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รายการเอกสารหลักฐานที่ต้องยื่นมาพร้อมกับคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของผู้ให้บริการ 
กรณีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข



โปรดตรวจสอบความพร้อมของเอกสารก่อนส่งคำร้อง 

	  ๑. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน / บัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ ที่หน่วยงานต้นสังกัดออกให้

	  ๒. สำเนาเวชระเบียนของผู้ให้บริการ และ/หรือใบรับรองแพทย์

	  ๓. รูปถ่ายที่สามารถเห็นบาดแผล/ ความเสียหาย หลังเกิดเหตุชัดเจน (ถ้ามี)

	  ๔. ใบตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ  พร้อมสำเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการ

		  (ช่วงที่มารักษาและทำให้ผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย)

	  ๕. กรณีผู้ให้บริการได้รับเชื้อวัณโรคจากผู้รับบริการ ต้องยื่นเอกสารที่เกี่ยวข้องเพิ่มเติม ดังนี้ 

		  ๕.๑ แบบสรุปคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเพื่อการชดเชยของผู้ให้บริการ (กรณีได้รับเชื้อ

		วัณโรคจากผู้รับบริการ)

		  ๕.๒ ประวัติการตรวจสุขภาพประจำปี, การรักษาโรคประจำตัว และ/หรือการ

		รักษาพยาบาล ระยะก่อนได้รับความเสียหาย อย่างน้อย ๑ ปี

		  ๕.๓ ผลการตรวจวินิจฉัย และการรักษา วันที่ทราบถึงความเสียหายที่เกิดขึ้น 

		  ๕.๔ ประวัติการตรวจรักษา การรักษาอาการข้างเคียง ระหว่างได้รับยาต้านวัณโรค

			  ๕.๕ ประวัติการตรวจติดตามผลการรักษา เมื่อสิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค

			  ๕.๖ ใบรับรองแพทย์

			  ๕.๗ CD บันทึกภาพฟิล์มเอกซเรย์ปอด พร้อมผลการอ่านฟิล์มเอกซเรย์ ๔ ระยะ ได้แก่

		๑. ก่อนได้รับความเสียหาย อย่างน้อย ๑ ปี

		๒. วันที่ทราบถึงความเสียหายที่เกิดขึ้น

		๓. ระหว่างตรวจติดตามผลการรักษา ด้วยยาต้านวัณโรคตามแผนการักษาของแพทย์

		๔. เมื่อสิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้านวัณโรคตามแผนการักษาของแพทย์

	  ๖. เอกสารอื่นๆ (ระบุ) ...................................................................................................................

		     ………………………………………………………………………………………………………………………………

			  



ลงชื่อ ………………………………….........…. ผู้ยื่นคำร้อง	ลงชื่อ ………………………………….........…. ผู้ตรวจสอบ

       (............…………………………..….…)                       (............…………………………..….…)
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แบบสรุปคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเพื่อการชดเชยของผู้ให้บริการ  (กรณีได้รับเชื้อวัณโรคจากผู้รับบริการ)

1. ข้อมูลส่วนบุคคล

ชื่อ................................................นามสกุล....................อายุ......................ปี

ตำแหน่ง........................................สถานที่ปฏิบัติงาน........................................จังหวัด......................

2. ประวัติการป่วยปัจจุบัน

· อาการและอาการแสดง 

...................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

· ................................................................................................................................................

· ประวัติโรคประจำตัว 

………………………………………………………..

· ประวัติการรับประทานยากดภูมิต้านทาน

………………………………………………………..

