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1. ชื่อรายงาน ผูšปśวยใน UCEP24   อยูŠใน Module ศูนยŤจัดเก็บรายไดš สรšางข้ึนมาใหมŠนะครับ  

เงื่อนไขรายงาน  ผูšปśวยแอดมิทท่ีหšอง ER  

AN , ชื่อ สกลุ , วดป ท่ีมารับบริการ , รหัสโรค ICD10 , สทิธิการรักษา , ความเรŠงดŠวน Resuscitation non 

trauma , Resuscitation  trauma , Emergency non trauma , Emergency  trauma   

 

2. ชื่อรายงาน ER คุณภาพ อยูŠใน Module ศูนยŤจัดเก็บรายไดš สรšางขึ้นมาใหมŠนะครับ 

เงื่อนไขรายงาน ผูšปśวยนอกท่ีบริการที่หšอง ER  

HN , ชื่อ สกลุ , วดป ที่มารับบริการ , VN , เวลาที่มา , รหัสโรค ICD10 ตัด Z ออก , สิทธิการรักษา บัตรทอง 

UC ในจังหวัดสระแกšว , ความเรŠงดŠวน  Urgent-trauma , Urgent-non trauma , Semi- Urgent-trauma , 

Semi- Urgent-non trauma , Urgent-non-trauma , trauma-non-urgent ,Ac.illness, non Ac.illness 
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           เงื่อนไข  : สิทธิการรักษา เปŨนสทิธ ิ

            30 บาท รอยตŠอ รพ. คลองหาด 

            30 บาท รอยตŠอ รพ.วังสมบูรณŤ 

            รอยตŠอ รพ. คลองหาด (ไมŠเก็บ 30 บาท) 

            รอยตŠอ รพ.วังสมบูรณŤ (ไมŠเก็บ 30 บาท) 

 

 

 

 

 

 

ลำดับ วันที่

เขšารับ

บริการ 

HN ชื่อ

ผูšปśวย 

PID ICD10:Pdx ICD10:Sdx ICD10:Sdx ICD10:Sdx ICD10:Sdx ICD10:Sdx ICD10:Sdx สิทธิการ

รักษา 

Hosmain คŠาใชšจŠาย 

(บาท) 

ผูšบันทึก

ผลวินิจฉัย 

                
                
                
                
                
                

รับบริการระหวางวันที่..........................................................ถึงวันที…่……………………………………………………………………… 

ขอมูลรับบริการผูปวยนอกไมเขาเงื่อนไขในการเรียกเก็บ กรณีบัตรทองรอยตอ, บัตรทองฉุกเฉิน, UC Walk-in ทั้งในจังหวัดและตางจังหวดั 

เงื่อนไข  : ICD10 : Pdx 

รหัสโรคหลัก U*** ถึง Y*** 

รหัสโรคหลัก Z000 ถึง Z008 

รหัสโรคหลัก Z020 ถึง Z029 

รหัสโรคหลัก Z270 ถึง Z079 
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