
การคุ้มครองสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติ

สายใจ สายปัญญา

ผู้จัดการกลุ่มภารกิจสนับสนุนการมีส่วนร่วม การคุ้มครองสิทธิและการสื่อสารหลักประกันสุขภาพ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น





แนวคิดในการดําเนินงานรับเรื่องรองเรียนและคุมครองสิทธิ
1. เพ่ือใหสามารถดําเนินการตามที่ พรบ.กําหนด โดยเปนกลไกสําคัญในการจัดการรูปแบบ

การใหบริการขอมูลสิทธิประโยชน ใหคําแนะนําในการใชบริการ ชวยเหลือใหประชาชนไดรับบริการ

ตามสิทธิที่กฎหมายกําหนดไว รับเรื่องรองเรียน ประสานงานแกไขปญหา และคุมครองสิทธิใหแกทั้ง

ผูรับบริการและผูใหบริการ 

2.หนวยงานที่เกี่ยวของ คณะอนุกรรมการระดับเขตพ้ืนที่ ไดรับทราบปญหา รวมติดตาม แกไข

ปญหา และใหเสนอในการพัฒนาคุณภาพบริการตามมาตรฐาน ประชาชนสามารถเขาถึงบริการดวยความ

มั่นใจ

3. ผูใหบริการและผูรับบริการสามารถสรางความเขาใจและสรางสัมพันธภาพอันดี 

หลีกเลี่ยงการเผชิญหนาระหวางกัน

4. สามารถเช่ือมโยงใหแตละภาคสวนเปนกลไกสําคัญของการพัฒนางาน

จัดการเรื่องรองเรียนและคุมครองสิทธิ และลดปญหาเรื่องรองเรียนในพ้ืนที่ลง
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Presenter
ขอ Slide จาก พี่แจ็ค เขต 10 อุบลราชธานี >> ปรับแก้ไข ศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพในหน่วยบริการ และ หน่วยรับเรื่องร้องเรียนอิสระ 50(5)



รับรูสิทธิ

เขาถึงสิทธิ

ไดรับการ

คุมครองสิทธิ 

การสื่อสาร ประชาสัมพันธ

ใหปชช. / หนวยบริการรับรูสิทธิ 

หนาที่ ในระบบหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ

-การจัดบริการตามชุดสิทธิประโยชน

ที่กําหนด ทั้งดานการรักษา สงเสริม 

ปองกัน และฟนฟู

-การคนหากลุมดอยโอกาส 

-การเพ่ิมการเขาถึงบริการ

-การวิเคราะหปญหาเพ่ือการปองกัน 

ลดการเกิดซํ้า

-การพัฒนาระบบบริการ

ใหมีคุณภาพตามมาตรฐาน

-การควบคุมกํากับคุณภาพ

มาตรฐานการบริการ

INPUT

PROCESS

OUTPUT

กลไกการรับเรื่องรองเรียน

-การจัดระบบและกลไกการรับเรื่อง

รองเรียน                                     

-การใหความชวยเหลือเบื้องตน 

ม.41

-การสนับสนุนการมีสวนรวม

ของภาคประชาชน

ประกันคุณภาพ

กรอบการดําเนินงานคุมครองสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
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ผูร้บับรกิาร
ผูใ้หบ้รกิาร ชอ่งทาง กลไกบรกิาร

• Call Center 1330
• สปสช. เขต
• สสจ.
• หนว่ยรบัเร ือ่งรอ้งเรยีนอสิระ ม(50(5))
• ศนูยบ์รกิารหลกัประกนัสขุภาพในรพ.
• ศนูยป์ระสานงานภาคประชาชน
• web site 1330 @nhso.go.th

หนว่ยงานอืน่ๆ  
-1111,ศนูยด์าํรงธรรม, ส.ราชเลขา,

มพบ., สคบ. ฯลฯ
บนัทกึขอ้มลูบรกิาร

ในโปรแกรมระบบรอ้งเรยีน 
CRM

1.สอบถาม
2.รอ้งเรยีน
3.รอ้งทกุข์
4.ประสานสง่ตอ่

1.รบัและบนัทกึเร ือ่ง

2.ตรวจสอบขอ้มลู ขอ้เท็จจรงิ 

3.วเิคราะห ์พจิารณา ไกลเ่กลีย่  

แจง้ผลการพจิารณา
-แจง้ผูร้อ้ง –แจง้ สสจ.- แจง้หนว่ยบรกิาร

5.สรปุรายงานหนว่ยงานทีเ่ก ีย่วขอ้ง

กระบวนการ
จดัการขอ้รอ้งเรยีน

คณะอนกุรรมการ/คทง.
พจิารณา

คกก.ควบคมุฯ  พจิารณาตดัสนิ

ยตุไิด้

ยตุไิด้

พฒันา แกไ้ขระบบ เชงินโยบาย

คกก.หลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ

คกก.ควบคมุคณุภาพ
หนว่ยรบัเร ือ่งตาม พ.ร.บ.

