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                                                 ใบเสนอความตอ้งการน าเขา้วสัดเุวชภณัฑ ์(กรณปีกต)ิ 

1. * ช่ือท่ัวไปวัสดุเวชภณัฑ์ (Generic Name)  ..............................................................................................................................................................................   
2. * ช่ือทางการค้า (Trade Name) ...............................................................................................................................................................................................  
3. * ช่ือบริษัทผู้ผลติ ....................................................................................................... ช่ือผู้น าเข้า ..............................................................................................    
      ช่ือผู้จัดจ าหน่าย ......................................................................................................  
4. * เคยน าเข้าเป็นกรณีพิเศษหรอืไม่    เคย   ไม่เคย 
5. * เหตุผลที่เสนอเวชภณัฑ์การแพทย์เข้าใหม่เนื่องจาก 
  เป็นเวชภัณฑ์ทีม่ีใช้ในโรงพยาบาลอยู่แล้วแต่ต้องการเพิม่รายการเวชภัณฑ์ (เช่น เพิ่มยี่ห้อ,รุ่น,แบบ ฯลฯ)  
 (ระบุชื่อเวชภัณฑ์ที่ใช้อยู่) .............................................................................................................................รหัสพสัด ุ...........................................................  
  ทดแทนเวชภัณฑ์เดิมช่ือ ........................................................................................................................รหัสพสัด ุ...........................................................  
   อื่น ๆ .............................................................................................................................................................................................................................  
6. ปัจจุบัน ปฏิบตัิงานโดยใช้เวชภัณฑ์ใด ..............................................................................................................รหัสพสัด ุ...........................................................  
 

7. * คลังเวชภัณฑ์ท่ีต้องการน าเขา้       ส ารองคลังเวชภัณฑ์โรงพยาบาล             คลังเวชภัณฑ์ผู้ป่วยเฉพาะราย             คลังหน่วยงาน       
                                                ห้องจ าหน่ายเวชภัณฑ์ (มูลนิธิฯ)             ห้องจ าหน่ายเวชภัณฑเ์ฉพาะสิทธ์ิ                      
                        

8.* เวชภัณฑ์ประเภทนีต้้องใช้งานร่วมกับครุภัณฑ์เคร่ืองมือแพทย์หรือไม่      ไม่ใช้         ใช้ (โปรดระบุข้อ 8.1 หรือ 8.2) 
 8.1  ใช้ร่วมกับครุภัณฑ์ของโรงพยาบาล หมายเลขครุภัณฑ์ ..............................................................................................................................  
            ชื่อครุภัณฑ์ .................................................................................................................................................................................................  
 8.2  กรณีไม่ใช่ครุภัณฑ์ของโรงพยาบาล (แนบส าเนาเอกสาร“แบบตรวจสอบเอกสารเครื่องใช้งานกับการสั่งซื้อเวชภัณฑ์” ที่ได้รับการอนุมัติ)  
9. เวชภัณฑ์ประเภทนี้มีบริษัทอ่ืนจ าหน่ายหรือไม่   มี ได้แก.่.................................................  ไม่มี               ไม่แน่ใจ 
10. โปรดระบุหน่วยงานผู้ร่วมใช้เวชภัณฑ์นี้ (ถ้ามี) .........................................................................................................................................................................  
11.* หมวดรายจ่ายประเภทผู้ป่วยใน    ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา      ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณใ์นการบ าบัดรักษาโรค             
12.* เวชภณัฑ์นี้มสีิทธิเบิกหรือไม ่   ไม่มี                         มี  
  มี ไม่รวมในชุดหตัถการ (อยู่ในค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค) 
 กรณีมสีิทธิเบิกไม่รวมในชุดหัตถการ (ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค) โปรดระบ ุ
 รหัสเบิก กบก  ............................................................ ราคาที่เบิกได้  .................................  
 รหัสเบิก ปกส ............................................................. ราคาที่เบิกได ้..................................  
 รหัสเบิก สปสช ........................................................... ราคาที่เบิกได ้..................................  
  มี รวมในชุดหัตถการหรือการตรวจ      
 กรณีมสีิทธิเบิกรวมในชุดหัตถการ หรือการตรวจ โปรดระบุ 
 รหัสหตัถการโรงพยาบาล ............................................ ราคา ............................................... ช่ือหัตถการ................................................................................ 
 รหัส กบก .................................................................... ราคา ...............................................  

