
การคุ้มครองสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติ

สายใจ สายปัญญา

ผู้จัดการกลุ่มภารกิจสนับสนุนการมีส่วนร่วม การคุ้มครองสิทธิและการสื่อสารหลักประกันสุขภาพ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น





แนวคิดในการดําเนินงานรับเรื่องรองเรียนและคุมครองสิทธิ
1. เพ่ือใหสามารถดําเนินการตามที่ พรบ.กําหนด โดยเปนกลไกสําคัญในการจัดการรูปแบบ

การใหบริการขอมูลสิทธิประโยชน ใหคําแนะนําในการใชบริการ ชวยเหลือใหประชาชนไดรับบริการ

ตามสิทธิที่กฎหมายกําหนดไว รับเรื่องรองเรียน ประสานงานแกไขปญหา และคุมครองสิทธิใหแกทั้ง

ผูรับบริการและผูใหบริการ 

2.หนวยงานที่เกี่ยวของ คณะอนุกรรมการระดับเขตพ้ืนที่ ไดรับทราบปญหา รวมติดตาม แกไข

ปญหา และใหเสนอในการพัฒนาคุณภาพบริการตามมาตรฐาน ประชาชนสามารถเขาถึงบริการดวยความ

มั่นใจ

3. ผูใหบริการและผูรับบริการสามารถสรางความเขาใจและสรางสัมพันธภาพอันดี 

หลีกเลี่ยงการเผชิญหนาระหวางกัน

4. สามารถเช่ือมโยงใหแตละภาคสวนเปนกลไกสําคัญของการพัฒนางาน

จัดการเรื่องรองเรียนและคุมครองสิทธิ และลดปญหาเรื่องรองเรียนในพ้ืนที่ลง
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Presenter
ขอ Slide จาก พี่แจ็ค เขต 10 อุบลราชธานี >> ปรับแก้ไข ศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพในหน่วยบริการ และ หน่วยรับเรื่องร้องเรียนอิสระ 50(5)



รับรูสิทธิ

เขาถึงสิทธิ

ไดรับการ

คุมครองสิทธิ 

การสื่อสาร ประชาสัมพันธ

ใหปชช. / หนวยบริการรับรูสิทธิ 

หนาที่ ในระบบหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ

-การจัดบริการตามชุดสิทธิประโยชน

ที่กําหนด ทั้งดานการรักษา สงเสริม 

ปองกัน และฟนฟู

-การคนหากลุมดอยโอกาส 

-การเพ่ิมการเขาถึงบริการ

-การวิเคราะหปญหาเพ่ือการปองกัน 

ลดการเกิดซํ้า

-การพัฒนาระบบบริการ

ใหมีคุณภาพตามมาตรฐาน

-การควบคุมกํากับคุณภาพ

มาตรฐานการบริการ

INPUT

PROCESS

OUTPUT

กลไกการรับเรื่องรองเรียน

-การจัดระบบและกลไกการรับเรื่อง

รองเรียน                                     

-การใหความชวยเหลือเบื้องตน 

ม.41

-การสนับสนุนการมีสวนรวม

ของภาคประชาชน

ประกันคุณภาพ

กรอบการดําเนินงานคุมครองสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
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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

ชองทางและกลไก การเขาถึงสิทธิ & การคุมครองสิทธิประชาชน 
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กลไกการคุมครองสิทธิ ในพื้นที่ เขต 7 ขอนแกน
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เต็มพื้นท่ีทุกหนวยบริการ

เครือขายศูนยบริการหลักประกันสุขภาพในหนวยบริการ

ความภาคภูมิใจ

ศนูยบ์รกิารหลกัประกนัสขุภาพและการ
บรหิารความขดัแยง้ในหน่วยบรกิาร ดีเดน่
ระดบัประเทศ ผลงานปที่ผานมา 

• 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



เครือขายศูนยบริการหลักประกันสุขภาพประชาชน
NGO Coordinating Centers
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50(5)

ศูนยฯภาคประชาชน
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เครือขายศูนยบริการหลักประกันสุขภาพ ใน อปท.

สัญลักษณ์

ศูนยฯ์อปท.

เทศบาลนคร

ขอนแกน
เทศบาลเมือง

ศิลา

เทศบาลเมือง

มหาสารคาม

อบจ.กาฬสินธุ

เทศบาลเมือง

กาฬสินธุ



ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ
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 ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ รร.