ยตุไิมไ่ด้

ยตุไิมไ่ด้

ชองทางและกลไก การเขาถึงสิทธิ & การคุมครองสิทธิประชาชน 
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กลไกการคุมครองสิทธิ ในพื้นที่ เขต 7 ขอนแกน
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เต็มพื้นท่ีทุกหนวยบริการ

เครือขายศูนยบริการหลักประกันสุขภาพในหนวยบริการ

ความภาคภูมิใจ

ศนูยบ์รกิารหลกัประกนัสขุภาพและการ
บรหิารความขดัแยง้ในหน่วยบรกิาร ดีเดน่
ระดบัประเทศ ผลงานปที่ผานมา 

• ปี 2553 รพ.ขอนแก่น (ชนะเลศิ)

• ป 2555 รพ.เชียงยืน (ชนะเลศิ)

• ป 2556 รพ.รอ้ยเอด็ (อนัดบั 2)

• ป 2559 รพ.พนมไพร (อนัดบั 3)

• ปี 2561 รพ.นํา้พอง (อนัดบั 2)

• ปี 2562 รพ.ชมุแพ และ รพ.ทา่คนัโท



เครือขายศูนยบริการหลักประกันสุขภาพประชาชน
NGO Coordinating Centers
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ศูนยฯภาคประชาชน
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เครือขายศูนยบริการหลักประกันสุขภาพ ใน อปท.

สัญลักษณ์

ศูนยฯ์อปท.

เทศบาลนคร

ขอนแกน
เทศบาลเมือง

ศิลา

เทศบาลเมือง

มหาสารคาม

อบจ.กาฬสินธุ

เทศบาลเมือง

กาฬสินธุ



ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ
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 ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ รร.

พระปริยัติธรรมสามัญวัดกลาง  จังหวัดกาฬสินธุ

 ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ 

มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย             

วิทยาเขตขอนแกน

 ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ   

รร.บาลีสาธิตศึกษามหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย 

วัดอภิสิทธิ์     จังหวัดมหาสารคาม

 ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ 

โรงเรียนมงคลญาณปริยัติ จังหวัดรอยเอ็ด
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การจายเงินชวยเหลือเบื้องตนแก ผูใหบริการสาธารณสุข

ท่ีไดรับความเสียหายจากการใหบริการสาธารณสุข



หลักเกณฑการพิจารณา แนวทางการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตน

1. ผูไดรับความเสียหาย ตองเปน ผูใหบริการสาธารณสขุ ของหนวยบริการตาม พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ พ.ศ. 2545

2. ความเสียหายเกิดจากการใหบริการสาธารณสขุ หรือเกิดจากการชวยเหลอืใหบรกิารสาธารณสุข 

ตองไมเกิดจากความจงใจ หรือการกระทําที่ไมเปนไปตามขั้นตอนที่ถูกตอง หรือความประมาทเลินเลออยาง

รายแรงของตนเอง

4.เปนการใหบริการสาธารณสุขกับ ผูมีสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือสิทธิ

สวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานสวนทองถิ่น (อปท.)

5. วันที่ยื่นคํารองอยูในระยะเวลาภายใน 1 ป นับจากวันที่ทราบความเสยีหาย

6. การแจงผลการพิจารณา เลขานุการคณะอนุกรรมการฯ จะมีหนังสือแจงผล

การพิจารณา ไปยัง "ผูรอง  หนวยงานตนสังกัด  และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

ในพ้ืนที่ของหนวยงานตนสังกัด พรอมแจงสิทธิในการยื่นอุทธรณ ภายใน 30 วัน 

นับจากวันที่ไดรับหนังสือแจงผลการพิจารณาทางไปรษณียตอบรับ
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แนวทางการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบ้ืองตนกรณีผูใหบริการ(ตอ)
ผูใหบริการสาธารณสุข หมายถึง บุคคลที่ใหบรกิารสาธารณสขุ ดังนี้

1. เปนผูทําหนาท่ีใหบริการสาธารณสุข บริการดานการแพทยและสาธารณสุข

2. เปนผูท่ีไดรับมอบหมายจากหนวยบริการใหทําหนาท่ีบริการสาธารณสุข แมจะไมใชเจาหนาท่ีของหนวยบริการนั้น

เชน พยาบาล part time

3. เปนผูท่ีหนวยบริการมอบหมายใหทําหนาท่ีชวยเหลือสนับสนุนการใหบริการสาธารณสุข เชน เวรเปล ไดรับมอบหมายให

ชวยจับคนไขขณะฉีดยา

ผูมีสิทธิยื่นคํารอง ไดแก ผูใหบริการ หรือทายาท ไดแก บิดา มารดา คูสมรส ผูสืบสันดาน (บุตร) พ่ีนองรวมบิดา มารดา 

พ่ีนองรวมบิดา พ่ีนองรวมมารดา ปู ยา ตา ยาย ลุง ปา นา อา โดยใหทายาทคนใดคนหนึ่งย่ืนไดโดยไมจําเปนตองย่ืนตามลําดับ