· ประวัติการตรวจสุขภาพประจำปี  (ก่อนได้รับความเสียหาย อย่างน้อย ๑ ปี)

………………………………………………………

· ผลเอกซเรย์ประจำปีก่อนเกิดโรค พร้อม film x ray

………………………………………………………

· ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์

………………………………………………………

· การตรวจร่างกาย

………………………………………………………


· การวินิจฉัย     

		     ผลการตรวจเสมหะ

		วัน/เดือน/ปี

		ผลการตรวจเสมหะ



		AFB

		

		



		AFB

		

		



		AFB

		

		





		     ผลการตรวจเอกซเรย์ปอด

		วัน/เดือน/ปี

		ผลการอ่านฟิล์ม



		Chest X-Ray

		

		



		Chest X-Ray

		

		





ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา

  ..........................................................................................................

ผลการตรวจ อื่นๆ (ถ้ามี)

............................................................................................................

· การรักษา 

· สูตรยา.........................................................................................................................................................

· ระยะเวลา…………….. ………เดือน/ปี

· ตั้งแต่………………(วัน/เดือน/ปี)ถึง……………....(วัน/เดือน/ปี)

· ผลการติดตามผลการรักษาเมื่อครบระยะเวลา

·  AFB..........................................................

· Chest X-Ray...............................................

.

· ผลแทรกซ้อนจากการรักษา (ถ้ามี)

....................................................................................................................................................

· ผลกระทบต่อชีวิตปกติ ทั้งร่างกายและจิตใจ

....................................................................................................................................................

3. ประวัติอดีตและประวัติครอบครัว/เพื่อนร่วมงาน เป็นวัณโรค

( ไม่เคย และ ไม่มีคนในครอบครัว/เพื่อนร่วมงาน เป็นวัณโรค

(  มี   เคยเป็นวัณโรค  

วัน/เดือน/ปีที่วินิจฉัย......................... 

ผลการรักษา...............................................................

(  มีคนในครอบครัวหรือเพื่อนร่วมงานเป็นวัณโรค (เกี่ยวข้องเป็น/ ระบุ)

วัน/เดือน/ปีที่วินิจฉัย............................

ผลการรักษา………………………....................................

4. ประวัติการสัมผัสผู้ป่วยจากการให้บริการ ณ หน่วยงานนั้น

( อธิบายลักษณะ การทำงาน  อายุงาน ที่มีโอกาสได้รับเชื้อวัณโรค.....................................................................    

( ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ที่ให้บริการ ย้อนหลังอย่างน้อย ๖ เดือน นับจากวันที่รับทราบความเสียหาย  (ตาราง)

		ชื่อ สกุล ผู้ป่วย

		เลขประชาชน

		สิทธิในการรักษา

		วันที่ได้รับการวินิจฉัย

		ผลการตรวจเสมหะ หรือผลการตรวจเอกซเรย์ หรืออื่นๆ

		การรักษา

		ช่วงเวลาที่ให้บริการ



		

		*ใช้เพื่อการตรวจสอบสิทธิ

		*ใช้เพื่อการตรวจสอบ ณ วันให้บริการ

		

		

		

		





· เป็นผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคขณะสัมผัสแต่มารู้ว่าเป็นวัณโรคในภายหลัง

· เป็นผู้ป่วยที่มีการตรวจเสมหะ (AFB)เป็น บวกขณะสัมผัส

· เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน  (อาจแนบเป็นตารางเอกสารสรุป)


1) ....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................


2) ....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................


3) ....................................................................................................................................................


....................................................................................................................................................


4) ...................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................


๕. ใบรับรองแพทย์ ..................................................................................
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แบบยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของผู้ให้บริการ กรณีได้รับความเสียหาย
จากการให้บริการสาธารณสุข




ชื่อหน่วยรับคำร้อง ……………….….......………………..

วันที่ยื่นคำร้อง …………………………...….......………….



1. รายละเอียดของผู้ยื่นคำร้อง

	๑.๑ ชื่อ – สกุล …………………………………………………………………………………… อายุ .................... ปี

๑.๒ เลขประจำตัวประชาชน              

๑.๓ ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก …………………………………………………….......................................…..

.......................................................................................................................................................

๑.๔ หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ……………………..........................................................................

๑.๕ ที่อยู่ของไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (E-mail Address) ……………………………………………………………….