พระปริยัติธรรมสามัญวัดกลาง  จังหวัดกาฬสินธุ

 ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ 

มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย             

วิทยาเขตขอนแกน

 ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ   

รร.บาลีสาธิตศึกษามหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย 

วัดอภิสิทธิ์     จังหวัดมหาสารคาม

 ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพวิถีพุทธ 

โรงเรียนมงคลญาณปริยัติ จังหวัดรอยเอ็ด
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การจายเงินชวยเหลือเบื้องตนแก ผูใหบริการสาธารณสุข

ท่ีไดรับความเสียหายจากการใหบริการสาธารณสุข



หลักเกณฑการพิจารณา แนวทางการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตน

1. ผูไดรับความเสียหาย ตองเปน ผูใหบริการสาธารณสขุ ของหนวยบริการตาม พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ พ.ศ. 2545

2. ความเสียหายเกิดจากการใหบริการสาธารณสขุ หรือเกิดจากการชวยเหลอืใหบรกิารสาธารณสุข 

ตองไมเกิดจากความจงใจ หรือการกระทําที่ไมเปนไปตามขั้นตอนที่ถูกตอง หรือความประมาทเลินเลออยาง

รายแรงของตนเอง

4.เปนการใหบริการสาธารณสุขกับ ผูมีสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือสิทธิ

สวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานสวนทองถิ่น (อปท.)

5. วันที่ยื่นคํารองอยูในระยะเวลาภายใน 1 ป นับจากวันที่ทราบความเสยีหาย

6. การแจงผลการพิจารณา เลขานุการคณะอนุกรรมการฯ จะมีหนังสือแจงผล

การพิจารณา ไปยัง "ผูรอง  หนวยงานตนสังกัด  และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

ในพ้ืนที่ของหนวยงานตนสังกัด พรอมแจงสิทธิในการยื่นอุทธรณ ภายใน 30 วัน 

นับจากวันที่ไดรับหนังสือแจงผลการพิจารณาทางไปรษณียตอบรับ
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แนวทางการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบ้ืองตนกรณีผูใหบริการ(ตอ)
ผูใหบริการสาธารณสุข หมายถึง บุคคลที่ใหบรกิารสาธารณสขุ ดังนี้

1. เปนผูทําหนาท่ีใหบริการสาธารณสุข บริการดานการแพทยและสาธารณสุข

2. เปนผูท่ีไดรับมอบหมายจากหนวยบริการใหทําหนาท่ีบริการสาธารณสุข แมจะไมใชเจาหนาท่ีของหนวยบริการนั้น

เชน พยาบาล part time

3. เปนผูท่ีหนวยบริการมอบหมายใหทําหนาท่ีชวยเหลือสนับสนุนการใหบริการสาธารณสุข เชน เวรเปล ไดรับมอบหมายให

ชวยจับคนไขขณะฉีดยา

ผูมีสิทธิยื่นคํารอง ไดแก ผูใหบริการ หรือทายาท ไดแก บิดา มารดา คูสมรส ผูสืบสันดาน (บุตร) พ่ีนองรวมบิดา มารดา 

พ่ีนองรวมบิดา พ่ีนองรวมมารดา ปู ยา ตา ยาย ลุง ปา นา อา โดยใหทายาทคนใดคนหนึ่งย่ืนไดโดยไมจําเปนตองย่ืนตามลําดับ

สถานที่ยื่นคํารอง - ตางจังหวัด : สสจ. ท่ีเกิดเหตุ

- กรุงเทพมหานคร : สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร  

- ไปรษณียลงทะเบียน โดยถือเอาวันท่ีประทับตราเปนวันท่ีย่ืนคํารอง
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เอกสารประกอบการย่ืนคํารอง 
กรณีผูใหบริการไดรับความเสียหายจากการใหบริการสาธารณสุข

1. แบบย่ืนคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบ้ืองตน กรณีผูใหบริการไดรับความเสียหาย

2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนสําเนาเวชระเบียนผูใหบริการ/ ผูรับบริการ(UC)

3. เอกสารแสดงสิทธิการรักษาพยาบาลของผูรับบริการ รายที่ทําใหเกิดความเสียหายแกผูใหบริการ

4. สําเนาเวชระเบียนของผูรับบริการในสวนที่เกี่ยวของกับความเสียหาย

5. สําเนาเวชระเบียนของผูใหบริการที่เกี่ยวของกับการรักษาเมื่อเกิดความเสียหาย, ใบรับรองแพทย (ถามี) 

6. หนังสือนําสงจากหนวยบริการ ย่ืนผาน สสจ. ----> สปสช.เขต

7. เอกสารหรือหลักฐานอ่ืน ที่มีประโยชนตอการพิจารณา เชน 

7.1 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลตรวจเสมหะ ผลเอกซเรย

7.2 รูปถาย บาดแผล รอยขีดขวน ประกอบการพิจารณากรณีถูกทํารายรางกาย

7.3 ตารางเวร ขึ้นปฏิบัติงาน เอกสารการมอบหมายหนาที่ขณะเกิดความเสียหาย
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เอกสารประกอบการย่ืนคํารอง (ตอ)

