
สิ่งท่ีสงมาดวย 3 

หลักฐานในการสงเบิกเงินคารักษาพยาบาลสวนเกินสิทธิพระภิกษุและสามเณรอาพาธ 
ตามโครงการสนับสนุนคาใชจายในการอุปฏฐาก ภิกษุอาพาธใน 13 เขตสุขภาพท่ัวประเทศ 

1. หนังสือขอเบิกคาชดเชยจากตนสังกัด 
2. หลักฐานการแสดงสิทธิการรักษาพยาบาลจาก สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)   
 สิทธิยอยเปน  พระภิกษุ – สามเณร (ท.76) 
3. หนังสือสุทธิ หรือหนังสือรับรองจากเจาอาวาส หรือบัตรประชาชนท่ีระบุวาเปนภิกษุ - สามเณร 
4. รายงานสรุปยอดการโอนเงิน (Statement) ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
5. แบบรายการคารักษาพยาบาลผูปวยนอก (แบบ นค.1)  และรายการสรุปคารักษาพยาบาลผูปวยใน              

(แบบ นค.2)  สำหรับกรณีขามเขต 
6. แบบรายงานสงฆ 2 (ใหระบ ุชื่อบัญชี  และเลขท่ีบัญชีเงินบริจาค ของหนวยบรกิารท่ีจะรับโอนเงิน) 
7. แบบรายงานสงฆ 2.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ค่ารักษาพยาบาล ค่ารักษาพยาบาล
ท้ังหมด ท่ีเรียกเก็บ

1 บริการชันสูตรโรค
2 บริการคลังเลือด
3 บริการพยาธิวิทยา
4 บริการรังสีวิทยา
5 บริการตรวจวินิจฉัยอ่ืน ๆ
6 บริการผ่าตัด
7 บริการระงับความรู้สึก
8 ค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์บ าบัดรักษา
9 ค่ายาเคมี / ฉายแสง
10 ค่ายาและเวชภัณฑ์
11 บริการเวชกรรมฟ้ืนฟู
12 บริการบ าบัดรักษาอ่ืน ๆ
13 บริการหอผู้ป่วยหนัก   จ านวน          วัน
14 ค่าห้องและอาหาร   จ านวน          วัน (ตามอัตราท่ีก าหนด)

รวมท้ังส้ิน

                             (                                              )
                             เจ้าหน้าท่ีการเงิน หรือผู้ได้รับมอบหมาย

เลขท่ีโรงพยาบาล (HN)                    เลขท่ีผู้ป่วยใน (AN)                  วันท่ีรับไว้                          วันท่ีจ าหน่าย                                             .

รายการสรุปค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ท่ีเกินสิทธิการรักษาพยาบาลส าหรับพระภิกษุ -สามเณร

                            5. Other (specify)        6. Dead Autopsy         7. Dead Non Autopsy
กรณีส่งไปรับการรักษาต่อ   ช่ือโรงพยาบาลท่ีส่งไป                                          สาเหตุท่ีส่ง                                                                .

ส่วนท่ี  3                                                                                DRGs                                  RW                             .

รวมท้ังส้ิน (ตัวอักษร)                                                                                         .
สถานบริการใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลจาก พ.ร.บ.ผู้ประสบภัยจากรถ/กองทุนทดแทนผู้ประสบภัยฯ  เป็นเงินจ านวน                  บาท

(แบบ นค.1)    .

แผนก/หอผู้ป่วย                                       วันท่ีเร่ิมป่วย                   วัน (นับจากวันท่ีเร่ิมป่วยจนถึงวันมา)
การวินิจฉัยโรค (ICD-10)   1)                               2)                                3)                                4)                                              .
การผ่าตัด/หัตถการ  (ICD-9CM)   1)                             2)                              3)                              4)                                              .
สถานภาพการจ าหน่าย      1. Complete Recovery         2. Improved            3. Not Improved
                                  4. Normal Delivery              5. Un-Delivery          6. Normal child discharge with mother

                    (                                              )
                   หัวหน้าหน่วยบริการหรือผู้ท่ีได้รับมอบหมาย

ส่วนท่ี  1
ช่ือหน่วยบริการประจ าครอบครัวหลัก (ท่ีระบุในบัตร)                        จังหวัด                            เลขท่ีบัตร                     .

ส่วนท่ี  2
ช่ือหน่วยท่ีให้บริการ                             อ าเภอ                    จังหวัด                      เลขท่ีบัญชีธนาคาร                                                      .
กรณีรับไว้รักษาต่อ  ช่ือโรงพยาบาลท่ีส่งมา                                        สาเหตุท่ีส่ง                                                                        .
ช่ือผู้รับบริการ                                           อายุ            ปี  เพศ                  อาชีพ                         สัญชาติ                                                    .