	๑.๖ ความสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ 

	 ผู้ให้บริการยื่นคำร้องเอง 	

	 ความสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ ( ระบุ) ……………………………………………….…

2. รายละเอียดของผู้ให้บริการ ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข (ถ้าเป็นบุคคลเดียวกับ

	ข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก)

	๒.๑ ชื่อ – สกุล ……………………………………………………………………………………………… อายุ ....................ปี

	๒.๒ เลขประจำตัวประชาชน              

	๒.๓ ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก …………………………………………………….........................................…

……………………………………………………................................................................................................…..

	๒.๔ หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ …………………….........................................................................

	๒.๕ ที่อยู่ของไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (E-mail Address) ……………………………………………………………..



3. หน้าที่รับผิดชอบของผู้ให้บริการ 

๓.๑ ตำแหน่ง ...................................................................................................................…………………………

๓.๒ แผนก ....................................................................................................................................................

๓.๓ หน่วยงานสังกัด ....................................................................................................................................



4. รายละเอียดความเสียหายจากการให้บริการ 

	๔.๑ งานที่ได้รับมอบหมาย ................................................................................................................... ..............................................................................................................................................................................

	๔.๒ วันที่ทราบถึงความเสียหายที่เกิดขึ้น ....................................................................................................

	๔.๓ เหตุที่และความเสียหายที่เกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์และความเสียหายที่ได้รับอย่างชัดเจน ถ้ามีบาดแผลให้บอกลักษณะบาดแผล การรักษาที่ได้รับและระยะเวลาที่ต้องรักษาตัว) 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................



5. ผู้รับบริการที่ทำให้เกิดความเสียหาย 

๕.๑ รายที่ 1. ชื่อ – สกุล …………………………………………………………………………………… อายุ ...............ปี

เลขประจำตัวประชาชน              

สิทธิหลักการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ

  สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพ 	  สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานส่วนท้องถิ่น (อปท.)

  อื่นๆ ระบุ ..............................................................................................................................................

	การวินิจฉัยโรค  ............................................................................................................................................



	๕.๒ รายที่ 2. ชื่อ – สกุล …………………………………………………………………………………… อายุ ...............ปี

	เลขประจำตัวประชาชน              

	สิทธิหลักการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ

	  สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพ 	  สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานส่วนท้องถิ่น (อปท.)

	  อื่นๆ ระบุ ..............................................................................................................................................

	การวินิจฉัยโรค  ............................................................................................................................................



6. รายการเอกสาร หรือหลักฐานที่ต้องยื่นมาพร้อมกับคำร้อง 

	  ๖.๑ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน / บัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ ที่หน่วยงานต้นสังกัดออกให้

	  ๖.๒ สำเนาเวชระเบียนของผู้ให้บริการ และ/หรือใบรับรองแพทย์

	  ๖.๓ รูปถ่ายที่สามารถเห็นบาดแผล/ ความเสียหาย หลังเกิดเหตุชัดเจน (ถ้ามี)

	  ๖.๔ ใบตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ  พร้อมสำเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการ (ช่วงที่มารักษาและทำให้ผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย)

		๖.๕ กรณีผู้ให้บริการได้รับเชื้อวัณโรคจากผู้รับบริการ ต้องยื่นเอกสารที่เกี่ยวข้องเพิ่มเติม ดังนี้ 

	  ๖.๕.๑ แบบสรุปคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเพื่อการชดเชยของผู้ให้บริการ (กรณีได้รับเชื้อ
วัณโรคจากผู้รับบริการ)

	  ๖.๕.๒ ประวัติการตรวจสุขภาพประจำปี, การรักษาโรคประจำตัว และ/หรือการรักษาพยาบาล ระยะก่อนได้รับความเสียหาย อย่างน้อย ๑ ปี

