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HN…………………………………. ชื่อ-สกุล ....................................................... อายุ..............ปี วันที่เข้ารับการรักษา........................... 
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ประเภทการเจ็บป่วย         อุบัติเหตุ        ฉุกเฉิน        ทั่วไป       รับส่งต่อ Refer จาก............................................................ 
ผู้ป่วยไปท่ีคลินิก ............................................... โทร .............................................. วันที่จ าหน่าย ................................................. 
หลักฐานประกอบ 
 มี ไม่มี เอกสารที่ต้องเตรียม มี ไม่มี เอกสารที่ต้องเตรียม  

  1. ใบยินยอมช าระเงิน   7. ใบ กท. 44 
  2. ใบขอรับบริการฉุกเฉิน (สปส.2-15)   8. ใบ กท. 16 
  3. ใบตรวจสอบสิทธิ (Web)   9. ใบ กท. 16/1 
  4. ส าเนาใบส่งตัว   10. หนังสือรับผิดชอบค่ารักษา 
  5. ส าเนาสิทธิบัตร   11. อ่ืนๆ............................................... 
  6. ส าเนาบัตรประชาชน    
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ผู้สรุปสิทธิ............................................................... 
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