สถานที่ยื่นคํารอง - ตางจังหวัด : สสจ. ท่ีเกิดเหตุ

- กรุงเทพมหานคร : สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร  

- ไปรษณียลงทะเบียน โดยถือเอาวันท่ีประทับตราเปนวันท่ีย่ืนคํารอง
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เอกสารประกอบการย่ืนคํารอง 
กรณีผูใหบริการไดรับความเสียหายจากการใหบริการสาธารณสุข

1. แบบย่ืนคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบ้ืองตน กรณีผูใหบริการไดรับความเสียหาย

2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนสําเนาเวชระเบียนผูใหบริการ/ ผูรับบริการ(UC)

3. เอกสารแสดงสิทธิการรักษาพยาบาลของผูรับบริการ รายที่ทําใหเกิดความเสียหายแกผูใหบริการ

4. สําเนาเวชระเบียนของผูรับบริการในสวนที่เกี่ยวของกับความเสียหาย

5. สําเนาเวชระเบียนของผูใหบริการที่เกี่ยวของกับการรักษาเมื่อเกิดความเสียหาย, ใบรับรองแพทย (ถามี) 

6. หนังสือนําสงจากหนวยบริการ ย่ืนผาน สสจ. ----> สปสช.เขต

7. เอกสารหรือหลักฐานอ่ืน ที่มีประโยชนตอการพิจารณา เชน 

7.1 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลตรวจเสมหะ ผลเอกซเรย

7.2 รูปถาย บาดแผล รอยขีดขวน ประกอบการพิจารณากรณีถูกทํารายรางกาย

7.3 ตารางเวร ขึ้นปฏิบัติงาน เอกสารการมอบหมายหนาที่ขณะเกิดความเสียหาย
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เอกสารประกอบการย่ืนคํารอง (ตอ)

7.4 กรณีติดเชื้อวัณโรคปอด
7.4.1 ขอมูลสุขภาพ/ CXR ยอนหลัง 1-3 ป กอนทราบความเสียหาย

7.4.2 ขอมูลผลการตรวจรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษาดวยยาตานวัณโรค

7.4.3 ขอมูลการติดตามผลการรักษา การรักษาอาการขางเคียง หรือภาวะแทรกซอน

7.5 กรณีติดเชื้อ COVID-19 มีเอกสารที่เพ่ิมเติม ไดแก 

7.5.1 ขอมูล Timeline กอนตรวจดวยวิธี PCR /ATK (การยืนยันการติดเช้ือเปนไปตามประกาศของ

กระทรวงสาธารณสุข)  พบวาติดเช้ือ COVID-19

7.5.2 รายงานสอบสวนโรคของหนวยงานตนสังกัด/จังหวัด และความเห็นหลังการสอบสวนโรค

ของผูอํานวยการโรงพยาบาลเห็นวาเปนการติดเช้ือจากการปฏิบัติงานจริง

7.5.3 RCA แนวทางจัดการของหนวยงานตนสังกัด เน่ืองจากมีเจาหนาที่ของโรงพยาบาลติดเช้ือ 

COVID-19 จากการปฏิบัติงานใน Cohort Ward
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เอกสารประกอบการย่ืนคํารอง (ตอ)

7.5.4 กรณีผูใหบริการมีภาวะแทรกซอนจากการติดเช้ือไวรัส COVID-19 ใหเพ่ิมประวัติการตรวจรักษา

กรณีเจ็บปวยและมีภาวะแทรกซอน เขามาเพ่ิมเติมเพ่ือประกอบการพิจารณา เชน Summary แฟมการรักษา

ฟลม X-Ray กอนปวย ขณะปวย และหลังปวย เพ่ือการประเมินความเสียหาย

แบบตรวจสอบความพรอมของ

เอกสารกอนสงคํารอง                                  
แบบสรุปคํารองขอรับเงินชวยเหลือเพ่ือการ

ชดเชยของผูใหบริการ  (กรณีไดรับเช้ือวัณโรค

จากผูรับบริการ)

แบบย่ืนคํารอง                                  

กรณีผู้ให้ได้รับความเสียหายฯ
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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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การพิจารณาประเภทความเสียหาย และอัตราการจายเงินชวยเหลอืเบื้องตน

ประเภทความเสียหาย/ผลกระทบตอผูใหบริการ อัตราจายเงินชวยเหลือเบื้องตน (บาท)

(1) กรณีเสียชีวิตหรือทุพพลภาพอยางถาวรหรือเจ็บปวยเรื้อรัง 

ท่ีตองไดรับการรักษาตลอดชีวิต และมีผลกระทบอยางรุนแรง

ตอการดํารงชีวิต

จายเงินชวยเหลือไดตั้งแต 240,000 บาท 

แตไมเกิน 400,000 บาท

(2) กรณีสูญเสียอวัยวะหรือพิการท่ีมีผลกระทบตอการดําเนินชีวิต จายเงินชวยเหลือไดตั้งแต 100,000 บาท 

