
เอกสารความเห็นของแพทย 
กรณีเห็นควรใหใชอุปกรณ/เคร่ืองมือแพทยตอท่ีบาน 

 
วันท่ี............................................................................. 

 
ช่ือ-สกุลผูปวย...................................................................HN………………………………………AN……………………..…… 
อาการของผูปวย
............................................................................................................................. ...................................................... 
....................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................. ................................... 
เห็นควรใหใชอุปกรณ/เคร่ืองมือแพทยตอท่ีบาน คือ
.......................................................................................................................... ......................................................... 
............................................................................................................................. ....................................................... 
วัตถุประสงคการใหใชอุปกรณ/เคร่ืองมือแพทยตอท่ีบาน คือ
.............................................................................................................. ...................................................................... 
............................................................................................................................................................... .....................
.............................................................................................................. ...................................................................... 
โดยใหยืม/เบิก อุปกรณ/เครื่องมือแพทยสําหรบัใชตอท่ีบานต้ังแตวนัท่ี..................................................................... 
และติดตอยืม/เบิก ท่ี กลุมงานบริหาร ในวันและเวลาราชการ 
 
       ลงช่ือ................................................................... 
             (.................................................................) 
             ตําแหนง.................................................................. 
 

ความเห็นนักกายภาพบําบัด ความเห็นพยาบาล 
ผูปวยสมควรไดรับอุปกรณ/เครื่องมือแพทยไปใชตอท่ี
บานดังนี้ 

ผูปวยสมควรไดรับอุปกรณ/เครื่องมือแพทยไปใชตอท่ี
บานดังนี้ 

 ไมคํ้ายัน  ท่ีนอนลมไฟฟา 
 ไมเทากานรม  ท่ีนอนลมถุงน้ํายาลางไต 
 ไมเทา 3 ขา  เครื่องผลิตออกซิเจน 
 วอรคเกอร  ถังออกซิเจนพรอมหัวจาย 
 รถเข็นนั่ง  เตียงผูปวย 
 อ่ืนๆ....................................  ไมคํ้ายัน 
  รถเข็นนั่ง 
  เครื่องดูดเสมหะ 

 syringe diver 
 อ่ืนๆ.................................... 

ลงช่ือ................................................... 
      (.....................................................) 
ตําแหนง .................................................. 

 

ลงช่ือ................................................... 
      (.....................................................) 
ตําแหนง .................................................. 



 

 

แบบยืม/เบิก วัสดุและครุภัณฑทางการแพทย 

ขาพเจา (ชื่อ-นามสกุลของ ผูยืม/เบิก)........................................................................................................................................ 
ท่ีอยู....................................................................................หมายเลขโทรศัพทติดตอ................................................................ 
ชื่อ-นามสกุล (ผูปวย)..................................................................................สิทธิการรักษา.......................................................... 
ท่ีอยู....................................................................................หมายเลขโทรศัพทติดตอ................................................................. 
เจ็บปวยดวยโรค/อาการ............................................................................................................................................................. 
มีความประสงคขอยืม/เบกิอุปกรณ......................................................................หมายเลขวัสดุ/ครุภัณฑ......................................... 
ตามความเห็นของ..................................................................ตําแหนง....................................................................... 
ต้ังแตวันท่ี.........................................................................หากสิ่งของท่ีนํามาสงคืนชํารุดเสียหายหรือใชการไมไดหรือสูญหายไป 
ขาพเจายินดีจัดการแกไขซอมแซมใหคงสภาพเดิม โดยเสียคาใชจายของตนเองหรือชดใชเปนพัสดุประเภทชนิด ขนาด ลักษณะ 
และคุณภาพอยางเดียวกัน หรือชดใชเปนเงินตามราคาท่ีเปนอยูในขณะยืมตามหลักเกณฑท่ีกระทรวงการคลังกําหนดหรือราคาตาม
ทะเบียนคุมวัสดุครุภัณฑ 
 

(ลงชื่อ).........................................................ผูยืม/เบกิ 

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

     
     ความเห็นผูควบคุมดูแลการยืม/เบิก วัสดุ/ครุภัณฑ 
 
 เห็นควรอนุมัติใหยืมได  
 ไมสามารถใหยืม/เบิก ไดเน่ืองจาก........................................ 

 
(ลงชื่อ)............................................................ 

                    (...........................................................) 
ความเห็นผูอํานวยการโรงพยาบาลฟากทา 
 
 อนุมัติใหยืม/เบิก ได  
 ไมสามารถอนุมัติใหยืม/เบิก ไดเน่ืองจาก.................................... 

 
(ลงชื่อ).......................................................... 

                          (นางสาวพรสวรรค  มีชิน) 
                      ผูอํานวยการโรงพยาบาลฟากทา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไดรับคืนวัสดุ/ครุภัณฑตามรายการท่ีขอยืม/เบิกขางตนแลว 

เมื่อวันท่ี..................................................................... 
 

(ลงชื่อ)..............................................เจาหนาท่ี 

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

(ลงชื่อ)...............................................ผูสงคืน/ผูยืม 

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

 

เลขท่ี............/25................... 

ไดรับวัสดุ/ครุภัณฑตามรายการขางตนแลว 

 

(ลงชื่อ)..............................................ผูยืม/เบิก 

        (................................................) 
วันท่ี................................................................. 
 
 

 


