
หอ้งจ าหน่ายเวชภณัฑ์

ส ารองคลังเวชภณัฑ์     คลังฝากขาย (Consign)

      ชื่อผู้จัดจ าหน่าย ...................................................................................................

 ไม่มี

 มี ไม่รวมในชุดหตัถการ 

(อยู่ในค่าอวยัวะเทยีมและอุปกรณ์ในการบ าบดัรักษาโรค)

กรณีมีสิทธเิบกิไม่รวมในชุดหตัถการ (ค่าอวยัวะเทยีมและอุปกรณ์ในการบ าบดัรักษาโรค) โปรดระบ ุ

หมวด................... กบก       รหสัเบกิ .................................................     ราคาที่เบกิได้ ...........................................

หมวด................... ปกส       รหสัเบกิ .................................................     ราคาที่เบกิได้ ...........................................
หมวด................... สปสช      รหสัเบกิ .................................................     ราคาที่เบกิได้ ...........................................

                 มี รวมในชุดหตัถการ หรือการตรวจ
        (   ) มีรายการรหสัในโรงพยาบาลแล้ว โปรดระบุ.............................. (   ) ยังไม่มีรหสัในโรงพยาบาล
กรณีมีสิทธเิบกิรวมในชุดหตัถการ หรือการตรวจ โปรดระบ ุ
หมวด................... กบก      รหสัเบกิ .................................................     ราคาที่เบกิได้ ...........................................
หมวด................... ปกส      รหสัเบกิ .................................................     ราคาที่เบกิได้ ...........................................

หมวด................... สปสช    รหสัเบกิ .................................................     ราคาที่เบกิได้ ...........................................

ผู้เสนอ.........................................................เบอร์โทร..................

* (                                   )
งาน/สาขา/ภาควชิา………........……..……………….......

      เวชภณัฑ์นี้ได้ผ่านการเหน็ชอบของที่ประชุมหน่วยงาน/สาขา/ภาควชิา

      ผ่าน  ไม่ผ่าน

(ลงชื่อ).....................................................................

* (                                   )
หวัหน้าหน่วยงาน/สาขา/ภาควชิา

วนัที่ .............../................/...............

* ค าชี้แจง ข้อมูลที่มีเคร่ืองหมาย * กรุณากรอกเอกสารใหค้รบถ้วนทกุรายการ

ส่วนนี้เฉพาะกรรมการ

ผลการพิจารณา (ลงนาม)   
    อนุมัติ..................................... (.................................................)
    ไม่อนุมัติ.................................. ประธานคณะกรรมการวสัดุเวชภณัฑ์

6.* เวชภณัฑ์นี้มีสิทธเิบกิหรือไม่ ?

4. * เหตุผลที่เสนอถอดถอนเวชภณัฑ์................................................................................................................................................................

5. โปรดระบผูุ้ร่วมใช้ผลิตภณัฑ์นี้ (ถ้าม)ี........................................................................................................................................................................................

ใบเสนอถอดถอนวัสดุเวชภัณฑ์ 

1. * ชื่อทั่วไปวสัดุเวชภณัฑ์ (Generic Name) .............................................................................................................................................................................

2. * ชื่อทางการค้า (Trade Name) .....................................................................................................................................................................................

3. * ชื่อบริษทัผู้ผลิต .................................................................................................... ชื่อผู้น าเข้า ..........................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................

บนัทกึการประชุม.............................................................................................................................................................................................................

  ส ารองหอ้งเวชภณัฑ์พเิศษเฉพาะทาง     ไม่ทราบ

  หน่วยงาน


