รายการสรุปค่ารักษาพยาบาล กรณีทุพพลภาพ
ใช้สิทธิประกันสังคมทุพพลภาพ
ชื่อหน่วยงาน   รพ.สัตหีบ  กม.10


อำเภอ   สัตหีบ


จังหวัด   ชลบุรี
ชื่อผู้รับบริการ:<?dos_NAME?>

อายุ :<?dos_AGE?>      เพศ :<?dos_sex?>
เลขที่บัตรประชาชน  <?dos_CID?>


 HN :<?dos_hn?>  วันที่รักษา <?dos_vdate?> เวลา <?dos_vtime?> ถึงวันที่  <?dos_vdate?> เวลา <?dos_dtime?>

การวินิจฉัยโรค  : <?dos_dxall?>

แพทย์ผู้รักษา :<?dos_doctor?>                      [ ว .45648  ]
	ลำดับ
	รายการ
	จำนวนเงิน

	1
	ค่าบริการผู้ป่วยนอก ในเวลา/ นอกเวลาเบิกได้ ( 55020/55021 )
	

	2
	ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา
	 <?def_labs?>

	3
	ค่ายาและเวชภัณฑ์
	

	4
	ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต
	

	5
	ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่นๆ
	

	6
	ค่าบริการการพยาบาลทั่วไป
	

	7
	ค่าบริการทางกายภาพบำบัดและทางเวชกรรมฟื้นฟู
	

	8
	ค่าเตียงสังเกตอาการ ( 21301 )
	

	9
	ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา
	<?def_xray?>

	10
	ค่าอาหารที่พัก     วัน
	

	รวมทั้งสิ้น ( ตัวหนังสือ )          123364666633333333333333333333333333  
	 


ขอรับรองว่าค่ารักษาพยาบาลถูกต้องตามที่เรียกเก็บ
           ลงชื่อ............................................



     ลงชื่อ...........................................
                   (นายชีวิน  ประพันธ์ )



      
              (นางมัตติ่น   บุญพยุง )
                 นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ



           พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
รักษาการในตำแหน่งผู้อำนวยการโรงพยาบาลสัตหีบ กม.๑๐

