับผู้ป่วย           
ท่านนั้นโดยเฉพาะ และไม่สามารถนำไปใช้กับผู้ป่วยท่านอ่ืนใต้ เช่น ยาเคมีบำบัด สารเภสัชรังสี เป็นต้น 
(Ratchaphiphat Hospital reserves the right not to refund on all terns that are ordered or 
prepared especially for the patients and cannot be used to others, such as chemotherapy 
drugs, radiopharmaceuticals, etc.) 
3. ราคาอาจมีการเปลี่ยนแปลง โดยทางโรงพยาบาลขอสงวนสิทธิ์ในการไม่แจ้งให้ทราบล่วงหน้า  
 

          แพทย์/พยาบาลผู้ให้ข้อมูล                     ผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ดูแล (patient/Spouse/Reiative/Guardian)                                                                                                                            
                                                                                  รับทราบและสามารถชำระได้ 

  หน่วยงาน......................................                        (                                                      )                                             
 วันที่………./………./……….…….                              เกี่ยวข้องเป็น........................................ 
   
 


