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  ใบสมัครลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการโรคต่อเน่ือง   

โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหาสารคาม ตําบลตลาด อาํเภอเมือง จังหวดัมหาสารคาม 44000 

1.ส่วนของแพทย์ผู้ตรวจ 

1.1 ข้อมูลการรับรองเป็นผู้ป่วยโรคต่อเน่ือง 

          รักษาโรคข้างต้น ณ            รพ.น้ีนานกวา่ 3 เดือน และไม่ขาดติดต่อเกิน 6 เดือน 

                                                     รพ.อ่ืนนานกวา่ 3 เดือนและถูกส่งตวัมา ฯลฯ    

 1.2 ประเภทโรคต่อเน่ืองทีจํ่าเป็นต้องใช้ยาทีม่ีค่าใช้จ่ายสูง 

                   DDPA โรคสะเก็ดเงิน                                          OCPA โรคมะเร็ง                                          RDPA โรครูมาติก 

                   RTCS  โรคไตวายเร้ืองรังกรณีรักษาทดแทนไต (ใชสิ้ทธ์ิขา้ราชการ/อปท.) 

                   RTC*  โรคไตวายเร้ืองรังกรณีรักษาทดแทนไต (ผูท่ี้มีสิทธ์ิซํ้ าซอ้นแต่ยงัไม่ไดส้มคัร RTSS กบั สปส) 

                   RTC+ โรคไตวายเร้ืองรังกรณีรักษาทดแทนไต (ผูท่ี้ผา่นการพิจารณาเขา้โครงการ RTSS จาก สปส) 

                   RTC-  โรคไตวายเร้ืองรังกรณีรักษาทดแทนไต (ผูท่ี้ไม่ผา่นการพิจารณาเขา้โครงการ RTSS จาก สปส) 

                   RTCL โรคไตวายเร้ืองรังกรณีรักษาทดแทนไต (ใชสิ้ทธ์ิ กทม.) 

                   RTSS  โรคไตวายเร้ืองรังกรณีรักษาทดแทนไต (ใชสิ้ทธ์ิประกนัสงัคม) 

                   RTXX โรคไตวายเร้ืองรังกรณีรักษาทดแทนไต (ผูป่้วยชาํระเงินเอง) 

                                                                                                         ลงช่ือแพทยผ์ูต้รวจ ............................................................ 

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

*********************************************************************** 

2. ส่วนของผู้สมัคร     เบิกจากสวสัดิการ             ขา้ราชการกรมบญัชีกลาง                     ขา้ราชการส่วนทอ้งถ่ิน(อปท.) 

ขา้พเจา้ ช่ือ ............................................................ นามสกุล .................................................................. 

เลขประจาํตวัผูป่้วย ..........................เลขประจาํตวัประชาชน        -                          -                               -             -  

วนั – เดือน – ปี เกิด ............/...................../..............  อาย ุ................... ปี   เบอร์โทรศพัท ์......................................................... 

ใช้สิทธิเบิกต้นสังกัดจาก         ตนเอง            บิดา / มารดา            คู่ สมรส                     บุตร  
 

ช่ือข้าราชการผู้มสิีทธ์ิเบิก  ช่ือ ........................................................นามสกลุ ................................................................ 

เลขประจาํตวัประชาชน        -                          -                               -             -  
 

หน่วยงานต้นสังกดัข้าราชการผู้มสิีทธ์ิเบิก ........................................................................................................................................ 
 

ลงช่ือผูส้มคัร............................................................... 

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

3. เอกสารประกอบการลงทะเบียน 

       สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนหรือบตัรประจาํตวัท่ีทางราชการออกใหท่ี้มีรูปถ่ายติดอยู ่และมีเลขประจาํตวัประชาชน 

       ใบรับรองแพทย ์  

 

                                                                                        เจา้หนา้ท่ีผูข้ึ้นทะเบียน......................................................... 

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

                                                                                                                                 

        วนัท่ี......................................................... 
งานประกนัสุขภาพ #8008 