7.4 กรณีติดเชื้อวัณโรคปอด
7.4.1 ขอมูลสุขภาพ/ CXR ยอนหลัง 1-3 ป กอนทราบความเสียหาย

7.4.2 ขอมูลผลการตรวจรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษาดวยยาตานวัณโรค

7.4.3 ขอมูลการติดตามผลการรักษา การรักษาอาการขางเคียง หรือภาวะแทรกซอน

7.5 กรณีติดเชื้อ COVID-19 มีเอกสารที่เพ่ิมเติม ไดแก 

7.5.1 ขอมูล Timeline กอนตรวจดวยวิธี PCR /ATK (การยืนยันการติดเช้ือเปนไปตามประกาศของ

กระทรวงสาธารณสุข)  พบวาติดเช้ือ COVID-19

7.5.2 รายงานสอบสวนโรคของหนวยงานตนสังกัด/จังหวัด และความเห็นหลังการสอบสวนโรค

ของผูอํานวยการโรงพยาบาลเห็นวาเปนการติดเช้ือจากการปฏิบัติงานจริง

7.5.3 RCA แนวทางจัดการของหนวยงานตนสังกัด เน่ืองจากมีเจาหนาที่ของโรงพยาบาลติดเช้ือ 

COVID-19 จากการปฏิบัติงานใน Cohort Ward
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เอกสารประกอบการย่ืนคํารอง (ตอ)

7.5.4 กรณีผูใหบริการมีภาวะแทรกซอนจากการติดเช้ือไวรัส COVID-19 ใหเพ่ิมประวัติการตรวจรักษา

กรณีเจ็บปวยและมีภาวะแทรกซอน เขามาเพ่ิมเติมเพ่ือประกอบการพิจารณา เชน Summary แฟมการรักษา

ฟลม X-Ray กอนปวย ขณะปวย และหลังปวย เพ่ือการประเมินความเสียหาย

แบบตรวจสอบความพรอมของ

เอกสารกอนสงคํารอง                                  
แบบสรุปคํารองขอรับเงินชวยเหลือเพ่ือการ

ชดเชยของผูใหบริการ  (กรณีไดรับเช้ือวัณโรค

จากผูรับบริการ)

แบบย่ืนคํารอง                                  

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 และอัตราการจายเงินชวยเหลอืเบื้องตน

ประเภทความเสียหาย/ผลกระทบตอผูใหบริการ อัตราจายเงินชวยเหลือเบื้องตน (บาท)

(1) กรณีเสียชีวิตหรือทุพพลภาพอยางถาวรหรือเจ็บปวยเรื้อรัง 

ท่ีตองไดรับการรักษาตลอดชีวิต และมีผลกระทบอยางรุนแรง

ตอการดํารงชีวิต

จายเงินชวยเหลือไดตั้งแต 240,000 บาท 

แตไมเกิน 400,000 บาท

(2) กรณีสูญเสียอวัยวะหรือพิการท่ีมีผลกระทบตอการดําเนินชีวิต จายเงินชวยเหลือไดตั้งแต 100,000 บาท 

แตไมเกิน 240,000 บาท

(3) กรณีบาดเจ็บหรือเจ็บปวยตอเนื่อง จายเงินชวยเหลือไดไมเกิน 100,000 บาท

(3)-1 กรณีติดเชื้อวัณโรค พิจารณาตามรอยโรค ภาวะแทรกซอน ระยะเวลาการรักษา 

อาการขางเคียง/ผลกระทบจากการรักษา

(3)-2 กรณีเข็มตําหรือสัมผัส

สารคัดหลั่ง

พิจารณาจากขอมูลการติดเชื้อของผูรับบริการท่ีทําใหเกิดความเสียหาย 

ภาวะแทรกซอน อาการขางเคียง/ผลกระทบจากการรักษา

(3)-3 กรณีไดรับบาดเจ็บ

จากการใหบริการ

พิจารณาจากความรุนแรงของการบาดเจ็บ ระยะเวลาท่ีรักษา
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แนวทางการพิจารณาจายเงนิชวยเหลือเบื้องตน กรณีผูใหบริการติดเชือ้ไวรัส COVID-19  เขต 7 ขอนแกน

