แบบฟอร์มที่ ๔ คำเสนอขออนุมัติการใช้เวชภัณฑ์ทางการแพทย์ชนิดใหม่ แบบมิได้ขออนุมัติล่วงหน้า
ชื่อผู้ป่วย.............................................HN…….……….สิทธิการรักษา...................วันที่..............................
ส่วนที่ ๑ : สำหรับผู้จำหน่ายเวชภัณฑ์ทางการแพทย์
        
ข้าพเจ้า (นาย / นาง / น.ส.)......................................นามสกุล..............................................เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน........................................โทรศัพท์..................................ซึ่งเกี่ยวข้องเป็นเจ้าหน้าที่ตำแหน่ง.................................. และเป็นตัวแทนของบริษัท.......................................ซึ่งเป็นผู้จำหน่ายเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ยินดีมอบเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ชื่อ.....................................................................ราคา (รวมภาษีมูลค่าเพิ่ม) ชิ้น / ชุด เครื่อง / ชุดละ..................บาท (......................................................)

จำนวน.......ชิ้น / ชุด เครื่อง / ชุด รวมเป็นเงินทั้งสิ้น..................บาท (......................................................)

ให้แก่โรงพยาบาลเพื่อใช้ในการรักษาผู้ป่วยรายนี้โดยไม่คิดมูลค่า

เวชภัณฑ์ฯนี้เป็นอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จำเป็นต้องมีการบำรุงรักษาหรือตรวจสอบสภาพการทำงานประจำตามวงรอบ หลังการสั่งใช้หรือ implantation หรือไม่

   (  ) ไม่ต้องมีการบำรุงรักษาหรือตรวจสอบสภาพ โดยบริษัทผู้ผลิต หรือตัวแทนบริษัทฯ

   (  ) ต้องมีการบำรุงรักษาหรือตรวจสอบสภาพ โดยบริษัทผู้ผลิต หรือตัวแทนบริษัท

   อนึ่ง ผู้จำหน่ายเวชภัณฑ์ทางการแพทย์จะรีบดำเนินการนำเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ดังกล่าวเสนอเข้า
โรงพยาบาลตามหลักเกณฑ์ที่กำหนดโดยเร็วหรือภายในกำหนดสี่สิบห้าวันนับแต่วันที่ส่งมอบเวชภัณฑ์ฯ
ลงชื่อ............................................................

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

                  .............../........................../...................

ส่วนที่ ๒ สำหรับเจ้าหน้าที่ประจำหน่วยบริการผู้ป่วย
ข้าพเจ้า (นาย / นาง / น.ส.)....................................นามสกุล.............................รหัส..............

ประจำหน่วยงาน.................................. ได้รับเวชภัณฑ์ทางการแพทย์..............................................................

จำนวน...........ชิ้น / ชุด เครื่อง / ชุด เพื่อใช้กับผู้ป่วยรายนี้จริง
ข้าพเจ้าได้แจ้ง (นพ. / พญ.) .................................นามสกุล...............................รหัส..............

ให้ทราบถึงการนำเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ที่ไม่เคยมีจำหน่ายในโรงพยาบาลมาก่อนมาใช้กับผู้ป่วยโดย  ไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ของคณะฯ
ลงชื่อ..............................................รหัส.........................

ส่วนที่ ๓ สำหรับแพทย์ผู้รักษา
ข้าพเจ้า (นพ. / พญ.) .................................นามสกุล..................................รหัส...................ได้รับทราบว่าเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ชื่อ...........................................................เป็นเวชภัณฑ์ฯ ที่ไม่อยู่ในทะเบียนเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ของโรงพยาบาลเพราะเป็น (.........) urgent / emergency case (….….) elective case และมีความจำเป็นต้องใช้เพราะ...........................................................................................

ข้าพเจ้าได้แจ้งผู้ป่วยให้ทราบถึงความจำเป็นที่ต้องใช้เวชภัณฑ์ทางการแพทย์นี้ โดยที่ผู้จำหน่าย
เวชภัณฑ์ทางการแพทย์บริจาคและไม่คิดมูลค่า ข้าพเจ้าจะได้ดำเนินการนำเวชภัณฑ์ฯนี้เข้าใช้ในโรงพยาบาลตาม
หลักเกณฑ์ที่กำหนดโดยเร็วหรือภายในกำหนดสี่สิบห้าวันนับแต่วันที่ส่งมอบเวชภัณฑ์ฯ
ลงชื่อ...............................................รหัส.........................
มุ่งเรียนรู้  คู่คุณธรรม  ใฝ่คุณภาพ ร่วมสานภารกิจ คิดนอกกรอบ รับผิดชอบสังคม








