
 
 
 
 

 
  
 
 
 

 
โรงพยาบาลภูเพียง 

กระบวนงาน : Flow chart การพิจารณาอนเุคราะห์ค่ารักษาพยาบาล 

ผู้รับผิดชอบ กระบวนการ เอกสารที่เกี่ยวข้อง 

 
 
 

 
 

เจ้าหน้าที่งานเคลม 
 
 

เจ้าหน้าที่การเงิน(ประจ า
ห้องเก็บเงินค่ารักษา

ประจ าวัน) และเจ้าหน้าที่
งานเคลม 

 
 
 

ผู้อ านวยการ 
 
 
 

นักบัญชี 
 
 

  
- Chart ผู้ป่วย  
- ใบสั่งยา 

 
 
- Chart ผู้ป่วย  

 
 
- Chart ผู้ป่วย  

 
 
- ข้อมูลผู้ป่วยหลัง Audit 

 
 
 
- แบบฟอร์มพิจารณา

อนุเคราะห์ค่า
รักษาพยาบาล 

 
 
 

 

ผู้ ป่วยที่มีปัญหาคา่ใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล 

ตรวจสอบสทิธิการรักษา 

สทิธิอื่น ๆ 

เจรจาคา่ใช้จ่าย /
ผอ่นช าระ / การ

มดัจ า 
 

ให้ความเห็น/อนมุตัิการอนเุคราะห์คา่รักษาพยาบาล 

สทิธิ พ.ร.บ. 

เจรจาคา่ใช้จ่าย /
ผอ่นช าระ / การ

มดัจ า 
 

บนัทกึบญัชีตดับญัชีลกูหนีส้ทิธิ 



  
 

แบบฟอร์มการพิจารณาอนุเคราะห์ค่ารักษาพยาบาล 
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