แบบรับรองค่าบริการทางการแพทย์กรณีส่งตัวผู้ป่วยมาตรวจรักษาโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี
วันที่………..เดือน..................................พ.ศ.......................(วันที่ส่งมาทำหัตถการ/การรักษา)
โรงพยาบาลผู้ส่ง.................................................. แผนก/ตึก .............................................................................
ชื่อผู้ป่วย ……………………………..………………. เพศ ชายหญิง อายุ  …….… ปี เบอร์โทร…………………….……
เลขบัตรประชาชน ----
สิทธิการรักษา บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้ารพ.………………….…………กรมบัญชีกลาง ประกันสังคม  
        อื่นๆ (ระบุ).............................................................................................  
ชื่อ/แผนกผู้รับประสาน ……………………………………………………………………………………………………………………….
การวินิจฉัยเบื้องต้น……………………………………………………………………………………………………………………….….…
เหตุผลการส่ง เพื่อทำหัตการ(ระบุ) .................................................................................................................   
       เพื่อตรวจทางรังสี (ระบุ) ……………………………………………………………………………………………...
       	เพื่อรับยา (ระบุ) .......................................................................................................................  
       อื่นๆ(ระบุ) ................................................................................................................................
แพทย์ผู้ส่ง............................................................................................................................................................
ข้อกำหนด
เรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์ทั้งหมดจากโรงพยาบาล................................................................ในการตรวจรักษาครั้งนี้เท่านั้น ตามระเบียบของสิทธิประโยชน์ของแต่ละกองทุน 
                                                                      ...................................
                                                                        (................................................)
                                                                      ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหรือผู้แทน
งานประกันสุขภาพโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 036-422515 ต่อ592,462