 ไม่มีรหัสหตัถการโรงพยาบาล  
          ผู้เสนอน าเข้า ...............................................................................  

    
  วส.001 

คณะกรรมการวสัดเุวชภณัฑ ์
เลขท่ีรับ.................................................... 
วันท่ีรับ......................ผู้รับ........................ 
หน่วยงาน................................................. 

* วัสดุสิ้นเปลือง                                                      
* วัสดุคงทน อายุการใช้งาน................ครั้ง/ปี                 
*อัตราการใช้........................./เดือน ปี 
*หน่วยนับย่อย................................................ 
*ราคาวัสดเุวชภัณฑ์รวมVAT……………………… 
(ต่อหน่วย : ช้ิน/ อัน/ เส้นหรืออื่น ๆ) 
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13. * ผู้เสนอขอรับรองว่า     
  ไม่มสี่วนไดเ้สยีทั้งทางตรงและทางอ้อมในวัสดุเวชภัณฑ์ที่น าเสนอ 
  มีส่วนได้เสยีในการเสนอวัสดเุวชภัณฑ์ที่น าเสนอ คือ   
  (  ) ในฐานะผู้วิจัย ผู้วิจัยร่วม หรือ งานวิจัย 
  (  ) ได้รับการสนับสนุนเรื่อง .............................................................   
       จาก (  ) ผู้ผลิต (  ) ผู้น าเข้า (  ) ผู้จ าหน่าย (  ) อื่น ๆ ...............  
  (  ) อ่ืน ๆ  
 

พร้อมแนบเอกสารดังต่อไปนี ้
  *ใบเสนอราคา ใหห้มายเหตยุนืยันราคาไม่น้อยกว่า 1 ป ี
             พร้อมรหัสสินค้า (REF) , Barcode , QR code สินค้า 
  *รายละเอียดคณุลักษณะของสินค้า (ภาษาไทย) 
  *รูป หรือ แคตตาล็อก 
  *หนังสือรับรองจากส านักคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 
  *หนังสือรับรองมาตรฐาน ISO 13485 ผูผ้ลติ  
  *หนังสือตัวแทนน าเข้า จากผูผ้ลิต  
  *หนังสือตัวแทนจ าหน่าย 

  *ส าเนาแบบตรวจสอบเอกสารเครื่องใช้งานกับการสั่งซื้อเวชภัณฑ์          
      จากงานเครื่องมือแพทย ์(กรณีข้อ 8.2) 
  อื่น ๆ ..................................................................     

 ___________________________________________________________________________________________________________________  

สว่นนีเ้ฉพาะกรรมการ      
บันทึกการประชุม ...........................................................................................................................................................................................................................  
 ........................................................................................................................................................................................................................................................   

  ........................................................................................................................................................................................................................................................  
ผลการพจิารณา ตามมตทิีป่ระชมุครัง้ที่ .................................................................... วันท่ี ...................................................................  

 อนุมัติ น าเข้า หมวด ........................................................................   

        ส ารองคลังเวชภัณฑ์โรงพยาบาล (โปรดระบปุระเภท     ประเภทวัสดุวิทยาศาสตร์หรือการแพทย์     ประเภทเวชภัณฑ์เฉพาะทาง)                                     
  คลังเวชภณัฑผ์ู้ป่วยเฉพาะราย      คลังหน่วยงาน     
        ห้องจ าหน่ายเวชภัณฑ์ (มูลนิธิฯ)     ห้องจ าหน่ายเวชภัณฑ์เฉพาะสิทธ์ิ         

 ไม่อนุมัติ     

ลงช่ือ  ......................................................................  
   

      ลงนาม........................................................................................... 
                                                                                                         (ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนิธิตา สตัตรตันไ์พจิตร) 
                                                                                                                         ประธานคณะกรรมการวัสดเุวชภณัฑ ์

ผู้เสนอาผ  ผู้เสนอน าเข้า................................................................................ 
               *(                                                        ) 
งาน/สาขา/ภาควิชา..................................................................... 
เบอร์โทร...................................................................................... 
E-mail……………………………………………………………………………… 

 
*เวชภณัฑน์ีไ้ดผ้า่นการเหน็ชอบจากทีป่ระชมุสาขา/ภาควชิา/หนว่ยงาน 
 

             ครั้งท่ี......................    วันท่ี.............................. 
  
 ผู้รับรอง...................................................................................... 
           *(                                                        ) 
                        หัวหน้างาน/สาขา/ภาควิชา 
                  วันท่ี................/................/................. 


