แบบฟอร์มการขออนุมัติซื้อเครื่องมือแพทย์ราคาตั้งแต่ 5 ล้านบาทขึ้นไปDMC001/68



หมายเหตุ: 
1. ช่องที่มีเครื่องหมาย * ต้องกรอก หากท่านไม่กรอกข้อมูล ทางศูนย์ข้อมูลและต้นทุน ขอสงวนสิทธิ์ไม่พิจารณา 
2. ในกรณีที่เป็นเครื่องมือแพทย์ที่ต้องคำนวณต้นทุนซับซ้อน (ประเมินโดยหัวหน้าศูนย์ฯ) ทางศูนย์ฯ ขอเชิญผู้รับผิดชอบหรือผู้ประสานงานมาให้ข้อมูลเพิ่มเติม หากไม่สามารถให้ข้อมูลเพิ่มเติมได้ ทางศูนย์ฯ ขอสงวนสิทธิ์ไม่พิจารณา

1. ชื่อเครื่องมือแพทย์ราคาสูง*
1.1. ภาษาไทย:	………………………………………………………………………………………………………………………………..
1.2. ภาษาอังกฤษ:	………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. ข้อมูลหน่วยงาน*
2.1. ภาควิชา/ฝ่าย:	………………………………………………………………………………………………………………………………..
2.2. สาขา/หน่วยงาน:	………………………………………………………………………………………………………………………………..
2.3. ชื่อผู้รับผิดชอบ:		.………………………………………………………………………………………………………………..
2.3.1. เบอร์โทรศัพท์:	.………………………………………………………………………………………………………………..
2.3.2. Email:		…………………………………………………………………………………………………………………
2.4. ชื่อผู้ประสานงาน		.………………………………………………………………………………………………………………..
2.4.1. เบอร์โทรศัพท์:	…………………………………………………………………………………………………………………
2.4.2. Email:		.………………………………………………………………………………………………………………..

3. เหตุผลความจำเป็นที่ต้องใช้เครื่องมือ
3.1. ประเภทของเครื่องมือ*
 เครื่องมือใหม่ (ไม่เคยมีเครื่องมือนี้มาก่อน)
 เครื่องมือทดแทน (ปัจจุบัน หน่วยงานของท่านมีเครื่องมือชนิดนี้จำนวน ............ เครื่อง)
3.2. วัตถุประสงค์ของการใช้เครื่องมือ
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
3.3. คุณสมบัติพิเศษของเครื่องมือ
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
4. รายละเอียดต้นทุนทางตรง
4.1. ต้นทุนเครื่องมือ*
4.1.1. ราคาเครื่องมือตามใบเสนอราคา			.......................................	บาท/เครื่อง
4.1.2. จำนวนเครื่องมือที่ขอซื้อ			.......................................	เครื่อง
4.1.3. อายุการใช้งาน				.......................................	ปี
4.1.4. ค่าใช้จ่ายในการติดตั้งเครื่องมือ			.......................................	บาท

	อธิบายการกรอกแบบฟอร์ม

	หัวข้อ (4.1.4.) ค่าใช้จ่ายในการติดตั้งเครื่องมือ (ข้อมูลมีระบุในใบเสนอราคาที่ทางบริษัทออกให้)
· กรณีราคาเครื่องมือในใบเสนอราคายังไม่รวมค่าติดตั้ง ให้ระบุจำนวนเงินที่ใช้ติดตั้งเครื่องมือด้วย 
· กรณีราคาเครื่องมือในใบเสนอราคารวมค่าติดตั้งแล้ว ให้ระบุ “รวมอยู่ในราคาเครื่องมือ”



4.2. ต้นทุนการบำรุงรักษา* (ข้อมูลมีระบุในใบเสนอราคาที่ทางบริษัทออกให้)
	ค่าบำรุงรักษาฟรี .................. ปี หลังจากนั้นจ้างเหมาต่อปี เป็นจำนวนเงิน .................. บาท/ปี
	กรณีอื่น ๆ โปรดระบุ  .................................................................................................................

