
 

 

คู่มือการรับค าร้องขอรับเงนิช่วยเหลอืเบื้องตน้ 

กรณีผูใ้ห้บริการ ได้รับความเสียหายจากการให้รับบริการ ม.18(4) 

จังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 

วันที่ 19 ธันวาคม 2567 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูยื่นคำรอง ม.18(4) 

หนวยบริการท่ีปฏิบัติงาน 

ตรวจสอบ 

หนวยรับยื่นคำรอง 

ไมเขาเกณฑ 
เข้าเกณฑ์ 

ประสานแจ้ง 

  รพท. รพช./รพ.สต./สสอ./สสจ./อปท./   

ศูนย์ประสานงานภาคประชาชน 

ติดจากครอบครัว/ 

อื�น ๆ 

ผู้ให้บริการ/ผู้สนับสนุนการ

ให้บริการ ที�ได้รับความเสียหาย

จากให้บริการสาธารณสุข 

รพท.รพช. 

(CM,HR,ประกันฯ, ควบคุมโรค) แยกสิทธิ 

สิทธิผูทำใหเกิดความเสียหาย 

สิทธิขาราชการ/ประกันสังคม        

หรือสิทธฺอื่น เชนตางดาว 

สิทธิผูทำใหเกิดความเสียหาย 

บัตรทอง/ขาราชการ อปท. 

เตรียมแอกสารตามแบบฟอร์ม สปสช. เตรียมเอกสารตามแบบฟอร์มกระทรวง 

งานบุคลากร.สสจ.มค  งานประกันสุขภาพ.สสจ.มค  



 

 

 
ทีม Sat 

แจ้งคณะกรรมการจัดการความเส่ียง 

HR 

PCT 

RM 

เวชระเบียน 

แจ้ง IC CUP 

คร./ICN 

ขอ้ 8 ตารางเวร,ค าสั่งปฏิบติังาน  

      ขอ้ 5.1 เวชระเบียน                

ขอ้  6 ใบรับรองแพทย ์

ขอ้ 9 รายช่ือผูป่้วย 

ขอ้ 5.2 รายงานการสอบสวน

โรค/สรุปเคส 

กลุ่มงานประกนัสุขภาพ 

ผูย้ืน่ค  าร้อง(ภายใน 3

วนัหลงัส้ินสุดรักษา

1.ตรวจสอบความ

ครบถว้นเอกสาร 2-9  

  2.จดัท าหนงัสือ

น าส่ง สสจ.มค            

(ภายใน 1 สปัดาห์ 

หลงัผูป่้วยยืน่ค  าร้อง) สสจ.ด าเนินการ ภายใน  

3 วนั หลงัรับเอกสารครบ 

    ส่ง สปสช.เขต        

ด าเนินการ 

**เอกสารทีต้่องแนบ 

1.หนงัสือน าส่ง 

2.แบบค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือ ม.18 (4) 

3.ส าเนาบตัรประชาชน/ส าเนาทะเบียนบา้น 

  /ส าเนาสูติบตัร/ส าเนาใบมรณะบตัร  

4.ใบตรวจสอบสิทธิ และหลกัฐานการเปล่ียนแปลงสิทธิและหลกัฐานการรับวคัซีน 

5.1 เวชระเบียน(การรักษาท่ีเก่ียวขอ้ง) 

5.2 รายงานการสอบสวนโรค/สรุปเคส 

6. ใบรับรองแพทย ์

7.ส าเนาหนา้สมุดบญัชีของผูย้ืน่ 

8.เอกสารหลกัฐานอ่ืน (ตารางเวร,ค าสัง่ปฏิบติังาน)  

9.รายช่ือผูรั้บบริการ 

ขั้นตอนการเตรียมเอกสารประกอบการยืน่ขอรับ ม.18(4) กรณเีจ้าหน้าทีต่ิดโควดิ 19 



 

 

 

 

1.หนังสือนำสง (กรณีสงหลายคน ใหใชใบนำสงฉบับเดียว) 

2.บันทึกรายงานบุคลากรติดโควิด (ถามี บันทึกขอความภายใน) 

3.แบบคำรองขอเงินชวยเหลือเบื้องตน ม.18(4)  

4.เอกสารผูไดรับความเสียหาย แบงเปน 3 กรณี 

   4.1 ขาราชการ 

       (สำเนาบัตรขาราชการ/บัตรประชาชน+ใบรับรองบุคคล) 