แตไมเกิน 240,000 บาท

(3) กรณีบาดเจ็บหรือเจ็บปวยตอเนื่อง จายเงินชวยเหลือไดไมเกิน 100,000 บาท

(3)-1 กรณีติดเชื้อวัณโรค พิจารณาตามรอยโรค ภาวะแทรกซอน ระยะเวลาการรักษา 

อาการขางเคียง/ผลกระทบจากการรักษา

(3)-2 กรณีเข็มตําหรือสัมผัส

สารคัดหลั่ง

พิจารณาจากขอมูลการติดเชื้อของผูรับบริการท่ีทําใหเกิดความเสียหาย 

ภาวะแทรกซอน อาการขางเคียง/ผลกระทบจากการรักษา

(3)-3 กรณีไดรับบาดเจ็บ

จากการใหบริการ

พิจารณาจากความรุนแรงของการบาดเจ็บ ระยะเวลาท่ีรักษา
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แนวทางการพิจารณาจายเงนิชวยเหลือเบื้องตน กรณีผูใหบริการติดเชือ้ไวรัส COVID-19  เขต 7 ขอนแกน

ความเสียหาย/ผลกระทบ อัตราจาย (บาท) ขั้นตํ่า สูงสุด NOTIC

(1) กรณีเสียชีวิต/ทุพพลภาพถาวร ไมเกิน 400,000 บาท 240,000 400,000

(2) เสียอวัยวะ หรือพิการ ไมเกิน 240,000 บาท 100,000 240,000

(3) เจ็บปวยหรือเจ็บปวยตอเนื่อง ไมเกิน 100,000 บาท - 100,000

3.1) ติดเชื้อ COVID-19 ไมมีอาการ

- กรณี HI/CI 5,000 เหมาจายไมเกิน

อัตราที่กําหนด- กรณี นอน รพ./ รพ.สนาม 7,000

3.2) ผูปวยมีอาการเล็กนอย เชน ไข ไอ เปนตน เพ่ิมจาก 3.1 = 2,000 บาท 9,000.00

3.3) อาการปานกลาง ไมรุนแรง มีปอดอักเสบ เพ่ิมจาก 3.1 = 10,000 - 15,000 12,000.00 22,000.00 ปรับ

วันที่ 30 มีนาคม 2565

3.4) อาการรุนแรง ตองใชออกซิเจนแรงดันสูง เพ่ิมจาก 3.1 = 15,000 - 30,000 22,000.00 37,000.00 

3.5) อาการรุนแรงมาก ตองใส ETT เพ่ิมจาก 3.1 = 30,000 - 50,000 37,000.00 57,000.00 

3.6) กรณีตองตองนอนพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาล เกิน 14 วัน

เพ่ิมวันละ 1,000 บาท เร่ิมนับวันท่ี 15 ทุกระดับ

ของอาการเจ็บปวย

Presenter
ข้อตกลงแนวทางและอัตราจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้ให้บริการติดเชื้อไวรัส COVID-19 จากการปฏิบัติงาน �ในการประชุมคณะอนุกรรมการ ครั้งที่ 9/2564 วันที่ 20 ตุลาคม 2564  .... อาจมีการปรับปรุงในภายหลัง



ย่ืนคํารองที่หนวยงานตนสังกัดทีเ่กิดเหตุ ภายใน 1 ป นับจากวันท่ีเกิดความเสียหายผูใหบริการท่ีไดรับความเสียหายหรือทายาท

ตรวจสอบความถูกตอง สมบูรณของคํารอง และเอกสารประกอบการพิจารณา

สง สสจ. ในพ้ืนที่ /สปสช.เขต 7 ขอนแกน โดยกําหนดช้ันความลับของขอมูล

ผูเก่ียวของ ข้ันตอนการปฏิบัติงาน ระยะเวลาดําเนินการ

หนวยงานตนสังกัด

ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของคํารอง

และเอกสารประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการ
ผูรับผิดชอบ สปสช.เขต ภายใน 5 วันทําการ นับจากวันลงรบัเอกสาร

ไมถูกตอง/ครบถวน ถูกตอง/ครบถวน

แจงผูเกี่ยวของ ของหนวยงานตนสังกัด / ผูรอง เพ่ือแกไข/เพ่ิมเติม 

คํารองและเอกสารสมบูรณสงขอมูลให สปสช.เขต 7

นําเขาที่ประชุมคณะกรรมการพิจารณาฯ
ตามรอบประชุม เดือนละครั้ง

จัดทําหนังสือแจงมติการประชุม และ

ขอเสนอแนะใหผูรองและหนวยงานท่ีเก่ียวของ
ภายใน 5 วันทําการ หลังรับรองรายงานสรุปมติการประชุม

ทําเรื่องเบิกจายและโอนเงินกองทุนไปยัง Vender ตนสังกัด ภายใน 15 วันทําการ หลังมีมติการประชุม