ความเสียหาย/ผลกระทบ อัตราจาย (บาท) ขั้นตํ่า สูงสุด NOTIC

(1) กรณีเสียชีวิต/ทุพพลภาพถาวร ไมเกิน 400,000 บาท 240,000 400,000

(2) เสียอวัยวะ หรือพิการ ไมเกิน 240,000 บาท 100,000 240,000

(3) เจ็บปวยหรือเจ็บปวยตอเนื่อง ไมเกิน 100,000 บาท - 100,000

3.1) ติดเชื้อ COVID-19 ไมมีอาการ

- กรณี HI/CI 5,000 เหมาจายไมเกิน

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

3.2) ผูปวยมีอาการเล็กนอย เชน ไข ไอ เปนตน เพ่ิมจาก 3.1 = 2,000 บาท 9,000.00

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

วันที่ 30 มีนาคม 2565

3.4) อาการรุนแรง ตองใชออกซิเจนแรงดันสูง เพ่ิมจาก 3.1 = 15,000 - 30,000 22,000.00 37,000.00 

3.5) อาการรุนแรงมาก ตองใส ETT เพ่ิมจาก 3.1 = 30,000 - 50,000 37,000.00 57,000.00 

3.6) กรณีตองตองนอนพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาล เกิน 14 วัน

เพ่ิมวันละ 1,000 บาท เร่ิมนับวันท่ี 15 ทุกระดับ

ของอาการเจ็บปวย

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



ย่ืนคํารองที่หนวยงานตนสังกัดทีเ่กิดเหตุ ภายใน 1 ป นับจากวันท่ีเกิดความเสียหายผูใหบริการท่ีไดรับความเสียหายหรือทายาท

ตรวจสอบความถูกตอง สมบูรณของคํารอง และเอกสารประกอบการพิจารณา

สง สสจ. ในพ้ืนที่ /สปสช.เขต 7 ขอนแกน โดยกําหนดช้ันความลับของขอมูล

ผูเก่ียวของ ข้ันตอนการปฏิบัติงาน ระยะเวลาดําเนินการ

หนวยงานตนสังกัด

ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของคํารอง

และเอกสารประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการ
ผูรับผิดชอบ สปสช.เขต ภายใน 5 วันทําการ นับจากวันลงรบัเอกสาร

ไมถูกตอง/ครบถวน ถูกตอง/ครบถวน

แจงผูเกี่ยวของ ของหนวยงานตนสังกัด / ผูรอง เพ่ือแกไข/เพ่ิมเติม 

คํารองและเอกสารสมบูรณสงขอมูลให สปสช.เขต 7

นําเขาที่ประชุมคณะกรรมการพิจารณาฯ
ตามรอบประชุม เดือนละครั้ง

จัดทําหนังสือแจงมติการประชุม และ

ขอเสนอแนะใหผูรองและหนวยงานท่ีเก่ียวของ
ภายใน 5 วันทําการ หลังรับรองรายงานสรุปมติการประชุม

ทําเรื่องเบิกจายและโอนเงินกองทุนไปยัง Vender ตนสังกัด ภายใน 15 วันทําการ หลังมีมติการประชุม

SLA งานพิจารณาชวยเหลอืเบือ้งตนกรณผีูใหบรกิารไดรับผลกระทบจากการใหบริการ



ประเด็นที่พบและขอเสนอแนะ

 ขอมูลผูรับบริการ ที่ผูเสียหายใหบริการจนเกิดความเสียหาย จะตองเปนการใหบริการในชวงที่เปนระยะแพรเชื้อ 

และตองตรวจสอบสิทธิวาเปน สิทธิบัตรทอง ควรสงมามากกวา 1 ราย 

 กรณีมีภาวะแทรกซอน เชน ติดเชื้อโควิด และมีภาวะปอดบวม จะตองแนบฟลม X-ray ชวงกอนปวย ระหวางปวย

และหลังปวย เพ่ือเปรียบเทียบความเสียหาย

 การสงเอกสารตองตรวจความครบถวน ถูกตอง ตาม Check list ที่ สปสช./สสจ.จัดทําใหเพ่ือไมใหเอกสารตกหลน

และเสียเวลาในการประสานกลับไปกลับมา เกิดความลาชา

 ความเสียหายที่เกิดจากการถูกทําราย ตองมีภาพบาดแผลที่ชัดเจน 



ผลการพิจารณาจายเงินชวยเหลือเบื้องตน 

ผูรับบริการ กรณีไดรับความเสียหาย

จากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัส

COVID-19
ท่ีมา : ระบบรับคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตน กรณีไดรับความเสียหาย

จากการรับวัคซีน Covid-19 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และ 

ฐานขอมูลคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตนกรณีผูรับ Vaccine COVID-19 