  4.2 ลูกจาง (สำเนาบัตรเจาหนาที่+สัญญาจาง)  

  4.3 อสม. (สำเนาบัตร อสม.+คำสั่งปฏิบัติงาน) 

5.ใบตรวจสอบสิทธิ  

6.เอกสารรับรองการฉีดวัคซีน (กรณีติดเชื้อโควิด) 

7.ใบรายงานตรวจสุขภาพประจำป,ผล X-ray ประจำป 

   (กรณีเชื้อลงปอด) 

8.ผล X-ray ขณะรักษาและหลังรักษาโควิด (ถามี) 

9.ผล Lab และใบรับรองแพทย 

10.เวชระเบียนขณะรักษาโควิด 

11.แบบสอบสวนโรค (แบบฟอรมมาตรฐานควบคุมโรค) 

12.Time line กอนติดเชื้อ 14 วัน 

13.คำสั่งปฏิบัติงาน/ตารางปฏิบัติงาน/ใบลงเวลา 

14.แนวทางการจัดการเพื่อปองกันการติดเชื้อ(ถามี) 

15.ใบตรวจสอบสิทธิ ผูทำใหเกิดความเสียหาย 

16.Summary ผูทำใหเกิดความเสียหาย 

17.ผล Lab ผูทำใหเกิดความเสียหาย 

ภารกิจ สสจ. 

1.ตรวจสอบหลกัฐานการยื่นขอรับ ม.18(4) 

2.จัดทำหนังสือนำสง สปสช.เขต 7 ขอนแกน 

3.แจงผลการพิจาณา (ผูยื่นคำรองและหนวยบริการ) 

4.รับเรื่องอุทธรณผลการพิจารณา ม.18(4) 

5.จัดทำหนังสือนำสงการอทุธรณ สง สปสช.เขต 7 ขอนแกน 

6.แจงผลการพิจารณาอุทธรณ (ผูยื่นคำรองและหนวยบริการ) 

7.สำรวจความพงึพอใจผูยื่นฯ 

8.สรุปขอมูลเขาประชุม EOC 

9.สรุปรายงานผลการดำเนินงานประจำป 

 

ตรวจรับเอกสาร 

สปสช.เขต  

นำเขาคณะกรรมการฯ เขต พิจารณา 

สปสช.โอนเงินเขา เงินบำรุงหนวยบริการ 

     ลงรับหนังสือ 

(ดำเนินการภายในไมเกิน7วัน) 

เอกสารไมครบ 

ตรวจรับเอกสาร 

หนวยบริการที่ปฏิบัติงาน 

เอกสารครบ 

เอกสารไมครบ 

สงหนังสือแจง 

งานประกันสุขภาพ สสจ.มค  

แจง 

เอกสารครบ 



รายการเอกสารประกอบการย่ืนขอรับ ม.18 (4)   

          กรณเีจ้าหน้าที่ติดเชื้อโควิด 19  

 

ชื่อ-สุกล ผู้ยื่นค าร้อง..............................................................สทิธิการรักษา...................................... 

 1.หนังสือน าส่ง (กรณีส่งพร้อมกันหลายคน ให้ใช้ใบน าส่งฉบับเดียวกัน) 

 2.บันทึกรายงานบุคลากรติดโควิด (ถ้ามี บันทึกข้อความภายใน รพ.) 

 3.แบบค าร้องขอเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ม.18(4) 

     4.เอกสารผู้ได้รับความเสียหาย แบ่งเป็น 3 กรณี 

         กรณีข้าราชการ ส าเนาบัตรราชการ/ส าเนาบัตรประชาชน+ใบรับรองบุคคล 

         กรณีลูกจ้าง ส าเนาบัตรเจ้าหน้าที่+สัญญาจ้าง  

         กรณี อสม. ส าเนาบัตร อสม.+ค าสั่งปฏิบัติงาน  

 5.ใบตรวจสอบสิทธิ 

 6.เอกสารรับรองการฉีดวัคซีน (กรณีติดเชื้อโควิด) 

 7.ใบรายงานตรวจสุขภาพประจ าปี,ผล X-ray ประจ าปี (กรณีเชื้อลงปอด) 

 8.ผล X-ray ขณะรักษาและหลังรักษาโควิด (ถ้ามี) 

 9.ผล Lab และใบรับรองแพทย์  

 10.เวชระเบียน (ขณะเข้ารับการรักษาโควิด) 