SLA งานพิจารณาชวยเหลอืเบือ้งตนกรณผีูใหบรกิารไดรับผลกระทบจากการใหบริการ



ประเด็นที่พบและขอเสนอแนะ

 ขอมูลผูรับบริการ ที่ผูเสียหายใหบริการจนเกิดความเสียหาย จะตองเปนการใหบริการในชวงที่เปนระยะแพรเชื้อ 

และตองตรวจสอบสิทธิวาเปน สิทธิบัตรทอง ควรสงมามากกวา 1 ราย 

 กรณีมีภาวะแทรกซอน เชน ติดเชื้อโควิด และมีภาวะปอดบวม จะตองแนบฟลม X-ray ชวงกอนปวย ระหวางปวย

และหลังปวย เพ่ือเปรียบเทียบความเสียหาย

 การสงเอกสารตองตรวจความครบถวน ถูกตอง ตาม Check list ที่ สปสช./สสจ.จัดทําใหเพ่ือไมใหเอกสารตกหลน

และเสียเวลาในการประสานกลับไปกลับมา เกิดความลาชา

 ความเสียหายที่เกิดจากการถูกทําราย ตองมีภาพบาดแผลที่ชัดเจน 



ผลการพิจารณาจายเงินชวยเหลือเบื้องตน 

ผูรับบริการ กรณีไดรับความเสียหาย

จากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัส

COVID-19
ท่ีมา : ระบบรับคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตน กรณีไดรับความเสียหาย

จากการรับวัคซีน Covid-19 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และ 

ฐานขอมูลคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตนกรณีผูรับ Vaccine COVID-19 

สปสช.เขต 7 ขอนแกน  ณ วันที่ 12 มกราคม 2565
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ความเปนมา สปสช. ไดรับมอบหมายใหดําเนินงานตามนโยบายของรัฐบาล

ในการจายเงินชวยเหลือเบ้ืองตนแกประชาชนทุกสิทธิ ที่ไดรับความเสียหายจากการรับวคัซีน

ปองกันโรคติดเชื้อไวรัส COVID-19 ที่รัฐจัดให เพื่อสรางความมั่นใจในการเขารับวัคซีนปองกันโรค

ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ Coronavirus Disease 2019 (COVID 19) และคุมครองสิทธิ แก

ประชาชนคนไทยทุกสิทธิ  * โดยใชงบประมาณจากเงินกู สําหรับแกไขปญหา เยียวยา และฟนฟู

เศรษฐกิจและสังคมที่ไดรับผลกระทบจากการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
การชวยเหลือเบื้องตนนี้ ไมรวมถึง วัคซีนทางเลือกที่ใหโดยโรงพยาบาลเอกชนและมีการเรียกเก็บคาใชจาย

จากผูรับบริการ

หมายเหตุ .... การพิจารณาคํารองและอนุมัติจายเงินชวยเหลือเบื้องตนแกผูประกันตนท่ีไดรับ

ความเสียหายจากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัส COVID-19 

กรณีผูประกันตนท่ีมีสัญชาติไทย ดําเนินการโดย สปสช. เฉพาะกรณี “ผูประกันตนท่ีไมมีสัญชาติไทย” 

ดําเนินการโดยคณะกรรมการการแพทยตาม พรบ.ประกันสังคม สํานักงานประกันสังคม
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ระเบียบ ประกาศที่เก่ียวของ
1. ประกาศสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เรื่อง หลักเกณฑ  วิธีการ และเง่ือนไขการจายเงินชวยเหลือ

เบ้ืองตน กรณีผูรับบริการ ไดรับความเสียหาย จากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือ

โรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)) พ.ศ. 2564 ประกาศ ณ วันที่ 16 พฤษภาคม พ.ศ. 

2564 และที่แกไขเพิ่มเติม

2. ประกาศสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เรื่อง หลักเกณฑ วิธีการ และเง่ือนไขการจายเงินชวยเหลือ

เบ้ืองตนกรณีผูรับบริการไดรับความเสียหายจากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 

19 (Coronavirus Disease 2019(COVID-19)) พ.ศ. 2564 ประกาศ ณ วันที่ 26 กรกฎาคม 2564

3. ประกาศคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ

และอัตราการจายเงินชวยเหลือเบ้ืองตนใหแกผูประกันตน ที่ไดรับความเสียหาย

จากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19

(Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)) ประกาศ ณ  วันที่ 20 ตุลาคม 2564



หลักเกณฑ วิธีการ และเงื่อนไขการพิจารณา
1. ผูยื่นคํารอง : ผูรับบริการ  ทายาทหรือผูอุปการะ  หรือ หนวยบริการท่ีใหบริการ 

2. ระยะเวลาการยื่นคํารอง : ตองย่ืนคํารองภายใน 2 ป นับต้ังแตวันท่ีทราบความเสียหาย

3. สถานที่ยื่นคํารอง : หนวยบริการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สปสช. เขต

4. ระยะเวลาการพิจารณา : สปสช. จะเสนอคํารองท่ีมีเอกสารหลักฐานประกอบการพิจารณาถูกตอง ใหคณะอนุกรรมการ

ระดับเขตพ้ืนท่ีพิจารณา โดยพิจารณาคํารองที่เกิดความเสียหายจากการฉีดวัคซีนในพ้ืนที่จังหวัด ในเขตพ้ืนที่ สปสช.