สปสช.เขต 7 ขอนแกน  ณ วันที่ 12 มกราคม 2565
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ความเปนมา สปสช. ไดรับมอบหมายใหดําเนินงานตามนโยบายของรัฐบาล

ในการจายเงินชวยเหลือเบ้ืองตนแกประชาชนทุกสิทธิ ที่ไดรับความเสียหายจากการรับวคัซีน

ปองกันโรคติดเชื้อไวรัส COVID-19 ที่รัฐจัดให เพื่อสรางความมั่นใจในการเขารับวัคซีนปองกันโรค

ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ Coronavirus Disease 2019 (COVID 19) และคุมครองสิทธิ แก

ประชาชนคนไทยทุกสิทธิ  * โดยใชงบประมาณจากเงินกู สําหรับแกไขปญหา เยียวยา และฟนฟู

เศรษฐกิจและสังคมที่ไดรับผลกระทบจากการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
การชวยเหลือเบื้องตนนี้ ไมรวมถึง วัคซีนทางเลือกที่ใหโดยโรงพยาบาลเอกชนและมีการเรียกเก็บคาใชจาย

จากผูรับบริการ

หมายเหตุ .... การพิจารณาคํารองและอนุมัติจายเงินชวยเหลือเบื้องตนแกผูประกันตนท่ีไดรับ

ความเสียหายจากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัส COVID-19 

กรณีผูประกันตนท่ีมีสัญชาติไทย ดําเนินการโดย สปสช. เฉพาะกรณี “ผูประกันตนท่ีไมมีสัญชาติไทย” 

ดําเนินการโดยคณะกรรมการการแพทยตาม พรบ.ประกันสังคม สํานักงานประกันสังคม



25

ระเบียบ ประกาศที่เก่ียวของ
1. ประกาศสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เรื่อง หลักเกณฑ  วิธีการ และเง่ือนไขการจายเงินชวยเหลือ

เบ้ืองตน กรณีผูรับบริการ ไดรับความเสียหาย จากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือ

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

2564 และที่แกไขเพิ่มเติม

2. ประกาศสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เรื่อง หลักเกณฑ วิธีการ และเง่ือนไขการจายเงินชวยเหลือ

เบ้ืองตนกรณีผูรับบริการไดรับความเสียหายจากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 

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

3. ประกาศคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ

และอัตราการจายเงินชวยเหลือเบ้ืองตนใหแกผูประกันตน ที่ไดรับความเสียหาย

จากการรับวัคซีนปองกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19

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



หลักเกณฑ วิธีการ และเงื่อนไขการพิจารณา
1. ผูยื่นคํารอง : ผูรับบริการ  ทายาทหรือผูอุปการะ  หรือ หนวยบริการท่ีใหบริการ 

2. ระยะเวลาการยื่นคํารอง : ตองย่ืนคํารองภายใน 2 ป นับต้ังแตวันท่ีทราบความเสียหาย

3. สถานที่ยื่นคํารอง : หนวยบริการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สปสช. เขต

4. ระยะเวลาการพิจารณา : สปสช. จะเสนอคํารองท่ีมีเอกสารหลักฐานประกอบการพิจารณาถูกตอง ใหคณะอนุกรรมการ

ระดับเขตพ้ืนท่ีพิจารณา โดยพิจารณาคํารองที่เกิดความเสียหายจากการฉีดวัคซีนในพ้ืนที่จังหวัด ในเขตพ้ืนที่ สปสช.

จากนั้นเบิกจายเงินชวยเหลือเบื้องตนตามมติคณะอนุกรรมการและโอนเงินเขาหมายเลขบัญชีของผูรอง ภายใน 5 วันทําการ 

หลังมีมติของคณะอนุกรรมการระดับเขตพ้ืนที่

5. ประเภทความเสียหาย และอัตราจาย (พิจารณาความเสียหายจากการรับวัคซีน ผลกระทบและเศรษฐานะของผูรอง)

5 (1) กรณีเสียชีวิต/ทุพพลภาพถาวร ไมเกิน 400,000 บาท  

5 (2) เสียอวัยวะ/พิการ ไมเกิน 240,000 บาท 

5 (3) บาดเจ็บหรือเจ็บปวยตอเนื่อง ไมเกิน 100,000 บาท

6. ผูพิจารณา  ชั้นตน : คณะอนุกรรมการระดับเขตพ้ืนท่ี จํานวน 5 คน 

อุทธรณ : อุทธรณตอเลขาธิการ สปสช. (สถานท่ีย่ืนอุทธรณ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สปสช. เขต )