	  ๖.๕.๓ ผลการตรวจวินิจฉัย และการรักษา วันที่ทราบถึงความเสียหายที่เกิดขึ้น 

	  ๖.๕.๔ ประวัติการตรวจรักษา การรักษาอาการข้างเคียง ระหว่างได้รับยาต้านวัณโรค

	  ๖.๕.๕ ประวัติการตรวจติดตามผลการรักษา เมื่อสิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค

	  ๖.๕.๖ ใบรับรองแพทย์

	  ๖.๕.๗ CD บันทึกภาพฟิล์มเอกซเรย์ปอด พร้อมผลการอ่านฟิล์มเอกซเรย์ ๔ ระยะ ได้แก่

		๑. ก่อนได้รับความเสียหาย อย่างน้อย ๑ ปี

		๒. วันที่ทราบถึงความเสียหายที่เกิดขึ้น

		๓. ระหว่างตรวจติดตามผลการรักษา ด้วยยาต้านวัณโรคตามแผนการักษาของแพทย์

		๔. เมื่อสิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้านวัณโรคตามแผนการักษาของแพทย์

	  ๖.๖ เอกสารอื่นๆ (ระบุ) ..............................................................................................................

		     ………………………………………………………………………………………………………………………………

			  



			ลงชื่อ ………………………………….........…. ผู้ยื่นคำร้อง

				   ( ............…………………………..….…)



7. หนังสือมอบอำนาจ  (กรณีมีการมอบอำนาจ)

	โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า (ชื่อ-สกุล)……………………………….……………………………………………………

ซึ่งเป็น ( ผู้ให้บริการ  ทายาท) ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการ ขอมอบอำนาจให้ (ระบุชื่อผู้รับมอบอำนาจ) …………………….…….………………………………………………. เป็นตัวแทนโดยชอบด้วยกฎหมาย
แทนข้าพเจ้า เพื่อดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีได้รับความเสียหายที่เกิดจาก
การให้บริการ

	ข้าพเจ้าผู้มอบอำนาจ ขอยอมรับผิดชอบตามที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปภายในขอบเขต 
แห่งหนังสือนี้  เสมือนดังข้าพเจ้าได้กระทำไปด้วยตนเองทุกประการ



ลงชื่อ ……………………………..………. ผู้มอบอำนาจ	ลงชื่อ ……………..……………………… ผู้รับมอบอำนาจ

     ( ..……………………………………. )		         (……………………………………….)



ลงชื่อ ……………………………..………… พยาน	ลงชื่อ ……………………………..………… พยาน

       (……………….………….…………….)			(……………….………….…………….)


FM - คำร้องผู้ให้บริการ		ฉบับที่ : 00
		 วันที่ 1 กรกฎาคม 2563
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Form Responses 1

		Timestamp		 ชื่อหน่วยบริการ		จังหวัด		ผู้รับผิดชอบงานคุ้มครองสิทธิ (เรื่องร้องเรียน, ม.41, ม.18(4), งานจ่ายเงินช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบจากวัคซีน Covid-19)		เบอร์โทรศัพท์		Email		กรุณาแนบรูปผู้รับผิดชอบงาน (เพื่อใช้ทำทำเนียบ)		อื่นๆ

		12/2/2021 14:13:54		โรงพยาบาล​พระยืน​		ขอนแก่น		สม​สวัสดิ์​ วิชา​ผา​		0933232072		uc10996@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1tGObGzitbwCOFOmkeY8sp77MnI3JsEpO

		12/3/2021 11:58:37		โรงพยาบาลห้วยผึ้ง		กาฬสินธุ์		นายนิรัตน์ โมลาขาว		0895744302		jack190708@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=1O1-67mwLas2JQjdGaf9BcxOMcM7swxy2

		12/3/2021 13:36:37		รพ.เมยวดี		ร้อยเอ็ด		นางรัตนาวดี มณีโสม		0808583035		ratmaneesom@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1H1dQ374K0kMGFFOAUJngEXGbPZk5K194