จากนั้นเบิกจายเงินชวยเหลือเบื้องตนตามมติคณะอนุกรรมการและโอนเงินเขาหมายเลขบัญชีของผูรอง ภายใน 5 วันทําการ 

หลังมีมติของคณะอนุกรรมการระดับเขตพ้ืนที่

5. ประเภทความเสียหาย และอัตราจาย (พิจารณาความเสียหายจากการรับวัคซีน ผลกระทบและเศรษฐานะของผูรอง)

5 (1) กรณีเสียชีวิต/ทุพพลภาพถาวร ไมเกิน 400,000 บาท  

5 (2) เสียอวัยวะ/พิการ ไมเกิน 240,000 บาท 

5 (3) บาดเจ็บหรือเจ็บปวยตอเนื่อง ไมเกิน 100,000 บาท

6. ผูพิจารณา  ชั้นตน : คณะอนุกรรมการระดับเขตพ้ืนท่ี จํานวน 5 คน 

อุทธรณ : อุทธรณตอเลขาธิการ สปสช. (สถานท่ีย่ืนอุทธรณ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สปสช. เขต )

7. ระยะเวลาอุทธรณ : ภายใน 30 วัน นับต้ังแตวันท่ีทราบผลการวินิจฉัย โดยเลขาธิการ สปสช. พิจารณาคํารองอุทธรณ26
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ประเภทความเสยีหายและอัตราจายเงินชวยเหลอืเบือ้งตน กรณีผูรับบริการ

ไดรับความเสียหายจากการรบัวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัส COVID -19 สปสช.เขต 7 ขอนแกน
ประเภทความเสียหาย อัตราจาย (บาท)

5 (1) กรณีเสียชีวิต/ทุพพลภาพถาวร ไมเกิน 400,000 บาท

1.1 เสียชีวิตภายใน 30 วัน 400,000

1.2 เสียชีวิตมากกวา 30 วัน 240,000 - 400,000

1.3 ทุพพลภาพอยางถาวร (สภาพผัก) 240,000 - 400,000

1.4 เจ็บปวยเรื้อรังที่ไดรับการรักษาตลอดชีวิต 240,000 - 400,000

5 (2) เสียอวัยวะ หรือพิการ ไมเกิน 240,000 บาท 

2.1 พิการหรอืสูญเสียอวัยวะ 100,000 – 240,000

5 (3) บาดเจ็บหรือเจ็บปวยตอเนื่อง ไมเกิน 100,000 บาท

3.1 อาการเล็กนอย รักษาไมเกิน 3 วัน 3,000 – 5,000

3.2 อาการปานกลาง รักษาไมเกิน 7 วัน 5,000 - 20,000

3.3 อาการมาก รักษาไมเกิน 20 วัน 20,000 – 75,000

3.4 อาการรุนแรง รักษามากกวา 20 วัน 75,000 – 100,000

หมายเหตุ : ประเภทและอัตราจายเงนิชวยเหลอืเบือ้งตนฯ พิจารณาความเสยีหายจากการรบัวัคซีน

ผลกระทบและเศรษฐานะของผูรอง

Presenter
ประกาศสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น
กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)) พ.ศ. 2564 ประกาศ ณ วันที่ 16 พฤษภาคม พ.ศ. 2564







SLA งานพิจารณาชวยเหลอืเบือ้งตนกรณไีดรับผลกระทบจากการรบัวัคซินโควิด 19

ย่ืนคํารองที่หนวยงานที่เกิดเหตุ /สสจ./สปสช. ภายใน 2 ป นับจากวันท่ีเกิดความเสียหายผูใหบริการท่ีไดรับความเสียหายหรือทายาท

ตรวจสอบความถูกตอง สมบูรณของคํารอง และเอกสารประกอบการพิจารณา 

บันทึกในระบบโปรแกรมรับคํารองฯ

ผูเก่ียวของ ข้ันตอนการปฏิบัติงาน ระยะเวลาดําเนินการ

หนวยรับเรื่อง

ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของคํารอง

และเอกสารประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการ
ผูรับผิดชอบ สปสช.เขต ภายใน 5 วันทําการ นับจากวันลงรบัเอกสาร

ไมถูกตอง/ครบถวน ถูกตอง/ครบถวน

แจงผูเกี่ยวของ ของหนวยงานตนสังกัด / ผูรอง เพ่ือแกไข/เพ่ิมเติม 

คํารองและเอกสารสมบูรณแนบเพ่ิมเติมในโปรแกรม

นําเขาที่ประชุมคณะกรรมการพิจารณาฯ
ตามรอบประชุม สัปดาหละครั้ง

จัดทําหนังสือแจงมติการประชุม และ

ขอเสนอแนะใหผูรองและหนวยงานท่ีเก่ียวของ
ภายใน 5 วันทําการ หลังรับรองรายงานสรุปมติการประชุม

