
              

    
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขที่รับ ....................................... 
วันที่รับ.......................................... 
ผู้รับ............................................... 

                                                 ส ำหรับผู้ประกันตน 

 1. ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)...........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน .......................................................................... 
      วัน / เดือน /ปีเกิด ............................................................... อายุ............................ป ี
      ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสามารถติดต่อได้  เลขท่ี.......................หมู่ที่...............อาคาร/หมู่บา้น..............................................ซอย.............................................. 
      ถนน............................................... ต าบล/แขวง..........................................อ าเภอ/เขต..........................................จังหวัด......................................... 
      รหัสไปรษณีย์............................. โทรศัพท์บ้าน......................................มือถือ......................................อเีมล.์.............................................................. 

  2. สถานประกอบการที่ผูป้ระกันตนท างานช่ือ....................................................................................................................................................................    
      เลขท่ีบัญชี  ..........................................................................ล าดับที่สาขา ................................................................... 

  3. ขอรับประโยชน์ทดแทนการบ าบัดทดแทนไต  ด้วยวิธี 
                   การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม     หรือ          การล้างช่องท้องด้วยน  ายาแบบถาวร 
                   พร้อมด้วยการฉีดยาอิริโธรปัวอิติน  (Erythropoietin) 

  4. ขอรับประโยชน์ทดแทน        การปลูกถ่ายอวัยวะ            การดูแลหลังผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะและรับยากดภูมิคุ้มกัน    
                  ปลูกถ่ายไต (Kidney  Transplantation)           ปลูกถ่ายไขกระดูก           ผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะกระจกตา      
                  ปลูกถ่ายหัวใจ (Heart Transplantation) 
                   ปลูกถ่ายปอด (Lung Transplantation) 
                  ปลูกถ่ายตับ (Liver Transplantation) 
                   ปลูกถ่ายตับอ่อน  (Pancreas Transplantation) 
                   ปลูกถ่ายอวัยวะมากกว่าหนึ่งอวัยวะพร้อมกัน  ได้แก ่
                      ปลูกถ่ายหัวใจและปอด (Heart-lung Transplantation) 
                      ปลูกถ่ายหัวใจและไต (Heart-kidney Transplantation) 
                                บแ ะไ  (Simultaneous liver kidney transplantation) 
                                บ    แ ะไต  (Simultaneous pancreas kidney transplantation or SPK) 
                    
  5.  สถานพยาบาลที่จะเข้ารับการปลูกถ่ายอวัยวะ  ตามข้อ  4   
      ช่ือ........................................................................................................................................................................................ 

 6.  สถานพยาบาลที่จะเขา้รับการดูแลหลังผ่าตดัปลูกถ่ายอวัยวะ  (เฉพาะกรณไีดร้ับการผ่าตดัปลูกถ่ายอวัยวะมาแล้ว) 
     ช่ือ......................................................................................................................................................................................... 
       โดยสถานพยาบาล       ตอบรับแล้ว        ยังไม่ไดต้อบรับ    

                  ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ          
หรือมีเงินประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่
ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก           
หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพ่ือส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 
 

 

                          ลงชื่อ.....................................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
                                (...................................................................) 

                                                                           วันที่............/.............................../...................... 

ค ำเตือน : ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341              
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำน                             
ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137  ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 
 

 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม  
กรณีกำรบ ำบัดทดแทนไต  กำรปลูกถ่ำยอวัยวะ 

กำรดูแลหลังผ่ำตัดปลูกถ่ำยอวัยวะและรับยำกดภูมิคุ้มกัน 

สปส.2 - 18 



 

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ  
       ใบรับรองแพทย์กรณีผู้ป่วยขอรับการบ าบัดทดแทนไต  และปลูกถ่ายอวัยวะ 
       รูปถ่ายขนาด  1  นิ ว  หรือ  2  นิ ว  จ านวน  1  รูป  (ถ่ายไม่เกิน  6  เดือน) 
       ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
       หนังสือรับรองการสมัครเข้ารับการปลูกถ่ายอวัยวะหรือดูแลหลังผ่าตัดอวัยวะ  และรับยากดภูมิคุ้มกัน   
 

หมายเหตุ     กรณผีู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport)  
                   หรือส าเนาหนังสอืเดินทางช่ัวคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลที่ทางราชการออกให้ 
                 กรณเีอกสารหลักฐานส าคญัต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ใหจ้ัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกตอ้งให้ครบถ้วน 
                 กรณเีปลี่ยนช่ือ ช่ือสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนช่ือ ช่ือสกุลด้วย 
                 กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพจิารณา เจ้าหน้าที่อาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเตมิได้ 
 

ข้อแนะน ำ 
  1.  สามารถยื่นค าขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  หรือล้างช่องท้องด้วยน  ายาอย่างถาวร  การปลูกถ่ายไต                           
การฉีดยา  Erythropoietin  ได้ในคราวเดียวกัน 
  2.  กรณีการปลูกถ่ายไต หากยื่นขอรับสิทธิจากส านักงานประกันสังคมไว้ล่วงหน้าแล้ว  เมื่อแพทย์ผู้รักษามีความเห็นว่าผู้ประกันตนพร้อมที่จะตรวจ
เพื่อการผ่าตัดปลูกถ่ายไต  ขอให้ผู้ประกันตนติดต่อส านักงานประกันสังคมจังหวัด/กรุงเทพมหานครพื นที่  ซึ่งยื่นขอรับสิทธิไว้เพื่อออกหนังสือถึง
สถานพยาบาลที่ประสงค์จะใช้สิทธิปลูกถ่ายไต   
  3.  กรณีปลูกถ่ายอวัยวะจากผู้เสียชีวิตหรือกรณีผู้ประกันตนมีความจ าเป็นเร่งด่วน  ซึ่งอาจจะเป็นอันตรายถึงชีวิต  ขอให้ส่งเรื่องหารื อ
คณะอนุกรรมการพิจารณาการบ าบัดทดแทนไต  เพื่อพิจารณาเป็นกรณีเร่งด่วน 
 


