
HNAME HCODE

PID HN Date Visit

วินิจฉัยโรค/อาการ [  ] ถกูต้อง [  ] ไม่ถกูต้องระบุ
หตัถการ [  ] ถกูต้อง [  ] ไม่ถกูต้องระบุ
ประเภทการเบิก [  ] ถกูต้อง [  ] ไม่ถกูต้องระบุ

รายการค่าบริการทางการแพทย์ ถกูต้อง ไม่ถกูต้อง เหตผุลท่ีไม่เหน็ด้วยกบัหน่วยบริการ
1 : ค่าหอ้ง/ค่าอาหาร
2 : อวยัวะเทยีม/อุปกรณ์บ าบดัรกัษา
3 : ยาและสารอาหารทางเสน้เลอืดทีใ่ชใ้น รพ.

4 : ยาทีน่ าไปใชต่้อทีบ่า้น
5 : เวชภณัฑท์ีไ่ม่ใช่ยา
6 : บรกิารโลหติและส่วนประกอบของโลหติ
7 : ตรวจวนิจิฉยัทางเทคนคิการแพทยแ์ละพยาธวิทิยา
8 : ตรวจวนิจิฉยัและรกัษาทางรงัสวีทิยา
9 : ตรวจวนิจิฉยัโดยวธิพีเิศษอื่นๆ
10 : อุปกรณ์ของใชแ้ละเครือ่งมอืทางการแพทย์
11 : ท าหตัถการและบรกิารวสิญัญี
12 : ค่าบรกิารทางการพยาบาล
13 : บรกิารทางทนัตกรรม
14 : บรกิารทางการทางกายภาพบ าบดัและเวชกรรมฟ้ืนฟู
15 : ค่าบรกิารฝังเขม็และอื่นๆ
16 : ค่าหอ้งผ่าตดัและหอ้งคลอด
17 : ค่าธรรมเนยีมบุคคลกรทางการแพทย์
18 : บรกิารอื่นๆและส่งเสรมิป้องกนัโรค
19 : บรกิารอื่นๆทีย่งัไม่ไดจ้ดัหมวด/Refer

ขอ้มลูรกัษามะเรง็(F5)

บรกิารเฉพาะ(F6)

สรปุผลการตรวจสอบ [  ]ถกูต้อง   [  ]ไม่ถกูต้อง      [  ]เบกิเกนิ ระบุ
[  ]เบกิขาด ระบุ

สรปุผลการใช้ยา       [  ]เหมาะสม    [  ]ไม่เหมาะสม [  ]วนิจิฉยัโรค/อาการ/อาการแสดง ไม่สอดคลอ้ง
[  ]ไม่มวีนิจิฉยัโรค/อาการ/อาการแสดง 
[  ]ไม่มคี าสัง่แพทย์
[  ]จ านวนยาไม่เหมาะสม
[  ] อื่นๆระบุ

 [  ] ไม่เข้าเง่ือนไขการจ่ายชดเชย ระบุ [  ] กรณ ีRefer

[  ] นดัมาตรวจ
[  ] Admit เป็นผูป่้วยใน
[  ] ไม่เขา้เงือ่นไขกรณอุีบตัเิหตุ เนื่องจากตอ้งใชส้ทิธจิาก พรบ.รถ
[  ] ไม่เขา้เงือ่นไขกรณฉุีกเฉินวกิฤต ิUCEP24

[  ] อื่นๆระบุ
ข้อเสนอแนะ

แบบทบทวนเวชระเบียน เอกสาร/หลกัฐาน กรณีจ่ายชดเชยผู้ป่วยนอก Peer Review