 11.แบบสอบสวนโรค (แบบฟอร์มมาตรฐานควบคุมโรค) 

 12.Time line ก่อนติดเชื้อ 14 วัน 

 13. ค าสั่งปฏิบัติงาน/ตารางปฏิบัติงาน/ใบลงเวลา  

 14.แนวทางการจัดการเพื่อป้องกันการติดเชื้อ (ถ้ามี)  

 15.ใบตรวจสิทธิ ผู้ท าให้เกิดความเสียหาย 

 16. Summary ผู้ท าให้เกิดความเสียหาย 

 17. ผล Lab ผู้ท าให้เกิดความเสียหาย 

 18.เอกสารหลักฐานอื่น ๆ 
 

                                                 ลงช่ือผู้ตรวจสอบ.......................................................................                 
                                                                  (..........................................................................) 
                                                         ต ำแหน่ง.......................................................................... 
                                                             โทรศัพท์ ................................................................... 
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แบบยื่นค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของผู้ให้บริกำร กรณีได้รับควำมเสียหำย 
จำกกำรให้บริกำรสำธำรณสขุ 

 

 

 
FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
   วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 
 

ชื่อหน่วยรับค าร้อง ……………….….......……………….. 

วันที่ย่ืนค าร้อง …………………………...….......…………. 

 
๑. รายละเอียดของผู้ย่ืนค าร้อง   

 ๑.๑ ชื่อ – สกุล …………………………………………………………………………………… อาย ุ.................... ปี 

๑.๒ เลขประจ าตัวประชาชน               

๑.๓ ที่อยู่ท่ีสามารถติดต่อได้โดยสะดวก …………………………………………………….......................................….. 

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

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

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

 ๑.๖ ความสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ  

  ผู้ให้บริการยื่นค าร้องเอง   

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

๒. รายละเอียดของผู้ให้บริการ ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข (ถ้าเป็นบุคคลเดียวกับ 

 ข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก) 

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

 ๒.๒ เลขประจ าตัวประชาชน               

 ๒.๓ ที่อยู่ท่ีสามารถติดต่อได้โดยสะดวก …………………………………………………….........................................… 

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

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

 ๒.๕ ที่อยู่ของไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (E-mail Address) …………………………………………………………….. 
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FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
   วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 
 

 

๓. หน้าที่รับผิดชอบของผู้ให้บริการ  

๓.๑ ต าแหน่ง ...................................................................................................................………………………… 

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

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

๔. รายละเอียดความเสียหายจากการให้บริการ  

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

 ๔.๒ วันที่ทราบถึงความเสียหายท่ีเกิดขึ้น .................................................................................................. .. 

 ๔.๓ เหตุที่และความเสียหายที่เกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์และความเสียหายที่ได้รับอย่างชัดเจน ถ้ามี
บาดแผลให้บอกลักษณะบาดแผล การรักษาที่ได้รับและระยะเวลาที่ต้องรักษาตัว)  

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

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

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

 

๕. ผู้รับบริการที่ท าให้เกิดความเสียหาย  

๕.๑ รายท่ี 1. ชื่อ – สกุล …………………………………………………………………………………… อาย ุ...............ปี 

เลขประจ าตัวประชาชน               

สิทธิหลักการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ 

  สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพ    สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานส่วนท้องถิ่น (อปท.) 

  อ่ืนๆ ระบุ .............................................................................................................................................. 
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FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
   วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 
 

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

 

 ๕.๒ รายท่ี 2. ชื่อ – สกุล …………………………………………………………………………………… อาย ุ...............ปี 

 เลขประจ าตัวประชาชน               

 สิทธิหลักการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ 

   สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพ    สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานส่วนท้องถิ่น (อปท.) 

   อ่ืนๆ ระบุ .............................................................................................................................................. 

