
 
 
 
 
 

แบบบันทึกข้อมูลการขอรับการสนับสนุนวัสดุ อุปกรณ์ทางการแพทย์ ไปใช้ที่บ้าน 

กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดสระบุรี 

   ยืมใหม่   ยืมทดแทน 

1. ชื่อผูข้อรบั................................................สกุล...............................................อายุ......................ปี 
เลขประจ าตวัประชาชน ---- 
สทิธกิารรกัษาพยาบาล ………………….…………………...…… โทรศพัท.์....................................... 
ทีอ่ยู่………………………………………………………………...………………..……………………… 
2. ชื่อผูด้แูล.....................................................สกลุ..................................................อายุ................ปี 
ความสมัพนัธ.์.............................................. โทรศพัท.์..................................................................... 
ทีอ่ยู่……………………………………………………..……................................................................ 

3. หน่วยงานดา้นสาธารณสุขใกลบ้า้น (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต)....................................................... 
อ าเภอ.....................เจา้หน้าทีผู่ป้ระสานงาน..............................................โทรศพัท.์......................... 
4. กลุ่มเป้าหมาย 
 คนพกิาร (ท.74/พมจ.)  ผูป่้วยโรคเรือ้รงั  ผูส้งูอายุ  
 ผูป่้วยระยะกลาง Intermediate Care  ผูป่้วยทีต่อ้งดแูลระยะยาว Long Term Care  
 ผูป่้วยทีต่อ้งดแูลระยะสุดทา้ย Palliative Care 
 

5. การวินิจฉัยโรค 
 โรคหลอดเลอืดสมอง     บาดเจบ็ไขสนัหลงั (Spinal cord injury)     โรคขอ้เขา่เสือ่ม   
 บาดเจบ็ทีเ่นื้อสมองและศรีษะ (Traumatic brain injury)   โรคปวดหลงัเรือ้รงั 

 โรคเรือ้รงัทางอายุรกรรม (COPD CKD HT DM )     โรคขอ้สะโพกเสือ่ม/ผ่าตดัขอ้สะโพก 
 โรคพกิารทางการเคลื่อนไหวแต่ก าเนิด 
 อื่นๆ โปรดระบุ …………………………………….…….………………………..………………… 
6. อปุกรณ์ท่ีต้องการขอรบัการสนับสนุน 
เคร่ืองผลิตออกซิเจน:   5 ลติร   10ลติร   
เตียงนอน:                     เตยีงไมเ้ตีย้ มรีาวกัน้  เตยีงผูป่้วยชนิด 3 ไกร ์ 
อปุกรณ์ช่วยเดิน:          
 ไมเ้ทา้สามจุด Tripod cane  Walker แบบพบัได ้           
 ไมค้ ้ายนัอลูมเินียม   Mobile walker  Walker แบบพบัไม่ได ้ 
 ไมเ้ทา้หนึ่งจุด Single cane    Rollator อุปกรณ์ช่วยเดนิแบบมลีอ้และมเีบาะนัง่   
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อปุกรณ์ในการเคลื่อนย้ายตวัเอง: 
 รถเขน็นัง่แบบมาตรฐาน   รถเขน็นัง่อาบน ้านัง่ถ่ายได ้ รถเขน็นัง่แบบปรบัเอนนอนได้ 
 สามลอ้โยก   
อุปกรณ์อ่ืนๆ 
 โต๊ะคร่อมเตียง (Over bed)    เก้าอ้ีนั่งถ่าย    เครื่องดดูเสมหะ   ทีน่อนลม 
7. ระยะเวลาที่ขอรับการสนับสนุน  3 เดือน 
 

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

วันที่................../......................../...................... 
 

  

 
 

 
 

 

 

กำหนดนัดตรวจสอบวัสดุ/อุปกรณ์ วันที่.............เดือน...............................พ.ศ................................... 

ความคิดเห็นของผู้รับรอง (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต)          

 เห็นควรได้รับอุปกรณ์  

 ไม่เห็นควรได้รับอุปกรณ์ เนื่องจาก……………………………………………….................................................. 
 
 

                                                                                                  ลงชื่อ.................................................ผู้รับรอง 

            (.....................................................) 
ตำแหน่ง...................................................... 
เลขที่ใบประกอบ......................................... 
วันที่................/....................../....................  

 

 
 

*** ผู้รบัรอง คือ แพทย/์พยาบาล/นักกายภาพบ าบดั รบัรองผูป่้วยรายนี้ว่ามคีวามจ าเป็นตอ้งใช้
อุปกรณ์ดงักล่าว 

                                                        ลงชื่อ......................................ผู้รบัเรื่อง 

     (..........................................)        
             วันที่................/....................../...................   

วสัด/ุอปุกรณ์ ท่ีได้รบัการสนับสนุนเป็นสมบติัของกองทุนฯ ห้ามน าไปขายหรือแลกเปล่ียน 

หากมกีารสูญหาย ผู้ขอรบัการสนับสนุนต้องเป็นผู้รบัผิดชอบ หรือซ้ือคืนให้กบักองทุนฯ 

และให้ใช้ส าหรบัผู้ป่วยรายน้ีเท่านัน้ กรณีไม่มีความจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ 

ห้ามส่งต่อให้ผู้อ่ืนโดยไม่ได้รบัอนุญาต 

กองทุนฯ หมายเลขโทรศพัท์ 036-679-757/036-211852 ต่อ 312 และ 313 

เอกสารประกอบขอรบัสนับสนุนฯ 
1. ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ฉบบั (ผู้ป่วย+ผู้ดแูล) 
2. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน 1 ฉบบั (ผู้ป่วย+
ผู้ดแูล) 
3. ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพิการ (ถ้ามี) จ านวน 1 ฉบบั 
4. รปูถ่ายผู้ป่วย  จ านวน 1 รปู  

เอกสารส าหรบัผูม้ารบัอปุกรณ์ 
ส าเนาบตัรประชาชน จ านวน 1 ฉบบั 
** กรุณาน าเอกสารมาในวนัรบัอปุกรณ์ 
  