		12/3/2021 14:32:55		รพ.เขาสวนกวาง		ขอนแก่น		นางทีระนุช​ สีหาราช		0885626175​		teeranuchseeharat@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1qOzFkaMfZUbBOD9HkZbG66m7x5qkBIuP

		12/8/2021 8:03:43		โรงพยาบาลบรบือ		มหาสารคาม		สุธาสินี เหล่าวิศาลสุวรรณ		0956601722		sutra2509@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1GpmavshpEsRhPqsaUBM6yJxV4j_aUxSy

		12/8/2021 11:01:47		โรงพยาบาลซำสูง 		ขอนแก่น		นางสาวศิริลักษณ์ สีสมบัติ		094-5346821		planoi_1995@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=1Wo2L0d5goOfZNpxfrnHTtRDwRvV28h4l		ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ

		12/8/2021 17:21:33		รพ.โพนทราย		ร้อยเอ็ด		นายวริทธิกันต์  บัวลาด		0614614915		golffell@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=18Pe6GuY-A05HxPua5fnIRF1QuhHfqJRa

		12/9/2021 15:12:12		โรงพยาบาลวาปีปทุม		มหาสารคาม		นางจรรยา  สุนทรปกาสิต 		043798527		pendy_wifi@hotmail.co.th		https://drive.google.com/open?id=1VGRVb5ok3kRmQRLD7MlVd6gC6T-AAdB9		ผู้รับผิดชอบที่ 2 นางสาวณัฏฐา เพียงแก้ว

		12/9/2021 16:36:52		โรงพยาบาลหนองพอก		ร้อยเอ็ด		นายสำราญ ธรรมสาร		0896228624		THAMMASAN12345@GMAIL.COM		https://drive.google.com/open?id=1egdylgP8THVLdF242JVqocsJWo7ClGyb		-

		12/9/2021 18:13:55		โรงพยาบาลมัญจาคีรั		ขอนแก่น		นายอดุล สุตธรรม		0867174925		uc11009@gmai.com		https://drive.google.com/open?id=1xdXt_H-om7c50-eNIJ4vdRA9Bd4dqvRK

		12/9/2021 18:23:15		รพ.น้ำพอง		ขอนแก่น		นางเพ็ญลักษณ์​  ธรรมแสง		0822962856		penluk25@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1a9_R-uMKh4eoLjjjYC50OBR7NO730CT7

		12/13/2021 21:07:46		รพ.หนองสองห้อง		ขอนแก่น		นายเฉลิมชัย คำอู		0896231954		boota_24@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=164f_7msLp0UerIHppN8mOnIerlKC7QSn

		12/14/2021 12:28:55		โรงพยาบาลพล		ขอนแก่น		นางนันทิมา  ไชยโภชน์		0857448828		nunt07@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=1w9ztJEhc-bZorob9BKPbMenVLRd-Ukq-

		12/14/2021 14:59:03		โรงพยาบาลจังหาร		ร้อยเอ็ด		คุณรัชมณี  ชาละมาลย์		0880300938		munininlove29@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1aGqb3Rx8HVpwzV15-xCI8JxCfFX-7GbE

		12/15/2021 14:00:53		โรงพยาบาลเขาวง		กาฬสินธุ์		นางสาวรุ่งฤดี แสงเฉวต		0966894314		kikrungrudee@outlook.co.th		https://drive.google.com/open?id=17YsHCftIns3FIhB0Ed0OffRkm9SRypmT		-

		12/15/2021 16:01:32		โรงพยาบาลแวงใหญ่		ขอนแก่น		นางสาวสุภา  เถาว์หมอ		0954368595		oomsinfocus25@gmail.com

		12/16/2021 10:06:54		โรงพยาบาลนาเชือก		มหาสารคาม		นางวราพร อนนท์		0862250709		gatoon12@hotmail.com