7. ระยะเวลาอุทธรณ : ภายใน 30 วัน นับต้ังแตวันท่ีทราบผลการวินิจฉัย โดยเลขาธิการ สปสช. พิจารณาคํารองอุทธรณ26
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ประเภทความเสยีหายและอัตราจายเงินชวยเหลอืเบือ้งตน กรณีผูรับบริการ

ไดรับความเสียหายจากการรบัวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัส COVID -19 สปสช.เขต 7 ขอนแกน
ประเภทความเสียหาย อัตราจาย (บาท)

5 (1) กรณีเสียชีวิต/ทุพพลภาพถาวร ไมเกิน 400,000 บาท

1.1 เสียชีวิตภายใน 30 วัน 400,000

1.2 เสียชีวิตมากกวา 30 วัน 240,000 - 400,000

1.3 ทุพพลภาพอยางถาวร (สภาพผัก) 240,000 - 400,000

1.4 เจ็บปวยเรื้อรังที่ไดรับการรักษาตลอดชีวิต 240,000 - 400,000

5 (2) เสียอวัยวะ หรือพิการ ไมเกิน 240,000 บาท 

2.1 พิการหรอืสูญเสียอวัยวะ 100,000 – 240,000

5 (3) บาดเจ็บหรือเจ็บปวยตอเนื่อง ไมเกิน 100,000 บาท

3.1 อาการเล็กนอย รักษาไมเกิน 3 วัน 3,000 – 5,000

3.2 อาการปานกลาง รักษาไมเกิน 7 วัน 5,000 - 20,000

3.3 อาการมาก รักษาไมเกิน 20 วัน 20,000 – 75,000

3.4 อาการรุนแรง รักษามากกวา 20 วัน 75,000 – 100,000

หมายเหตุ : ประเภทและอัตราจายเงนิชวยเหลอืเบือ้งตนฯ พิจารณาความเสยีหายจากการรบัวัคซีน

ผลกระทบและเศรษฐานะของผูรอง

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







SLA งานพิจารณาชวยเหลอืเบือ้งตนกรณไีดรับผลกระทบจากการรบัวัคซินโควิด 19

ย่ืนคํารองที่หนวยงานที่เกิดเหตุ /สสจ./สปสช. ภายใน 2 ป นับจากวันท่ีเกิดความเสียหายผูใหบริการท่ีไดรับความเสียหายหรือทายาท

ตรวจสอบความถูกตอง สมบูรณของคํารอง และเอกสารประกอบการพิจารณา 

บันทึกในระบบโปรแกรมรับคํารองฯ

ผูเก่ียวของ ข้ันตอนการปฏิบัติงาน ระยะเวลาดําเนินการ

หนวยรับเรื่อง

ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของคํารอง

และเอกสารประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการ
ผูรับผิดชอบ สปสช.เขต ภายใน 5 วันทําการ นับจากวันลงรบัเอกสาร

ไมถูกตอง/ครบถวน ถูกตอง/ครบถวน

แจงผูเกี่ยวของ ของหนวยงานตนสังกัด / ผูรอง เพ่ือแกไข/เพ่ิมเติม 

คํารองและเอกสารสมบูรณแนบเพ่ิมเติมในโปรแกรม

นําเขาที่ประชุมคณะกรรมการพิจารณาฯ
ตามรอบประชุม สัปดาหละครั้ง

จัดทําหนังสือแจงมติการประชุม และ

ขอเสนอแนะใหผูรองและหนวยงานท่ีเก่ียวของ
ภายใน 5 วันทําการ หลังรับรองรายงานสรุปมติการประชุม

ทําเรื่องเบิกจายและโอนเงินกองทุนไปยัง ผูรับผลประโยชน 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. รายละเอียดของผูย่ืนคํารอง ในการบันทึกขอ 2 จะมีขอแตกตาง 1 จุด  (ถาเปนบุคคลเดียวกับขอ 1 ไมตองกรอก) 

แตหากเปนญาติย่ืนแทน ผูบันทึกตองเลือกตามจริง 



 3. รายละเอียดเกีย่วกบัการรับวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19

 ในสวนของขอ 3    ที่ระบุ * ตองบันทึกใหตรงกับเอกสาร   

 ท่ีผิดบอย  สถานท่ีฉีดวัคซีน................บางทีฉีดท่ี รพ.สต. แตกลับไปบันทึกเปนหนวยท่ีออกฉีด 

 วันท่ีไดรับวัคซีน ................................ ประชาชนบางคนก็จะลงวันท่ีไมตรงกับเอกสาร หรือเอกสารบางทีก็ไมตรงกัน เชน 
วันท่ีฉีดวัคซีนใบนัดอีกวันนึง ในเอกสาร AEFI อีกวันนึงก็มี

