

  FM-LAB-057 


แก้ไขครั้งที่ 1 วันที่ประกาศใช้ 16 เม.ย.63

ใบเบิกจ่ายวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ ห้องปฏิบัติการ
ราชการในโรงพยาบาลปากพนัง
จาก(หน่วยงานผู้เบิก).....................................................................
ถึง กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์/เจ้าหน้าที่เวชภัณฑ์ 


  วันที่.................เดือน....................................พ.ศ. ......................

ด้วย............................................................................. มีความประสงค์จะขอเบิกวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์เพื่อใช้ในการบริการผู้ป่วย
	No.
	รหัส
	รายการ
	ราคา(บาท)
	หน่วย
	จำนวนเบิก
	คงเหลือ
	จำนวนจ่าย
	หมายเหตุ

	1
	
	EDTA Tube 
	1.6
	ชิ้น
	
	
	
	

	2
	
	Micro EDTA Tube (จุกม่วงเล็ก) 
	3.2
	ชิ้น
	
	
	
	

	3
	
	Heparin Tube (จุกเขียว) 
	1.6
	ชิ้น
	
	
	
	

	4
	
	Hct Tube  (100 ชิ้น/ขวด)
	55
	ขวด
	
	
	
	

	5
	
	Serum Tube (จุกแดง) 
	1.8
	ชิ้น
	
	
	
	

	6
	
	กระปุก UA  
	1.6
	ชิ้น
	
	
	
	

	7
	
	กระปุกเสมหะ 
	1.6
	ชิ้น
	
	
	
	

	8
	
	กระปุกอุจจาระ
	1.6
	ชิ้น
	
	
	
	

	9
	
	NaF Tube (จุกเทา)
	2.5
	ชิ้น
	
	
	
	

	10
	
	ESR Tube (จุกดำ)
	2
	ชิ้น
	
	
	
	

	11
	
	Coag Tube (จุกฟ้า)
	1.9
	ชิ้น
	
	
	
	

	12
	
	Strip เบาหวาน 
	8.5
	ชิ้น
	
	
	
	

	13
	
	Strip UPT
	3.8
	ชิ้น
	
	
	
	

	14
	
	Strip Alb/Sug  
	0.88
	ชิ้น
	
	
	
	

	15
	
	เครื่อง Accu-check
	0
	เครื่อง
	
	
	
	

	16
	
	ขวด Hemo เด็ก
	105
	ขวด
	
	
	
	

	17
	
	ขวด Hemo ผู้ใหญ่
	104
	ขวด
	
	
	
	

	18
	
	เข็มเจาะเลือดปลายนิ้ว
	0
	ชิ้น
	
	
	
	

	19
	
	แบตเตอรี่ เครื่อง DTX
	0
	ชิ้น
	
	
	
	

	20
	
	กระปุก Sterile
	4
	ชิ้น
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ผู้เบิก                       …………………………………………………….

                            (…………………………………………………….)
	ผู้ตรวจสอบ               …………………………………………………….

                            (…………………………………………………….)

	ผู้อนุมัติเบิก              …………………………………………………….

                            (…………………………………………………….)
	ผู้อนุมัติจ่าย             …………………………………………………….

                                 (…นางปิยากร  ชุมศรี….)

	ผู้รับ                       …………………………………………………….

                            (…………………………………………………….)
	ผู้จ่าย                     …………………………………………………….

                            (…………………………………………………….)


หมายเหตุ : สำหรับหน่วยงาน รพ.สต. กำหนดให้มีการเบิกจ่ายเดือนละ 1 ครั้งพร้อมกับรายการยา

   สำหรับหน่วยงานในโรงพยาบาล กำหนดให้มีการเบิกจ่ายสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ส่งใบเบิกวันจันทร์ รับของวันศุกร์ที่คลังยา