		12/16/2021 10:22:40		โรงพยาบาลค่ายสมเด็จพระพุทธยอดฟ้าจุฬาโลกมหาราช		ร้อยเอ็ด		พ.ต.หญิงขวัญนภา เวฬุวนารักษ์		0956218703		kwannapa007@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=14WJ3u2--P5G8YZBVCVkHRI4L9YrK7CUs

		12/16/2021 10:39:39		โรงพยาบาลศรีนครินทร์		ขอนแก่น		ผู้รับผิดชอบประสานงานคุ้มครองสิทธิ (เรื่องร้องเรียน, ม.41, ม.18(4), งานจ่ายเงินช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบจากวัคซีน Covid-19) 		043363424		pawisa@kku.ac.th		https://drive.google.com/open?id=1REMjQxFNFRXlKZq0ZUOl1fffaXApTImD

		12/17/2021 9:33:58		โรงพยาบาลห้วยเม็ก		กาฬสินธุ์		นางกลมล่ แสนบุดดา		0614612845		leehm11082@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1F53vCxYWzo2B9k1k7wk7MNRJ2u_qzP3k

		12/17/2021 11:03:16		โรงพยาบาลหนองเรือ		ขอนแก่น		ว่าที่ ร.ต.เกรียงศักดิ์ ยนต์ชัย		0896207033		kriangsak.learning@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1VR7RBZsHvF5CK0LrNrE-q9AMWuolQEss

		12/17/2021 14:37:45		โรงพยาบาลแวงน้อย		ขอนแก่น		นางนิตยา  ลักษณะภาวรรณ		0942636159		cathy-maew@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=1IiueMJXEYujjoS0pOPU5amL6_wwnRSbA

		12/20/2021 14:27:34		สสจ.ร้อยเอ็ด​		ร้อยเอ็ด		นางวรรณา​ กุ​ลชาติ​		0872265038​		vnkc@hotmail.co.th		https://drive.google.com/open?id=1gkl3YbKLpOx1xyBytp7_zV9CwJNSXQg7

		12/20/2021 14:28:30		โรงพยาบาลเชียงยืน		มหาสารคาม		นางยุพิน หิรัญพต		0818721582		i1105411054@gmail.com

		12/20/2021 14:30:29		โรงพยาบาลยางตลาด		กาฬสินธุ์		นายธนวรรธก์ ภูเหมือนบุตร		0909546075		gtrtyper@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=1ejV1uXz9ST13nC53vBYyBk7J8DHKQoy-

		12/20/2021 16:15:22		โรงพยาบาลชุมแพ  10998		กาฬสินธุ์		นางสาวาศศิญา  จันทราษี		0872209259		sasiya0303@gmail.com

		12/20/2021 17:44:24		โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน		ขอนแก่น		นางมยุรี  ปรีชา		0934673868		maypricha@gmail.com

		12/21/2021 11:52:16		โรงพยาบาลสมเด็จ		กาฬสินธุ์		นางจริยา อัฐนาค		081-8721714		jari_aon@yahoo.co.th		https://drive.google.com/open?id=1IEDgigX6R1BUZ8eh-1NnUyQaj5sT_x_0

		12/21/2021 12:58:33		โรงพยาบาลกาฬสินธุ์		กาฬสินธุ์		นายปรัชญ์  สุภัควณิช		0637647265		audit.klsh@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1GYfLeux8JRNvIB2LU_2sK92w4ncokfAb

		12/24/2021 11:13:42		โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน		ร้อยเอ็ด		นางรติยา วิภักดิ์		0833577988		yaijenya@gmail.com

		12/24/2021 11:31:38		โรงพยาบาลศรีสมเด็จ		ร้อยเอ็ด		นางสาวสุวรรณี ชาวงค์		0910544941		sutiluk1982@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1YQKA25NGsJMsB_xvojKTmKGq9jULg9Lf

		12/24/2021 12:39:12		โรงพยาบาลเสลภูมิ		ร้อยเอ็ด		นางอารยา ธรณี		0834026090		jaraya101@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=1bieBkMXAeGEz-vQrFk7EvlF2bRDMT5jy		-