                                  7. Normal child discharge separate                    8. Dead still birth            9. Dead 
ชนิดการจ าหน่าย       1. With Approval        2. Against Advice         3. By Escape                   4. By Transfer

ท่ี รายการค่าบริการ หมายเหตุ

ขอรับรองว่าค่ารักษาพยาบาลดังกล่าว  ถูกต้องตามท่ีเรียกเก็บ

            (ลงช่ือ)                                              .                     (ลงช่ือ)                                              .



ล า วันท่ี เลขท่ีบัตร ช่ือ - สกุล เพศ อายุ การวินิจ การ
ดับ ท่ีรับ ฉัยโรค ผ่าตัด/ ชันสูตร รังสี ตรวจ ผ่าตัด ระงับ อุปกรณ์ เคมี รังสี ยาและ เวชฯ บ าบัด รวม
ท่ี บริการ ICD10 หัตถการ วิทยา วินิจฉัย ความ บ าบัด บ าบัด รักษา เวช ฟ้ืนฟู รักษา ท้ังส้ิน

ICD9CM อ่ืนๆ รู้สึก โรค ภัณฑ์ อ่ืนๆ

ช่ือหน่วยบริการ                                                       สังกัด                                          .

                                       วันท่ี…..……./…..……../……..…..                                     วันท่ี…..……./…..……../……..…..

                              (ลงช่ือ)......…………………………….....………                            (ลงช่ือ)......…………………………….....………
                                     (......…………………………….....………)                                   (......…………………………….....………)
                            เจ้าหน้าท่ีการเงินของหน่วยบริการท่ีให้การรักษา                          เจ้าหน้าท่ีการเงินของหน่วยบริการท่ีให้การรักษา

(แบบ นค.2)      .
แบบรายการค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก ท่ีเกินสิทธิการรักษาพยาบาลส าหรับพระภิกษุ-สามเณร

อ าเภอ                               จังหวัด                      ธนาคาร/สาขา                                เลขท่ีบัญชี                                                  .
ค่าบริการทางการแพทย์ (บาท)

รวมท้ังส้ิน (ตัวอักษร)                                                                                                                .

ขอรับรองว่าค่าบริการทางการแพทย์ดังกล่าว  ถูกต้องตามท่ีเรียกเก็บ



แบบรายงานสงฆ์ 2

เร่ือง   ขอเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล/ตรวจสุขภาพ จากเงินบริจาคเพ่ือการอุปัฏฐากภิกษุอาพาธท่ัวประเทศ

เรียน  ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพท่ี 3

  วันท่ีรับบริการ                             ช่ือ - สกุล                                         H.N.                   .
  อายุ             วัน เดือน ปี เกิด                                บัตรประชาชน                                     .

รายการ จ านวนเงิน (บาท)
  1. ค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ
  2. ค่าอุปกรณ์อวัยวะเทียม
  3. ค่าฟันปลอม/รากฟันเทียม
  4. ค่าห้องปฏิบัติการทีเบิกไม่ได้
  5. ค่าตรวจเคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆ
  6. ค่าเคร่ืองช่วยฟัง
  7. ค่าเลนส์สายตา
  8. ค่าวัคซีน
  9. ค่ารักษาพยาบาลท่ีจ าเป็นอ่ืนๆ

รวมท้ังส้ิน

ท่ี                                                                                  ช่ือ (สถานพยาบาล)                         .
                                                                                    ท่ีอยู่                                                  .

                                                               วันท่ี                                           .

ขอรับรองว่าค่าบริการทางการแพทย์ถูกต้องตามท่ีเรียกเก็บ

                                                                (ลงช่ือ).........................................................
                                                                       (.........................................................)
                                                                ผู้อ านวยการโรงพยาบาล/หัวหน้าสถานพยาบาล

โอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร/สาขา                      เลขท่ีบัญชี                      ช่ือบัญชี                          .
โทรศัพท์                            .
(ส่วนราชการเจ้าของเร่ือง)

                                                                           เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี

                                          (ตัวอักษร)                                                                    .

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

รายการค่ารักษาพยาบาล/ตรวจสุขภาพภิกษุ - สามเณร



ล าดับ ช่ือ - สกุล ภิกษุ - สามเณร เลขบัตรประชาชน รหัสวัด รหัส รวมเป็นเงิน หมายเหตุ
ท่ี ค่าบริการ (บาท)

หมายเหตุ  :  รหัสค่าบริการ
001 = ค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 006 = ค่าเคร่ืองช่วยฟัง
002 = ค่าอุปกรณ์อวัยวะเทียม 007 = ค่าเลนส์สายตา
003 = ค่าฟันปลอม/รากฟันเทียม 008 = ค่าวัคซีน
004 = ค่าห้องปฏิบัติการท่ีเบิกไม่ได้ 009 = ค่ารักษาพยาบาลท่ีจ าเป็นอ่ืนๆ
005 = ค่าตรวจเคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆ

แบบรายงานสงฆ์ 2.1

รายการค่าใช้จ่ายในการอุปัฏฐากภิกษุอาพาธท่ัวประเทศ

ช่ือหน่วยบริการ                                         จังหวัด                                 เขตสุขภาพท่ี 3