ทําเรื่องเบิกจายและโอนเงินกองทุนไปยัง ผูรับผลประโยชน ภายใน 15 วันทําการ หลังมีมติการประชุม



การบนัทกึคาํรอ้งในระบบ 

Subsidy และปัญหาทีพ่บ



 แบบคาํรอ้งขอรบัเงนิช่วยเหลอืเบื้องตน้ กรณีไดร้บัความเสยีหายจากการรบัวคัซนีป้องกนัโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 (ม ี2 หนา้)



รายการคาํรอ้งในระบบ subsidy 1. รายละเอยีดของผูร้บับรกิาร

ในการบนัทกึคาํรอ้ง ตอ้งบนัทกึตามแบบคาํรอ้งทีไ่ดร้บั  ในจดุ * ตอ้งใส่ใหค้รบ   และในส่วนขอ้มลูทีผ่ดิมากทีสุ่ดคือ 

หน่วยรบัคาํรอ้ง ..............  (บนัทกึตามแบบคาํรอ้ง).         วนัทีร่บัคาํรอ้ง .....ตอ้งใส่วนัทีต่ามแบบคาํรอ้ง .....(***ส่วนมากจะใส่เป็นวนัทีบ่นัทกึคาํรอ้ง)



ตวัอย่างเอกสารทีก่รอกขอ้มลูไมค่รบถว้นในส่วนของชื่อหน่วยคาํรอ้งและวนัทีร่บัคาํรอ้ง



 2. รายละเอียดของผูย่ืนคํารอง ในการบันทึกขอ 2 จะมีขอแตกตาง 1 จุด  (ถาเปนบุคคลเดียวกับขอ 1 ไมตองกรอก) 

แตหากเปนญาติย่ืนแทน ผูบันทึกตองเลือกตามจริง 



 3. รายละเอียดเกีย่วกบัการรับวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19

 ในสวนของขอ 3    ที่ระบุ * ตองบันทึกใหตรงกับเอกสาร   

 ท่ีผิดบอย  สถานท่ีฉีดวัคซีน................บางทีฉีดท่ี รพ.สต. แตกลับไปบันทึกเปนหนวยท่ีออกฉีด 

 วันท่ีไดรับวัคซีน ................................ ประชาชนบางคนก็จะลงวันท่ีไมตรงกับเอกสาร หรือเอกสารบางทีก็ไมตรงกัน เชน 
วันท่ีฉีดวัคซีนใบนัดอีกวันนึง ในเอกสาร AEFI อีกวันนึงก็มี

 วันท่ีทราบความเสียหาย .......................ระบุใหตรงกับแบบคํารอง



 4. เอกสารหรือหลักฐานท่ีย่ืนมาพรอมกับคํารอง มี 2 ขอ ดังน้ี  

 ซึ่งตองแนบแยกกันชัดเจน  มีหลายหนวยบรการไมแนบ 4.1 เอาไปแนบรวมกับ 4.2 หรือเอา 4.2 มาแนบรวมกับ 4.1 ผูตรวจเอกสารก็จะตี
กลับทันที เน่ืองจากไมแนบเอกสารตามท่ีระบุมาใหครบถวน  

 4.1 เปนเอกสารใบคํารองและขอมูลสวนตัวของ  

*** เอกสารท่ีแนบมาทุกใบตองเซ็นรับรองสําเนาถูกตองทุกใบ และ กรณีผูรับบริการเสียชีวิตตองมีใบมรณบัตรและสําเนาบัตรประจําตวัประชาชน
ผูตายเสมอ ผูย่ืนคํารองตองเซ็นรับรองสําเนาทุกใบ

*** ผูรับผลประโยชน ตองคลิกใหถูกตองวาจายใหผูเสียหาย หรือ ผูย่ืนแทน    หากเลือกช่ือไหนระบบจะดึงช่ือน้ันมา  เชน เราคลิกเลือกผูเสียหาย 
ระะบบจะจายใหแกผูเสียหายเลย   ถึงแมบัญชีจะเปนของผูย่ืนแทน ก็ตาม     ซึ่งจะมีปญหาตอนออกรายงานการแจงผลการพิจารณา



4.2 เอกสารประกอบการพิจารณา (คลิกเลือกเอกสารที่แนบมา) บางทีคลิกเลือกมาแตไมแนบเอกสาร



ประเด็นที่พบและขอเสนอแนะ

 การตรวจสอบเอกสารของ สปสช.หากไมครบถวนถูกตอง จะแจงกลับทาง โปรแกรมบันทึกคํารอง และจะมีการโทรแจง