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

 
๖. รายการเอกสาร หรือหลักฐานที่ต้องยื่นมาพร้อมกับค าร้อง  

   ๖.๑ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน / บัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ ที่หน่วยงานต้นสังกัดออกให้ 

   ๖.๒ ส าเนาเวชระเบียนของผู้ให้บริการ และ/หรือใบรับรองแพทย์ 

   ๖.๓ รูปถ่ายที่สามารถเห็นบาดแผล/ ความเสียหาย หลังเกิดเหตุชัดเจน (ถ้ามี) 

   ๖.๔ ใบตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ  พร้อมส าเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการ 
(ช่วงที่มารักษาและท าให้ผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย) 
  ๖.๕ กรณีผู้ให้บริการได้รับเชื้อวัณโรคจากผู้รับบริการ ต้องยื่นเอกสารที่เกี่ยวข้องเพ่ิมเติม ดังนี้  

   ๖.๕.๑ แบบสรุปค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเพ่ือการชดเชยของผู้ให้บริการ (กรณีได้รับเชื้อ 
วัณโรคจากผู้รับบริการ) 

   ๖.๕.๒ ประวัติการตรวจสุขภาพประจ าปี, การรักษาโรคประจ าตัว และ/หรือการรักษาพยาบาล 
ระยะก่อนได้รับความเสียหาย อย่างน้อย ๑ ปี 

   ๖.๕.๓ ผลการตรวจวนิิจฉัย และการรักษา วันที่ทราบถึงความเสียหายที่เกิดขึ้น  

   ๖.๕.๔ ประวัติการตรวจรักษา การรักษาอาการข้างเคียง ระหว่างได้รับยาต้านวัณโรค 

   ๖.๕.๕ ประวัติการตรวจติดตามผลการรักษา เมื่อสิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค 
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แบบยื่นค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของผู้ให้บริกำร กรณีได้รับควำมเสียหำย 
จำกกำรให้บริกำรสำธำรณสขุ 

 

 

 
FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
   วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 
 

   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 ………………………………….........…. ผู้ยื่นค าร้อง 

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

๗. หนังสือมอบอ ำนำจ  (กรณมีีการมอบอ านาจ) 

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

ซึ่งเป็น ( ผู้ให้บริการ  ทายาท) ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการ ขอมอบอ านาจให้ (ระบุชื่อผู้รับ
มอบอ านาจ) …………………….…….………………………………………………. เป็นตัวแทนโดยชอบด้วยกฎหมาย 
แทนข้าพเจ้า เพ่ือด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีได้รับความเสียหายที่เกิดจาก  
การให้บริการ 

 ข้าพเจ้าผู้มอบอ านาจ ขอยอมรับผิดชอบตามที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปภายในขอบเขต  
แห่งหนังสือนี้  เสมือนดังข้าพเจ้าได้กระท าไปด้วยตนเองทุกประการ 
 

ลงชื่อ ……………………………..………. ผู้มอบอ านาจ ลงชื่อ ……………..……………………… ผู้รับมอบอ านาจ 

     ( ..……………………………………. )           (……………………………………….) 
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แบบยื่นค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของผู้ให้บริกำร กรณีได้รับควำมเสียหำย 
จำกกำรให้บริกำรสำธำรณสขุ 

 

 

 
FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
   วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 
 

 

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

       (……………….………….…………….)   (……………….………….…………….) 
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แบบยื่นค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของผู้ให้บริกำร กรณีได้รับควำมเสียหำย 
จำกกำรให้บริกำรสำธำรณสขุ 

 

 

 
FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
   วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 
 

ชื่อหน่วยรับค าร้อง ……………….….......……………….. 

วันที่ย่ืนค าร้อง …………………………...….......…………. 

 
๑. รายละเอียดของผู้ย่ืนค าร้อง   

 ๑.๑ ชื่อ – สกุล …………………………………………………………………………………… อาย ุ.................... ปี 

๑.๒ เลขประจ าตัวประชาชน               

๑.๓ ที่อยู่ท่ีสามารถติดต่อได้โดยสะดวก …………………………………………………….......................................….. 

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

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

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

 ๑.๖ ความสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ  

  ผู้ให้บริการยื่นค าร้องเอง   

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

๒. รายละเอียดของผู้ให้บริการ ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข (ถ้าเป็นบุคคลเดียวกับ 

 ข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก) 

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

 ๒.๒ เลขประจ าตัวประชาชน               

 ๒.๓ ที่อยู่ท่ีสามารถติดต่อได้โดยสะดวก …………………………………………………….........................................… 

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

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

 ๒.๕ ที่อยู่ของไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (E-mail Address) …………………………………………………………….. 
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FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
   วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 
 

 

๓. หน้าที่รับผิดชอบของผู้ให้บริการ  

๓.๑ ต าแหน่ง ...................................................................................................................………………………… 

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

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

๔. รายละเอียดความเสียหายจากการให้บริการ  

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

 ๔.๒ วันที่ทราบถึงความเสียหายท่ีเกิดขึ้น .................................................................................................. .. 

