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ขั้นตอนการขอยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ ส าหรับดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องท่ีบ้าน 

ณ ศูนย์เครื่องมือการแพทย์ วัดบ้านสีโค ต.กังแอน อ.ปราสาท จ.สุรินทร์ 
 

 
  

หน่วยงานภายในสังกัดสาธารณสุข 
(รพ.สต./รพ.ปราสาท) 

 

หน่วยงานภายนอกสังกัดสาธารณสุข
(ญาติผู้ป่วย/ชมรม/หน่วยงานราชการ) 

 

แจ้งศูนย์ดูแลต่อเนื่อง (LTC)  
โทร 087-2581822  

หรือ Line LTC/IMC รพ.ปราสาท  

พบผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่บ้าน 

ไมม่ีอุปกรณ์ 

ลงทะเบียนจองในสมุดรอคิว 

รอทีมประสานติดต่อกลับเมื่อมีอุปกรณ์ 

มีอุปกรณ์ 

ญาติติดต่อท าสัญญายืมและรับอุปกรณ์  
ที่วัดสีโควนาราม 

ศูนย์การดูแลต่อเนื่อง (COC) ติดตาม 
กับเจ้าหน้าที่ รพ.สต./ญาติ ทุกเดือน 

 
แจ้งศูนย์ดูแลต่อเนื่อง (LTC)  

โทร 087-2581822  
 

รอทีมประเมินความจ าเป็นในการใช้อุปกรณ์ 

ผ่านการประเมิน 

รอตรวจสอบสถานะอุปกรณ์ 
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แบบฟอร์มค าร้องขอยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

วันที่เขียน………………......................... 

เรื่อง ขอยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
นมัสการ เจ้าอาวาสวัดสีโค 

ข้าพเจ้า (ชื่อ – สกุล) ผู้ยืม.……………………………...................................................................................................  
อยู่บ้านเลขท่ี……………………………………………………………………………………ขึ้นกับรพ.สต..................…..........……. 
เบอร์โทรศัพท์………………………………………………………………………………………………………………………..…….……… 
ยินยอมจ่ายค่ามัดจ า…………………………..บาท (ตามเง่ือนไข) 

 
มีความประสงค์ขอยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ คือ 

 เตียงปรับระดบั 2 ไกพร้อมฟูก  เตียงปรับระดบั 3 ไกพร้อมฟูก  เครื่องดูดเสมหะ  ที่นอนลม 
 เครื่องผลิตออกซิเจน 3  ลิตร  รถเข็นพับได้ (wheelchair)  เครื่องวัดความดัน  ไม้เท้า 3 ขา 
 เครื่องผลิตออกซิเจน 5  ลิตร  โต๊ะคร่อมเตียง  ไม้เท้า 4 ขา (walker)  เก้าอ้ีนั่งถ่ายเจาะรู 
 เครื่องผลิตออกซิเจน 10 ลิตร  เครื่องจับออกซิเจน  หม้อนอน อ่ืน ๆ..........…………. 
 

เพ่ือดูแลผู้ป่วย ชื่อ – สกุล…………………………………...............…………………….…………………………………………..…… 
ที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วยบ้านเลขท่ี………………………………………………………………...................…………………..……… 
โดยได้อ่านและยอมรับหลักเกณฑ์การยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์อย่างละเอียดและจะน าส่งคืนภายใน
วันที่…………………………….................………(ก าหนด 30 วัน) 
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์ 
 
 

ลงชื่อ…………………………………………ผู้ยื่นค าร้อง 

ลงชื่อ................................................ผู้ตรวจสอบ(อสม.) 

ลงชื่อ…………………………………………ผู้อนุมัต ิ

(พระครูกิตติธีราภรณ์) 
 เจ้าอาวาสวัดสีโควนาราม   
 
 
 
 

ศูนย์รับบริจาคเครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์ 
และสิ่งของเพ่ือการสาธารณประโยชน์ฯ  
วัดสีโควนาราม อ าเภอปราสาท 
โทร 093-462-0370  
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หลักเกณฑ์การยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ ส าหรับผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องระยะยาว(LTC) 
ณ ศูนย์รับบริจาคเครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์และสิ่งของเพื่อการสาธารณประโยชน์ฯ  

วัดสีโควนาราม ต าบลกังแอน อ าเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์  
หลักเกณฑ์/เงื่อนไข  

1. เป็นผู้ป่วยที่ผ่านการประเมินจากแพทย์ว่ามีความจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ต่อเนื่องที่บ้าน 
2. เป็นผู้ที่มีส าเนาทะเบียนบ้านอยู่ในเขตอ าเภอปราสาท หรือ กรณีท่ีไม่มีส าเนาทะเบียนบ้าน หรือ ผู้ที่มีภูมิล าเนา

ต่างถ่ิน ต้องมผีู้รับรอง (เจ้าหน้าที่ รพ.สต./ผู้ใหญ่บ้าน) ว่าอาศัยอยู่ในพ้ืนที่จริง  
3. จัดอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยติดบ้านหรือติดเตียง (ADL ≤ 11) 
4. ยื่นเอกสารแบบฟอร์มค าร้องขอยืมอุปกรณ์ พร้อมเอกสารหลักฐานครบถ้วน  
5. เมื่อครบก าหนดระยะเวลาการยืม หรือหมดความจ าเป็นในการใช้อุปกรณ์ ต้องส่งคืนด้วยตนเอง ณ ศูนย์รับบริจาค

เครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์และสิ่งของเพ่ือการสาธารณประโยชน์ฯ วัดสีโควนาราม ต.กังแอน อ.ปราสาท จ.สุรินทร์ 
6. ค่าใช้จ่ายในการยืมอุปกรณ์ 

6.1. ค่ามัดจ าตามประเภทของเครื่องมือ (จะได้รับเงินคืนเต็มจ านวนเมื่อคืนอุปกรณ์ หากไม่มีการช ารุด) 
6.2. ค่าท าความสะอาด คิดตามจ านวนชิ้นการยืม 

จ านวน    1 ชิ้น คิด 100 บาท 
จ านวน 2-3 ชิ้น คิด 200 บาท 
จ านวน 4-5 ชิ้น คิด 300 บาท  

6.3. ค่าเปลี่ยนไส้กรองอากาศ คิดเฉพาะเครื่องผลิตออกซิเจนตามยี่ห้อ  
ยี่ห้อ Yuwell  ราคา 250 บาท/เครื่อง 
ยี่ห้อ Sysmed ราคา 350 บาท/เครื่อง 
ยี่ห้อ Philips   ราคา 1000 บาท/เครื่อง 

6.4. ค่าบ ารุงรักษาและซ่อมแซม (หักออกจากค่ามัดจ า กรณีช ารุดตามราคาประเมินจากบริษัท) 
7. ระยะเวลาการยืมอุปกรณ์ ไม่เกิน 30 วัน/ครั้ง หากมีความจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์มากกว่า 30 วัน เจ้าหน้าที่จะ

ติดตามเยี่ยมบ้าน เพ่ือประเมินความจ าเป็นในการใช้อุปกรณ์อีกครั้ง 
 
 

หลักฐานเอกสารประกอบในการขอยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
1. แบบฟอร์มค าร้องขอยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ 2 ชุด ต่อการยืม 1 ครั้ง 
2. ส าเนาทะเบียนบ้านหรือใบรับรองการเข้าอยู่อาศัยในพ้ืนที่  
3. ส าเนาบัตรประชาชนผู้ยืม พร้อมเซ็นส าเนาถูกต้อง 
4. ส าเนาบัตรประชาชนผู้ป่วยหรือส าเนาบัตรคนพิการ 