 วันท่ีทราบความเสียหาย .......................ระบุใหตรงกับแบบคํารอง



 4. เอกสารหรือหลักฐานท่ีย่ืนมาพรอมกับคํารอง มี 2 ขอ ดังน้ี  

 ซึ่งตองแนบแยกกันชัดเจน  มีหลายหนวยบรการไมแนบ 4.1 เอาไปแนบรวมกับ 4.2 หรือเอา 4.2 มาแนบรวมกับ 4.1 ผูตรวจเอกสารก็จะตี
กลับทันที เน่ืองจากไมแนบเอกสารตามท่ีระบุมาใหครบถวน  

 4.1 เปนเอกสารใบคํารองและขอมูลสวนตัวของ  

*** เอกสารท่ีแนบมาทุกใบตองเซ็นรับรองสําเนาถูกตองทุกใบ และ กรณีผูรับบริการเสียชีวิตตองมีใบมรณบัตรและสําเนาบัตรประจําตวัประชาชน
ผูตายเสมอ ผูย่ืนคํารองตองเซ็นรับรองสําเนาทุกใบ

*** ผูรับผลประโยชน ตองคลิกใหถูกตองวาจายใหผูเสียหาย หรือ ผูย่ืนแทน    หากเลือกช่ือไหนระบบจะดึงช่ือน้ันมา  เชน เราคลิกเลือกผูเสียหาย 
ระะบบจะจายใหแกผูเสียหายเลย   ถึงแมบัญชีจะเปนของผูย่ืนแทน ก็ตาม     ซึ่งจะมีปญหาตอนออกรายงานการแจงผลการพิจารณา



4.2 เอกสารประกอบการพิจารณา (คลิกเลือกเอกสารที่แนบมา) บางทีคลิกเลือกมาแตไมแนบเอกสาร



ประเด็นที่พบและขอเสนอแนะ

 การตรวจสอบเอกสารของ สปสช.หากไมครบถวนถูกตอง จะแจงกลับทาง โปรแกรมบันทึกคํารอง และจะมีการโทรแจง

ตามลําดับไมไดโทรทันที ทําใหการเพ่ิมเติมเอกสารใหครบถวน ลาชา จึงเสนอใหทางหนวยที่บันทึกขอมูลไดเขาไปตรวจสอบ

ในโปรแกรมเปนระยะ วาไดมีการขอเอกสารเพ่ิมเติมหรือไม จะทําใหเอกสารครบถวนและถูกตองสามารถเขาที่ประชุม

พิจารณาไดเร็วขึ้น

 การประสานขอขอมูลการรักษาจากหนวยบริการเพ่ิมเติม มีความลาชา 

 ขอพึงระวังในการตรวจสอบเอกสารกอนบันทึกในโปรแกรมบันทึกคํารอง  เชน ไมมีลายเซ็นสําเนาถูกตองในเอกสารแนบ

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

เวปไซดสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 7 

ขอนแกน https://khonkaen.nhso.go.th/

เพจ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเขต 7 ขอนแกน

· ผูติดตาม 4,989 คน

https://www.facebook.com/nhso7kkn
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กลุมไลนตางๆ

ยูทูป NHSO 7 Channel

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



แนะนําแหลงขอมูล ระบบสนับสนุนการเขาถึงขอมูลดานสิทธิประโยชน

- web page สปสช.สวนกลาง  https://www.nhso.go.th/home

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

- E-BOOK หองสมุดเคล่ือนที่ https://e-library.nhso.go.th/view/1/E-BOOK/TH-TH

- 1330

ขาวประชาสัมพันธ ดานตางๆ >>



สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 7 ขอนแกน
356/1 ชั้น 3 อาคารซีพี  ถนนมิตรภาพ ตําบลเมืองเกา อําเภอเมือง 

จังหวัดขอนแกน 40000

โทรศัพท 043365201-2

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

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
อาคารรัฐประศาสนภักดี (อาคารบ)ี ศูนยราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550

เลขท่ี 120 หมู 3 ถนนแจงวัฒนะ แขวงทุงสองหอง เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร 10210

โทรศัพท : 02-141-4000 (เวลาราชการ)

โทรสาร : 02-143-9730-1

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส : saraban@nhso.go.th

เว็บไซต : www.nhso.go.th



เจาหนาที่กลุมภารกิจสนบัสนุนการมีสวนรวม การคุมครองสทิธิและการสือ่สารหลักประกันสขุภาพ

สํานักงานหลกัประกันสขุภาพแหงชาติ เขต 7 ขอนแกน 

 สายใจ สายปญญา โทร 090-1975206  mail saijai.s@nhso.go.th

 พัชรี สุปญญา 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)