 ๔.๓ เหตุที่และความเสียหายที่เกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์และความเสียหายที่ได้รับอย่างชัดเจน ถ้ามี
บาดแผลให้บอกลักษณะบาดแผล การรักษาที่ได้รับและระยะเวลาที่ต้องรักษาตัว)  

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

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

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

 

๕. ผู้รับบริการที่ท าให้เกิดความเสียหาย  

๕.๑ รายท่ี 1. ชื่อ – สกุล …………………………………………………………………………………… อาย ุ...............ปี 

เลขประจ าตัวประชาชน               

สิทธิหลักการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ 

  สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพ    สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานส่วนท้องถิ่น (อปท.) 

  อ่ืนๆ ระบุ .............................................................................................................................................. 
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FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
   วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 
 

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

 

 ๕.๒ รายท่ี 2. ชื่อ – สกุล …………………………………………………………………………………… อาย ุ...............ปี 

 เลขประจ าตัวประชาชน               

 สิทธิหลักการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ 

   สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพ    สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานส่วนท้องถิ่น (อปท.) 

   อ่ืนๆ ระบุ .............................................................................................................................................. 

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

 
๖. รายการเอกสาร หรือหลักฐานที่ต้องยื่นมาพร้อมกับค าร้อง  

   ๖.๑ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน / บัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ ที่หน่วยงานต้นสังกัดออกให้ 

   ๖.๒ ส าเนาเวชระเบียนของผู้ให้บริการ และ/หรือใบรับรองแพทย์ 

   ๖.๓ รูปถ่ายที่สามารถเห็นบาดแผล/ ความเสียหาย หลังเกิดเหตุชัดเจน (ถ้ามี) 

   ๖.๔ ใบตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ  พร้อมส าเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการ 
(ช่วงที่มารักษาและท าให้ผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย) 
  ๖.๕ กรณีผู้ให้บริการได้รับเชื้อวัณโรคจากผู้รับบริการ ต้องยื่นเอกสารที่เกี่ยวข้องเพ่ิมเติม ดังนี้  

   ๖.๕.๑ แบบสรุปค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเพ่ือการชดเชยของผู้ให้บริการ (กรณีได้รับเชื้อ 
วัณโรคจากผู้รับบริการ) 

   ๖.๕.๒ ประวัติการตรวจสุขภาพประจ าปี, การรักษาโรคประจ าตัว และ/หรือการรักษาพยาบาล 
ระยะก่อนได้รับความเสียหาย อย่างน้อย ๑ ปี 

   ๖.๕.๓ ผลการตรวจวนิิจฉัย และการรักษา วันที่ทราบถึงความเสียหายที่เกิดขึ้น  

   ๖.๕.๔ ประวัติการตรวจรักษา การรักษาอาการข้างเคียง ระหว่างได้รับยาต้านวัณโรค 

   ๖.๕.๕ ประวัติการตรวจติดตามผลการรักษา เมื่อสิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค 
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แบบยื่นค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของผู้ให้บริกำร กรณีได้รับควำมเสียหำย 
จำกกำรให้บริกำรสำธำรณสขุ 

 

 

 
FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
   วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 
 

   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 ………………………………….........…. ผู้ยื่นค าร้อง 

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

๗. หนังสือมอบอ ำนำจ  (กรณมีีการมอบอ านาจ) 

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

ซึ่งเป็น ( ผู้ให้บริการ  ทายาท) ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการ ขอมอบอ านาจให้ (ระบุชื่อผู้รับ
มอบอ านาจ) …………………….…….………………………………………………. เป็นตัวแทนโดยชอบด้วยกฎหมาย 
แทนข้าพเจ้า เพ่ือด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีได้รับความเสียหายที่เกิดจาก  
การให้บริการ 

 ข้าพเจ้าผู้มอบอ านาจ ขอยอมรับผิดชอบตามที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปภายในขอบเขต  
แห่งหนังสือนี้  เสมือนดังข้าพเจ้าได้กระท าไปด้วยตนเองทุกประการ 
 

ลงชื่อ ……………………………..………. ผู้มอบอ านาจ ลงชื่อ ……………..……………………… ผู้รับมอบอ านาจ 

     ( ..……………………………………. )           (……………………………………….) 
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FM - ค าร้องผู้ให้บริการ  ฉบับที ่: 00 
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ลงชื่อ ……………………………..………… พยาน ลงชื่อ ……………………………..………… พยาน 

