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    ๑.๑ ชื่อ - สกุล…………………………………………………………………………………………………………………………………..
    1.2 เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน  
    ๑.3 ปฏิบัติในหน่วยบริการ (ระบุชื่อ)…………………………………………………………………………………………………..  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………   ๑.4 ตำแหน่ง…………………………………………………………………………………………………………………………………
	ลักษณะงานที่รับผิดชอบ (ระบุงานในหน้าที่ที่รับผิดชอบ)……………………………………………………………….
	………………………………………………………………………………………………………………....................................
	………………………………………………………………………………………………………………....................................
    1.5 วันที่ทราบถึงความเสียหาย…………………..…………….………………………………………....................
	1.6 ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก…………………………………………………………………………........................
          ………………………………………………………...…………..…โทรศัพท์…………………………………………………………
2.  รายละเอียดของผู้ยื่นคำร้อง (ถ้าเป็นบุคคลเดียวกับข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก)
     2.๑ ชื่อ-สกุล………………………………………………………………………………………..…….….…..................................
     2.๒ เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน               
     2.๓ ความสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ…………………………………………………………….…………………...........................
     2.๔ ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก………………………………………………………..………….………………………..
     ………………………………………………………...…………..…โทรศัพท์……………………………………………………………….
3. รายละเอียดข้อมูลของผู้รับบริการที่ทำให้เกิดความเสียหายและความเสียหายที่เกิดขึ้น
    3.๑ ชื่อ-สกุล ผู้รับบริการที่ทำให้เกิดความเสียหาย…………………..…………….……………………………………….......
		3.๒ เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน               
  		3.3 สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพของผู้รับบริการ  สิทธิบัตรทอง  สิทธิข้าราชการ อปท.  
    3.๔ เหตุที่และความเสียหายที่เกิดขึ้น (ระบุเหตุและความเสียหายที่เกิดขึ้น โดยลำดับเหตุการณ์และรายละเอียดความเสียหายที่ได้รับอย่างชัดเจน กรณีมีบาดแผล ให้ระบุลักษณะบาดแผล พร้อมภาพสีประกอบ เช่น รอยฟกช้ำ ตำแหน่งบาดแผล ระบุวันสัมผัสกับผู้ป่วย และวันที่ยืนยันการติดเชื้อ ทั้งนี้ Timeline ต้องสอดคล้องกับเวชระเบียนและตารางเวร การรักษาที่ได้รับและระยะเวลาที่ต้องรักษาตัว ภาวะแทรกซ้อนหรือผลข้างเคียงจากยาที่รับประทาน) กรณีบรรยายข้อมูลความเสียหายในแบบฟอร์มฉบับนี้ไม่เพียงพอท่านสามารถพิมพ์หรือเขียนเพิ่มแนบประกอบได้
……….……………………………………………………………………………………………………………...........................................
……………………………………………………………………………………………………………...................................…………………………………………………………………………………………………………….......................................................................
…………………………………………………………………………………………….......................................................................
…………………………………………………………………………………………….......................................................................
…………………………………………………………………………………………….......................................................................
…………………………………………………………………………………………….......................................................................…………………………………………………………………………………………….......................................................................
…………………………………………………………………………………………….......................................................................
…………………………………………………………………………………………….......................................................................
๔.  เอกสารหรือหลักฐานที่ยื่นมาพร้อมกับคำร้อง (ทั้งของผู้ยื่นคำร้องและผู้รับบริการ) แต่ละประเภทความเสียหายตรวจสอบเอกสารได้ตามแบบตรวจสอบเอกสารประกอบยื่นคำร้องฯ (Checklist)
     ๔.๑  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
     ๔.๒  สำเนาเวชระเบียนของผู้ให้บริการและใบรับรองแพทย์
	 ๔.๓  ใบตรวจสอบสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพของผู้รับบริการ พร้อมสำเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการ    
            (ช่วงที่มารักษาและทำให้ผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย)
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