ตามลําดับไมไดโทรทันที ทําใหการเพ่ิมเติมเอกสารใหครบถวน ลาชา จึงเสนอใหทางหนวยที่บันทึกขอมูลไดเขาไปตรวจสอบ

ในโปรแกรมเปนระยะ วาไดมีการขอเอกสารเพ่ิมเติมหรือไม จะทําใหเอกสารครบถวนและถูกตองสามารถเขาที่ประชุม

พิจารณาไดเร็วขึ้น

 การประสานขอขอมูลการรักษาจากหนวยบริการเพ่ิมเติม มีความลาชา 

 ขอพึงระวังในการตรวจสอบเอกสารกอนบันทึกในโปรแกรมบันทึกคํารอง  เชน ไมมีลายเซ็นสําเนาถูกตองในเอกสารแนบ

 ประเด็นการบันทึกในโปรแกรมบันทึกคํารอง ที่มีความเขาใจไมตรงกัน เชน
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ช่องทางตดิต่อสือ่สารพื้นที่ เขต 7 ขอนแกน่
356/1 อาคารซีพ ีชัน้ 3 ถนนมิตรภาพ ต.เมืองเกา่ อ.เมือง จ.ขอนแกน่ โทร 043 3652000

เวปไซดสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 7 

ขอนแกน https://khonkaen.nhso.go.th/

เพจ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเขต 7 ขอนแกน

· ผูติดตาม 4,989 คน

https://www.facebook.com/nhso7kkn
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กลุมไลนตางๆ

ยูทูป NHSO 7 Channel

ช่องทางตดิต่อสือ่สารพื้นที่ เขต 7 ขอนแกน่
356/1 อาคารซีพ ีชัน้ 3 ถนนมิตรภาพ ต.เมืองเกา่ อ.เมือง จ.ขอนแกน่ โทร 043 3652000



แนะนําแหลงขอมูล ระบบสนับสนุนการเขาถึงขอมูลดานสิทธิประโยชน

- web page สปสช.สวนกลาง  https://www.nhso.go.th/home

- web page สปสช.เขต 7 ขอนแกน https://khonkaen.nhso.go.th/FrontEnd/index.aspx

- E-BOOK หองสมุดเคล่ือนที่ https://e-library.nhso.go.th/view/1/E-BOOK/TH-TH

- 1330

ขาวประชาสัมพันธ ดานตางๆ >>



สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 7 ขอนแกน
356/1 ชั้น 3 อาคารซีพี  ถนนมิตรภาพ ตําบลเมืองเกา อําเภอเมือง 

จังหวัดขอนแกน 40000

โทรศัพท 043365201-2

website : khonkaen.nhso.go.th หรือ www.nhso.go.th/khonkaen

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
อาคารรัฐประศาสนภักดี (อาคารบ)ี ศูนยราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550

เลขท่ี 120 หมู 3 ถนนแจงวัฒนะ แขวงทุงสองหอง เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร 10210

โทรศัพท : 02-141-4000 (เวลาราชการ)

โทรสาร : 02-143-9730-1

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส : saraban@nhso.go.th

เว็บไซต : www.nhso.go.th



เจาหนาที่กลุมภารกิจสนบัสนุนการมีสวนรวม การคุมครองสทิธิและการสือ่สารหลักประกันสขุภาพ

สํานักงานหลกัประกันสขุภาพแหงชาติ เขต 7 ขอนแกน 

 สายใจ สายปญญา โทร 090-1975206  mail saijai.s@nhso.go.th

 พัชรี สุปญญา โทร 090-1975214  mail patcharee.s@nhso.go.th (เริม่ 1 พ.ค.2565)

 ขวัญเรียม นิลวงค โทร 061-4202498  mail kwanriem.n@nhso.go.th

 กนกวรรณ ยศธสาร โทร 098-416-5395 mail kanokwan.y@nhso.go.th

 วรทญากร จินดามัย โทร 095-169-2836 mail jindawat.j@nhso.go.th (เริ่ม 1 พ.ค.2565)

ผูรับผิดชอบเดิม

 ภาวิกา ภัทรธิชาสกุล โทร 098-746-5879 mail pavika.p@nhso.go.th

 กุสุมา ดวงทาวเสน โทร 085-252-7667 mail kusuma.d@nhso.go.th

mailto:saijai.s@nhso.go.th
mailto:patcharee.s@nhso.go.th
mailto:Kwanriem.n@nhso.go.th
mailto:kanokwan.y@nhso.go.th
mailto:jindawat.j@nhso.go.th
mailto:pavika.p@nhso.go.th
mailto:kusuma.d@nhso.go.th


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1
Zubjq6WbrnMCspGxTBNahUpHZLVEH1qSc
RGwutzwutw/edit?resourcekey#gid=95729
2624

ลิงคกรอกขอมูลผูประสานงานคุมครองสิทธิ รายหนวยบริการ

ทําเนียบผูรับผิดชอบงานคุมครองสิทธิ พ้ืนที่ สปสช.เขต 7 ขอนแกน ป 2565


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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