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



การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ ผู้ให้บริการสาธารณสุข

ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข



หลักเกณฑ์การพิจารณา แนวทางการยื่นคําร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น

1. ผู้ได้รับความเสียหาย ต้องเป็น ผู้ให้บริการสาธารณสขุ ของหน่วยบริการตาม พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ. 2545

2. ความเสียหายเกิดจากการให้บรกิารสาธารณสขุ หรือเกิดจากการช่วยเหลอืให้บริการสาธารณสขุ 

ต้องไม่เกิดจากความจงใจ หรือการกระทําที่ไม่เป็นไปตามขั้นตอนที่ถูกต้อง หรือความประมาทเลินเล่ออย่าง

ร้ายแรงของตนเอง

4.เป็นการให้บริการสาธารณสุขกับ ผู้มีสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือสิทธิ

สวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานส่วนท้องถิ่น (อปท.)

5. วันที่ยื่นคําร้องอยู่ในระยะเวลาภายใน 1 ปี นับจากวันที่ทราบความเสยีหาย

6. การแจ้งผลการพิจารณา เลขานุการคณะอนุกรรมการฯ จะมีหนังสือแจ้งผล

การพิจารณา ไปยัง "ผู้ร้อง  หน่วยงานต้นสังกัด  และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

ในพื้นที่ของหน่วยงานต้นสังกัด พร้อมแจ้งสิทธิในการยื่นอุทธรณ ์ภายใน 30 วัน 

นับจากวันที่ไดร้ับหนังสือแจ้งผลการพิจารณาทางไปรษณีย์ตอบรับ
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แนวทางการยื่นคําร้องขอรับเงินช่วยเหลอืเบื้องต้นกรณีผู้ให้บริการ(ต่อ)
ผู้ให้บริการสาธารณสุข หมายถึง บุคคลที่ให้บรกิารสาธารณสขุ ดังนี้
1. เป็นผู้ทําหน้าที่ให้บริการสาธารณสุข บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข

2. เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายจากหน่วยบริการให้ทําหน้าที่บริการสาธารณสุข แม้จะไม่ใช่เจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการนั้น

เช่น พยาบาล part time

3. เป็นผู้ที่หน่วยบริการมอบหมายให้ทําหน้าที่ช่วยเหลือสนับสนุนการให้บริการสาธารณสุข เช่น เวรเปล ได้รับมอบหมายให้

ช่วยจับคนไข้ขณะฉีดยา

ผู้มีสิทธิยื่นคําร้อง ได้แก่ ผู้ให้บริการ หรือทายาท ได้แก่ บิดา มารดา คู่สมรส ผู้สืบสันดาน (บุตร) พี่น้องร่วมบิดา มารดา 

พี่น้องร่วมบิดา พี่น้องร่วมมารดา ปู่ ย่า ตา ยาย ลุง ป้า น้า อา โดยให้ทายาทคนใดคนหนึ่งยื่นได้โดยไม่จําเป็นต้องยื่นตามลําดับ

สถานที่ยื่นคํารอ้ง - ต่างจังหวัด : สสจ. ที่เกิดเหตุ

- กรุงเทพมหานคร : สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร  

- ไปรษณีย์ลงทะเบียน โดยถือเอาวันที่ประทับตราเป็นวันที่ยื่นคําร้อง
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การพิจารณาประเภทความเสียหาย และอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น

ประเภทความเสียหาย/ผลกระทบต่อผู้ให้บริการ อัตราจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น (บาท)

(1) กรณีเสียชีวิตหรือทุพพลภาพอย่างถาวรหรือเจ็บป่วยเรื้อรัง 

ที่ต้องได้รับการรักษาตลอดชีวิต และมีผลกระทบอย่างรุนแรง

ต่อการดํารงชีวิต

จ่ายเงินช่วยเหลือได้ตั้งแต่ 240,000 บาท 

แต่ไม่เกิน 400,000 บาท

(2) กรณีสูญเสียอวัยวะหรือพิการที่มีผลกระทบต่อการดําเนินชีวิต จ่ายเงินช่วยเหลือได้ตั้งแต่ 100,000 บาท 

แต่ไม่เกิน 240,000 บาท

(3) กรณีบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง จ่ายเงินช่วยเหลือได้ไม่เกิน 100,000 บาท

