แบบฟอร์มที่ ๒ คำเสนอขออนุมัติการใช้เวชภัณฑ์การแพทย์ชนิดใหม่ กรณีเร่งด่วน (สำหรับแพทย์ / พยาบาล)

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี / ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ / ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์
        ข้าพเจ้าขออนุมัติการใช้เวชภัณฑ์การแพทย์ชนิดใหม่ ชื่อ ………………………….…..….……. ของบริษัท...................................................ราคา (รวมVAT)....................... บาท/หน่วย จำนวน…......หน่วย สำหรับการรักษาแก่ผู้ป่วยชื่อ........................... นามสกุล..........................HN..........................ซึ่งป่วยเป็นโรค................................................................. อย่างเร่งด่วน มิฉะนั้นจะเป็นผลเสียแก่ผู้ป่วย
โดยจะมีการใช้เวชภัณฑ์ นี้ในวันที่.........เดือน....................พ.ศ...................ที่หน่วยบริการ............................................................................

ข้าพเจ้าขอยืนยันในข้อมูลต่อไปนี้
๑. ไม่มีเวชภัณฑ์การแพทย์อื่นที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงใช้อยู่ก่อนในโรงพยาบาลแล้ว
๒. เหตุผลที่ต้องใช้เวชภัณฑ์ ในครั้งนี้อย่างเร่งด่วน ดังนี้.........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................
๓. ได้แจ้งผู้ป่วยให้ทราบถึงความจำเป็นที่ต้องใช้เวชภัณฑ์ฯ นี้รวมทั้งราคาของเวชภัณฑ์ อีกทั้งยังได้แจ้งผู้ป่วยว่า อาจมีปัญหาในการเบิก จ่ายตามสิทธิการรักษา
๔. หากนำเข้าใช้ในโรงพยาบาล คาดว่าจำนวนที่จะใช้: ...............................หน่วย / เดือน
๕. จัดอยู่ในประเภทและอัตราค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค ดังนี้

รหัสเบิก กบก. .............................................................. เบิกได้ .................................................................
ข้าพเจ้าได้รับทราบกระบวนการนำเข้าเวชภัณฑ์ฯ ชนิดนี้ซึ่งมีผลทำให้ผู้ป่วยได้รับราคาสูงกว่าปกติเพราะยังไม่มีการพิจารณาต่อรองราคา                จึงเห็นควรให้จัดหาตาม พรบ. การจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. ๒๕๖๐  ด้วยวิธี

(   วิธีคัดเลือก  โดยมีบริษัทที่สมควรเข้ารับการคัดเลือกอย่างน้อย ๓ บริษัท  คือ
1. ชื่อเวชภัณฑ์ ............................................................. บริษัท ...................................................................
2. ชื่อเวชภัณฑ์ ............................................................. บริษัท ...................................................................
3. ชื่อเวชภัณฑ์ ............................................................. บริษัท ...................................................................
4. ชื่อเวชภัณฑ์ ............................................................. บริษัท ...................................................................

(   วิธีเฉพาะเจาะจง  เหตุผล


(   มีผู้ประกอบการซึ่งมีคุณสมบัติโดยตรงเพียงรายเดียวหรือเป็นตัวแทนจำหน่ายโดยชอบด้วยกฎหมาย   เพียงรายเดียวในประเทศไทย  และไม่มีพัสดุอื่นที่จะใช้ทดแทนได้


ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบและลงนามรับรองเอกสารคุณลักษณะเฉพาะ (specification) ดังรายละเอียดตามเอกสารแนบ

	ผู้นำเสนอเข้า........................................................................
	ชื่อผู้รับรอง................................................................................

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

	                  อาจารย์แพทย์ / พยาบาลหัวหน้าหน่วย
	              ตำแหน่งหัวหน้าสาขาวิชา / พยาบาลหัวหน้างาน

	     เบอร์โทรศัพท์..................................................
	

	
	· - ๒ -


	ชื่อผู้รับรอง...........................................................................

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

	           หัวหน้าภาควิชา / หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล

	( ) ไม่อนุมัติ ( ) อนุมัติ และแจ้งผู้นำเสนอเข้า / งานเวชภัณฑ์การแพทย์ / หน่วยงานที่ทำหัตถการ


	  ...................................................................................

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

	 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี / ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ / ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์

	หมายเหตุ การนำเข้าเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ประเภทเร่งด่วน (แบบฟอร์มที่ 2 ) ถ้าไม่ผ่านการต่อรองให้ซื้อคืนบริษัท
                เฉพาะส่วนที่ใช้และแจ้งแพทย์ให้หยุดใช้จนกว่าจะนำเข้าเรียบร้อย และให้บริษัททำเรื่องนำเข้าใหม่ตามแบบ
                ฟอร์มที่ 1 เบอร์ติดต่อผู้นำเสนอเข้า...........................................................

	


อัพเดท  23 พ.ย. 2560
มุ่งเรียนรู้  คู่คุณธรรม  ใฝ่คุณภาพ ร่วมสานภารกิจ คิดนอกกรอบ รับผิดชอบสังคม
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