4.3. สถานที่ตั้ง*
4.3.1. ชื่อตึก/ชั้น/โซน: 	.................................................................................................................
4.3.2. ใช้พื้นที่ในการปฏิบัติงานรวมทั้งสิ้น	.......................................	ตารางเมตร
	มีสถานที่ตั้งพร้อม
	ต้องปรับปรุงสถานที่เพิ่มเติม คาดว่าจะใช้เงินจำนวน	.......................................	บาท 

4.4. กำลังไฟของเครื่องมือแพทย์  ......................... วัตต์ (Watt) (ข้อมูลมีระบุในใบเสนอราคาที่ทางบริษัทออกให้)

4.5. ปริมาณน้ำประปาที่ใช้ในการทำงาน
	นำน้ำเข้าระบบเครื่อง	......................... ลิตร/ครั้ง
	ล้างมือ			......................... ลิตร/ครั้ง
	ล้างอุปกรณ์		......................... ลิตร/ครั้ง
	อื่นๆ ระบุ			.........................................................................................................







5. ราคาเครื่องมือแพทย์ชนิดเดียวกัน/ใกล้เคียงกันที่โรงพยาบาลอื่นได้จัดซื้อมาก่อน
	ลำดับที่
	รายชื่อโรงพยาบาล
	ราคา (บาท)
	หมายเหตุ

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	



	อธิบายการกรอกแบบฟอร์ม

	หัวข้อ ราคาเครื่องมือแพทย์ชนิดเดียวกันที่โรงพยาบาลอื่นได้จัดซื้อมาก่อน
· กรณีที่สามารถเทียบราคาได้ ให้ระบุชื่อ รพ. คู่เทียบและราคาเครื่องมือ (บาท/เครื่อง) ที่รพ.นั้นจัดซื้อ 
· กรณีที่ไม่สามารถเทียบราคาได้ ให้ระบุเหตุผลประกอบในช่องหมายเหตุ เช่น “เป็นที่แรกของประเทศ” เป็นต้น 




6. ค่าบริการที่เรียกเก็บต่อครั้ง
หมายเหตุ: ขอให้หน่วยงานเลือกกรอกข้อมูลในหัวข้อ 6.1. หรือ 6.2. อย่างใดอย่างหนึ่งตามวัตถุประสงค์ของเครื่องมือ และ อ่านคำอธิบายการกรอกแบบฟอร์มด้านล่างก่อน

	อธิบายการกรอกแบบฟอร์ม (6.1-6.2)

	เครื่องมือร่วม (มี/ไม่มี) 
 หมายถึง ในการทำหัตถการ/ตรวจทางห้องปฏิบัติการดังกล่าว มีการใช้เครื่องมือแพทย์ชิ้นอื่น ๆ ราคาตั้งแต่ 500,000 บาทขึ้นไป 
 ร่วมกับ เครื่องมือแพทย์หลักที่ขออนุมัติซื้อ หรือไม่ 
 หากมีการใช้เครื่องมือร่วม ให้เลือก “” ลงในช่องสี่เหลี่ยมที่กำหนดไว้ หากไม่มีการใช้ ให้เว้นว่างไว้

 ตัวอย่างที่ 1: การตรวจ Ultrasound Upper Abdomen 
   เครื่องมือแพทย์ราคาสูงที่ขออนุมัติซื้อ:  เครื่อง Ultrasound
   เครื่องมือร่วมในการทำหัตถการ:         เตียงคนไข้ ราคา 200,000 บาท
   ให้ถือว่าการทำหัตถการ การตรวจ Ultrasound Upper Abdomen ไม่มีเครื่องมือร่วม
ตัวอย่างที่ 2: การผ่าตัด Open Heart Surgery
   เครื่องมือแพทย์ราคาสูงที่ขออนุมัติซื้อ:  เครื่อง Heart Lung Machine 
   เครื่องมือร่วมในการทำหัตถการ:         
· เตียงไฟฟ้า ราคา 2,000,000 บาท
· เครื่องมือผ่าตัดหัวใจ ราคา 600,000 บาท
· โคมไฟห้องผ่าตัด 300,000 บาท
   ให้ถือว่าการทำหัตถการ การผ่าตัด Open Heart Surgery มีเครื่องมือร่วม 





