
	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	PHIẾU THANH TOÁN RA VIỆN
	MS: 38/BV-01

Số vào viện ......................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: .....................   Nam/Nữ
- Địa chỉ: 
    

- BHYT:  giá trị từ ......./......./............ đến ......../........./........... Số: 

- Nơi giới thiệu: ......................................................................  Nơi cấp BHYT:


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Vào viện lúc: ........ giờ ........; ngày ........./........./.................. Ra viện lúc: ...... giờ ......; ngày ......./......./


- Chẩn đoán:


	Nội dung
	Đơn vị
	Số lượng
	Đơn giá
	Thành tiền

	1. Xét nghiệm:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (1):
	
	
	
	

	2. Chẩn đoán hình ảnh:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (2):
	
	
	
	

	3. Nội soi-Thăm dò:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (3):
	
	
	
	

	4. Dịch truyền, máu, đạm
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (4):
	
	
	
	

	5. Thủ thuật, phẫu thuật:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (5)
	
	
	
	

	6. Thuốc:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Nội dung
	Đơn vị
	Số lượng
	Đơn giá
	Thành tiền

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (6):
	
	
	
	

	7. Loại giường chuyên khoa:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (7):
	
	
	
	

	Tổng chi phí (Cộng: 1+2+3+4+5+6+7):
(bằng chữ):

	THANH TOÁN:
	

	- Kinh phí sự nghiệp:                                               đ
	

	- BHYT:                                                                   đ
	

	- Người bệnh trả:                                                     đ
	


Bằng chữ: 


Biên lai số:





Ngày ..... tháng ...... năm ............


GIÁM ĐỐC/ TRƯỞNG KHOA
Y TÁ (ĐD) TRƯỞNG KHOA
KẾ TOÁN VIỆN PHÍ

Họ tên ...........................................
Họ tên .....................................
Họ tên ..................................


DUYỆT CỦA BHYT

XÁC NHẬN CỦA NGƯỜI BỆNH



(hoặc gia đình)


Họ tên ...........................................
Họ tên .....................................
Họ tên ..................................

Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt.
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