  (3)-1 กรณีติดเชื้อวัณโรค พิจารณาตามรอยโรค ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาการรักษา 

อาการข้างเคียง/ผลกระทบจากการรักษา

  (3)-2 กรณีเข็มตําหรือสัมผัส

   สารคัดหลั่ง

พิจารณาจากข้อมูลการติดเชื้อของผู้รับบริการที่ทําให้เกิดความเสียหาย 

ภาวะแทรกซ้อน อาการข้างเคียง/ผลกระทบจากการรักษา

  (3)-3 กรณีได้รับบาดเจ็บ

  จากการให้บริการ

พิจารณาจากความรุนแรงของการบาดเจ็บ ระยะเวลาที่รักษา
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แนวทางการพจิารณาจ่ายเงนิช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้ให้บรกิารตดิเชื้อไวรัส COVID-19  เขต 7 ขอนแก่น

ความเสียหาย/ผลกระทบ อัตราจ่าย (บาท)  ขั้นต่ํา  สูงสุด NOTIC

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

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

 (3) เจ็บป่วยหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง ไม่เกิน 100,000 บาท - 100,000

   3.1) ติดเชื้อ COVID-19 ไม่มีอาการ

          - กรณี HI/CI 5,000 อัตราเหมาจ่าย

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

   3.2) ผู้ป่วยมีอาการเล็กน้อย เช่น ไข้ ไอ เป็นต้น เพิ่มจาก 3.1 = 2,000 บาท 9,000.00

   3.3) อาการปานกลาง ไม่รุนแรง มีปอดอักเสบ เพิ่มจาก 3.1 = 10,000 - 15,000 17,000.00 22,000.00 

   3.4) อาการรุนแรง ต้องใช้ออกซิเจนแรงดันสูง เพิ่มจาก 3.1 = 15,000 - 30,000 22,000.00 37,000.00 

   3.5) อาการรุนแรงมาก ต้องใส่ ETT เพิ่มจาก 3.1 = 30,000 - 50,000 37,000.00 57,000.00 

   3.6) กรณีต้องต้องนอนพักรักษาตัว

   ในโรงพยาบาล เกิน 14 วัน

เพิ่มวันละ 1,000 บาท เริ่มนับวันที่ 15
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เอกสารประกอบการยื่นคํารอ้ง 
กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข

1. แบบยื่นคําร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้ให้บริการได้รบัความเสียหาย

2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนสําเนาเวชระเบียนผู้ให้บริการ/ ผู้รับบริการ(UC)

3. เอกสารแสดงสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ รายที่ทําให้เกิดความเสียหายแก่ผู้ให้บริการ

4. สําเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการในส่วนที่เกี่ยวข้องกบัความเสียหาย

5. สําเนาเวชระเบียนของผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้องกับการรกัษาเมื่อเกิดความเสียหาย, ใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี) 

6. หนังสือนําส่งจากหน่วยบริการ ยื่นผ่าน สสจ. ----> สปสช.เขต

7. เอกสารหรือหลักฐานอื่น ที่มีประโยชน์ต่อการพิจารณา เช่น 

7.1 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลตรวจเสมหะ ผลเอกซเรย์
     7.2 รูปถ่าย บาดแผล รอยขีดข่วน ประกอบการพิจารณากรณีถูกทํารา้ยรา่งกาย
     7.3 ตารางเวร ขึ้นปฏิบัติงาน เอกสารการมอบหมายหน้าที่ขณะเกิดความเสียหาย
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รายการเอกสารหลักฐานที่ต้องย่ืนมาพร้อมกับค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของผู้ให้บริการ  
กรณีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 

 

 
 

 

โปรดตรวจสอบความพร้อมของเอกสารก่อนส่งค าร้อง  
   ๑. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน / บัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ ที่หน่วยงานต้นสังกัดออกให้ 
   ๒. ส าเนาเวชระเบียนของผู้ให้บริการ และ/หรือใบรับรองแพทย์ 
   ๓. รูปถ่ายที่สามารถเห็นบาดแผล/ ความเสียหาย หลังเกิดเหตุชัดเจน (ถ้ามี) 
   ๔. ใบตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการ  พร้อมส าเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการ 
    (ช่วงที่มารักษาและท าให้ผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย) 
   ๕. กรณีผู้ให้บริการได้รับเชื้อวัณโรคจากผู้รับบริการ ต้องยื่นเอกสารที่เกี่ยวข้องเพ่ิมเติม ดังนี้  
    ๕.๑ แบบสรุปค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเพ่ือการชดเชยของผู้ให้บริการ (กรณีได้รับเชื้อ 
  วัณโรคจากผู้รับบริการ) 
    ๕.๒ ประวัติการตรวจสุขภาพประจ าปี, การรักษาโรคประจ าตัว 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 ………………………………….........…. ผู้ยื่นค าร้อง ลงชื่อ ………………………………….........…. ผู้ตรวจสอบ 