6.1. สำหรับรหัสค่าใช้จ่ายที่มีการดำเนินการอยู่แล้วใน รพ.*
	รหัสค่าใช้จ่าย
	ชื่อการตรวจ
	เครื่องมือร่วม 
(มี/ไม่มี)
	ระยะเวลาที่ใช้ในการทำหัตถการ
(นาที)
	รหัสกรม
บัญชีกลาง
	ราคา (บาท/ครั้ง)
	จำนวนการตรวจ                  ณ ปัจจุบัน 
(ครั้ง/เดือน/เครื่อง)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



6.2. สำหรับรหัสค่าใช้จ่ายที่วางแผนจะเปิดบริการใหม่ด้วยเครื่องมือที่ขอจัดซื้อ*
	รหัสค่าใช้จ่ายลำดับที่
	ชื่อการตรวจ
	เครื่องมือร่วม 
(มี/ไม่มี)
	ระยะเวลาที่ใช้ในการทำหัตถการ
(นาที)
	รหัสกรม
บัญชีกลาง1
	ราคาที่วางแผนไว้ (บาท/ครั้ง)
	จำนวนที่คาดว่าจะให้บริการได้
(ครั้ง/เดือน/เครื่อง)
จำเป็นต้องกรอก
	มีให้บริการอยู่แล้วในหน่วยงานคู่เทียบ
(มี/ไม่มี)2

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


1 กรณีเป็นรหัสค่าใช้จ่ายที่กรมบัญชีกลางอนุมัติให้เบิกได้แล้ว กรุณาระบุข้อมูลด้วย
2 หาก รพ.จุฬา ไม่ใช่สถานพยาบาลแรก โปรดเลือกเครื่องหมาย “” และกรอกข้อมูลเพิ่มเติมในตารางด้านล่าง

6.3. รายการค่าใช้จ่ายของหน่วยงานคู่เทียบ
	รหัสค่าใช้จ่ายลำดับที่
	ชื่อการตรวจ
	ชื่อหน่วยงานคู่เทียบ
	ราคาของหน่วยงานคู่เทียบ
(บาท/ครั้ง)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	



7. ข้อมูลเพิ่มเติมประกอบการวิเคราะห์จุดคุ้มทุน*
หมายเหตุ: กรณีเครื่องมือแพทย์สามารถทำได้หลายหัตถการ ให้กรอกข้อมูลจากรหัสค่าใช้จ่ายที่ทำบ่อยที่สุด
รหัสค่าใช้จ่าย...........................ชื่อรายการตรวจ.............................................................................

7.1. ข้อมูลต้นทุนค่าแรง (สำหรับการให้บริการหนึ่งครั้ง)
	ประเภท
	โปรดระบุตำแหน่ง
	จำนวน(คน)
	เวลาที่ปฏิบัติงานต่อการให้บริการ 1 ครั้ง (นาที)

	1. แพทย์
	
	
	

	2. พยาบาล
	
	
	

	3. ผู้ช่วยพยาบาล
	
	
	

	4. นักวิทยาศาสตร์ (นักเทคนิค / นักฟิสิกส์ / นักรังสี)
	
	
	

	5. เจ้าหน้าที่ระดับปริญญาตรี
	
	
	

	6. เจ้าหน้าที่ระดับต่ำกว่าปริญญาตรี
	
	
	


*ข้อมูลต้นทุนค่าแรงมาตรฐาน ศูนย์ข้อมูลและต้นทุนจะเป็นผู้คำนวณให้

7.2. ข้อมูลต้นทุนค่าวัสดุสิ้นเปลือง (สำหรับการให้บริการหนึ่งครั้ง)
	ลำดับ
	รายการวัสดุสิ้นเปลือง
	ราคาทุนต่อหน่วย (บาท)
	จำนวนที่ใช้ต่อการให้บริการ 1 ครั้ง

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


*สามารถเพิ่มตารางได้ในกรณีที่วัสดุสิ้นเปลืองมากกว่าตารางที่กำหนด

7.3. ข้อมูลเครื่องมือแพทย์ทั้งหมดที่ใช้ในการให้บริการ (สำหรับการให้บริการหนึ่งครั้ง)
	ลำดับ
	ชื่อเครื่องมือ
	ราคาเครื่องมือ(บาท)
	อายุการ
ใช้งาน (ปี)
	ระยะเวลาที่ใช้เครื่องมือในการทำหัตถการ (นาที)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
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