ผูรับผิดชอบเดิม

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

 กุสุมา ดวงทาวเสน 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

ลิงคกรอกขอมูลผูประสานงานคุมครองสิทธิ รายหนวยบริการ

ทําเนียบผูรับผิดชอบงานคุมครองสิทธิ พ้ืนที่ สปสช.เขต 7 ขอนแกน ป 2565
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		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 กุลชาติ		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



https://drive.google.com/open?id=1tGObGzitbwCOFOmkeY8sp77MnI3JsEpOhttps://drive.google.com/open?id=1xdXt_H-om7c50-eNIJ4vdRA9Bd4dqvRKhttps://drive.google.com/open?id=1a9_R-uMKh4eoLjjjYC50OBR7NO730CT7https://drive.google.com/open?id=164f_7msLp0UerIHppN8mOnIerlKC7QSnhttps://drive.google.com/open?id=1w9ztJEhc-bZorob9BKPbMenVLRd-Ukq-https://drive.google.com/open?id=1aGqb3Rx8HVpwzV15-xCI8JxCfFX-7GbEhttps://drive.google.com/open?id=17YsHCftIns3FIhB0Ed0OffRkm9SRypmThttps://drive.google.com/open?id=14WJ3u2--P5G8YZBVCVkHRI4L9YrK7CUshttps://drive.google.com/open?id=1REMjQxFNFRXlKZq0ZUOl1fffaXApTImDhttps://drive.google.com/open?id=1F53vCxYWzo2B9k1k7wk7MNRJ2u_qzP3khttps://drive.google.com/open?id=1VR7RBZsHvF5CK0LrNrE-q9AMWuolQEsshttps://drive.google.com/open?id=1O1-67mwLas2JQjdGaf9BcxOMcM7swxy2https://drive.google.com/open?id=1IiueMJXEYujjoS0pOPU5amL6_wwnRSbAhttps://drive.google.com/open?id=1gkl3YbKLpOx1xyBytp7_zV9CwJNSXQg7https://drive.google.com/open?id=1ejV1uXz9ST13nC53vBYyBk7J8DHKQoy-https://drive.google.com/open?id=1IEDgigX6R1BUZ8eh-1NnUyQaj5sT_x_0https://drive.google.com/open?id=1GYfLeux8JRNvIB2LU_2sK92w4ncokfAbhttps://drive.google.com/open?id=1YQKA25NGsJMsB_xvojKTmKGq9jULg9Lfhttps://drive.google.com/open?id=1bieBkMXAeGEz-vQrFk7EvlF2bRDMT5jyhttps://drive.google.com/open?id=1PUOUl8SRehpf1m_ascUAAFL-8zauoZY8https://drive.google.com/open?id=11wFDug2nNVcIFfQ8h2E_nxt5DxcOj_50https://drive.google.com/open?id=1aNLYSADubAvMVK358oZShd2FEvTHkQNwhttps://drive.google.com/open?id=1H1dQ374K0kMGFFOAUJngEXGbPZk5K194https://drive.google.com/open?id=1r5DV-ym_MoiHkgVSlyzIfCtCm_WgHCfkhttps://drive.google.com/open?id=1EQr9JqLQuGy5_vkZOVTACqg92-IitqeAhttps://drive.google.com/open?id=1l5_WAiWGyulDx8B8Ji9qhB2d0LuvUjN1https://drive.google.com/open?id=1MTh__h_r8LgsKbrNz6jdG49aEgQ1qNlzhttps://drive.google.com/open?id=1Btsd5C5sGDIaXDP24yfgy9gwYSvIdgHphttps://drive.google.com/open?id=1Funhl_KaSFODVi45foSxMXZPepTsi20rhttps://drive.google.com/open?id=1ieZheN5JGqXoiBNWry6Xg765JgZuhmuthttps://drive.google.com/open?id=1mONEe0YhEh1KmHMPvmymA0dkYPAA90inhttps://drive.google.com/open?id=1qOzFkaMfZUbBOD9HkZbG66m7x5qkBIuPhttps://drive.google.com/open?id=1GpmavshpEsRhPqsaUBM6yJxV4j_aUxSyhttps://drive.google.com/open?id=1Wo2L0d5goOfZNpxfrnHTtRDwRvV28h4lhttps://drive.google.com/open?id=18Pe6GuY-A05HxPua5fnIRF1QuhHfqJRahttps://drive.google.com/open?id=1VGRVb5ok3kRmQRLD7MlVd6gC6T-AAdB9https://drive.google.com/open?id=1egdylgP8THVLdF242JVqocsJWo7ClGyb
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