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

AOFAF
Text box
หมายเหตุ**ใชฟอร์มนี้กรณี ม.18(4) ทั่วไป



ระบบรับค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น กรณีผู้
ให้บริกำรได้รับควำมเสียหำยจำกกำรบริกำร

ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ

รังสรรค์ ศรีภิรมย์
สปสช.เขต 8 อุดรธำนี

8 มิถุนำยน 2565



ระบบรับค ำร้องขอรบัเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น สปสช.

https://subsidy.nhso.go.th/subsidy

https://subsidy.nhso.go.th/subsidy41

https://subsidy.nhso.go.th/subsidy18

ควำมเสียหำยจำกวัคซีนโควิด19

ผู้รับบริกำรได้รับควำมเสียหำย

ผู้ให้บริกำรได้รับควำมเสียหำย



โอนเงินส่งเบิกพิจำรณำ

ข้ันตอนกำรท ำงำน

บันทึกค ำร้อง
ตรวจสอบ
เอกสำร

กรรมกำร
พิจำรณำ

บันทึกกำร
อนุมัติ

ไม่ผ่ำน

ผ่ำน

อนุมัติ

ขอเอกสำรเพ่ิม

หน่วยรับค ำร้อง

ส่งเบิก

กำรโอนเงิน

ตรวจเอกสำรส่งค ำร้อง



โอนเงินส่งเบิกพิจำรณำ

ข้ันตอน/บทบำท

หน่วยบริกำร

ตรวจเอกสำรส่งค ำร้อง

สสจ.

สปสช.เขต

สบก.

1 2 3 4 5



Data center

กรรมกำรพิจำรณำ

พิจำรณำลงควำมเห็น

ออกให้ในโปรแกรม

ระดับผู้ใช้งำน

หน่วยบริการ

- บันทึกค ำร้อง
- ตรวจสอบ สถำนะ

- เห็นข้อมูลของหน่วยบริกำร
ตนเอง

สสจ
. 

- บันทึกค ำร้อง
- ตรวจสอบ สถำนะ

- เห็นข้อมูลท้ังจังหวัด

สปสช.

- บันทึกค ำร้อง
- ตรวจสอบเอกสำร
- บันทึกกำรพิจำรณำ
- บันทึกกำรส่งเบิก

บทบำท 903 บทบำท 900บทบำท 898

* กรณีมี user ใช้งำนระบบ ม.41 หรือ ควำมเสียหำยวัคซีน สำมำรถเข้ำใช้งำนได้เลย



https://subsidy.nhso.go.th/subsidy18/

https://subsidy.nhso.go.th/subsidy41/


User Setting

รหัสบทบำทผู้ใช้งำนในระบบ 
Data Center

898 – ระดับ สสจ.
903 – ระดับหน่วยบริกำร
900 – ระดับ สปสช.เขต

ผู้รับผิดชอบ username ของ 
สปสช.เขต เป็นผู้ก ำหนดให้



กำรบันทึกค ำร้อง



กำรบันทึกค ำร้อง ส่วนท่ี 1



กำรบันทึกค ำร้อง ส่วนท่ี 2,3



กำรบันทึกค ำร้อง ส่วนท่ี 4

เพ่ิมชื่อผู้รับบริกำร



กำรบันทึกค ำร้อง ส่วนท่ี 5

กำรแนบไฟล์ 
ควรเปน็ไฟล์ PDF 
ขนำดไม่เกิน 20 MB



กำรตรวจสอบเอกสำรหลักฐำน



กำรตรวจสอบเอกสำรหลักฐำน

เม่ือคลิกเอกสำรผ่ำน รำยกำร
จะถูกน ำไปรอพิจำรณำ



กำรบันทึกผลกำรพิจำรณำ



Dashboard



Dashboard



Q  & A
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