		12/24/2021 13:35:29		โรงพยาบาลอาจสามารถ		ร้อยเอ็ด		นางสุวรรณรัตน์ หชัยกุล		0872143401		hachaikul@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=1PUOUl8SRehpf1m_ascUAAFL-8zauoZY8

		12/24/2021 15:06:22		รพร.กุฉินารายณ์		กาฬสินธุ์		นายวีรยุทธ สุทธิเสน		081-2510525		suttiv@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=11wFDug2nNVcIFfQ8h2E_nxt5DxcOj_50

		12/28/2021 10:10:50		โรงพยาบาลคำม่วง		กาฬสินธุ์		ม.41,ม.18(4),งานจ่ายเงินช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบจากวัคซีน Covid-19		0885483315		lisa.phu2020@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1aNLYSADubAvMVK358oZShd2FEvTHkQNw

		12/30/2021 12:39:09		11053		มหาสารคาม		นางจารุณี  ทิพศรีราช		0661491698		thipsrirachkkg@gmail.com

		1/3/2022 15:50:07		โรงพยาบาลโนนศิลา		ขอนแก่น		นายคมสันต์ เอี่ยมไธสง		043009738 ต่อ 103		uc77652@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1r5DV-ym_MoiHkgVSlyzIfCtCm_WgHCfk

		1/5/2022 19:49:15		รพ.ชื่นชม		มหาสารคาม		น.ส.จุฬาลักษณ์ พลทำ		0816614682		julalak.ph@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1EQr9JqLQuGy5_vkZOVTACqg92-IitqeA

		1/14/2022 9:44:58		โรงพยาบาร้อยเอ็ด		ร้อยเอ็ด		นางพัชรินทร์  ชินการสวัสดิ์		0838160664  หรือ 04-351-8200 ต่อ 7145, 7504		patcharinka23@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1l5_WAiWGyulDx8B8Ji9qhB2d0LuvUjN1

		1/14/2022 9:57:26		โรงพยาบาลนามน		กาฬสินธุ์		นางปรียาวดี  บุญไชยโย		0952312191		sakornsin.p@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1MTh__h_r8LgsKbrNz6jdG49aEgQ1qNlz

		1/14/2022 9:57:27		ศูนย์ประกันสุขภาพวิถีพุทธ มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย วิทยาเขตขอนแก่น		ขอนแก่น		นายธนรัฐ อดทน		092-9132887		tanarat.odt@mcu.ac.th		https://drive.google.com/open?id=1Btsd5C5sGDIaXDP24yfgy9gwYSvIdgHp

		1/14/2022 9:58:23		สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม		มหาสารคาม		ม.18(4) , จ่ายเงินช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบจากวัคซีน Covid19		0885635973		1visajaa@gmail.com

		1/14/2022 10:00:38		ศูนย์ประกันสุขภาพวิถีพุทธ มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย วิทยาเขตขอนแก่น		ขอนแก่น		พระยอดชาย ธีรภทฺโท (คันธะมาลา)		0807440535		trk002538@gmail.com		https://drive.google.com/open?id=1Funhl_KaSFODVi45foSxMXZPepTsi20r

		1/14/2022 10:01:17		ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองมหาสารคาม		มหาสารคาม		นางพัชรินทร มาจันแดง		0626359239		pacharintorn_m@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=1ieZheN5JGqXoiBNWry6Xg765JgZuhmut

		1/14/2022 11:59:28		โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม		มหาสารคาม		นางสาววงเดือน วงษ์สำราญ		062-5562444		duan1616@gmail.com

		1/14/2022 15:57:17		โรงพยาบาลธวัชบุรี		ร้อยเอ็ด		นายบรรจง สูงสันเขต		0610569292		Chai_odeng@hotmail.com		https://drive.google.com/open?id=1mONEe0YhEh1KmHMPvmymA0dkYPAA90in
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