
 

 

คู่มือการรับค าร้องขอรับเงนิช่วยเหลอืเบื้องตน้ 

กรณีผู้รับบริการ ได้รับความเสียหายจากการเข้ารับบริการ ม.41 

จังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ 2567 

วันที่ 19 ธันวาคม 2567 



 

ผู้ย่ืนค าร้อง ม.41

เยีวย 
รพท./รพช./รพ.สต./ สสจ. / สปสช. เขต /อปท./ 

หน่วย 50(5) จังหวดัมหาสารคาม 

หน่วยบริการที่ให้บริการ (30-45 วัน)  

ตรวจสอบ 

1.ใบตรวจสอบรายการเอกสารหลักฐานที่ตอ้งย่ืน 

2.หนังสือน าส่ง 

3.แบบค าร้องฯ ม.41  

(กรอกขอ้มูลให้ครบทุกสว่น ยกเวน้ กรณีสว่นที่ 1  

และส่วนที่ 3 เป็นบุคคลเดียวกัน ให้กรอกเฉพาะส่วนที่ 1) 

4.ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาสูติบัตร/ส าเนาใบมรณะบัตร 

(ส าเนาเอกสารชัดเจน)  ผู้ได้รับความเสียหาย 

5.ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาสูติบัตร  

(ส าเนาเอกสารชัดเจน) ผูย้ื่นค าร้อง  

(กรณีผู้ได้รับความเสียหายไม่สามารถย่ืนเองได้) 

6.แบบขอรับเงนิผ่านธนาคาร 

7.ส าเนาสมดุบัญชีเงนิฝากประเภทออมทรพัย์ของผู้ย่ืน      

(ส าเนาเอกสารชัดเจน) 

8.กรณีได้รับผลกระทบจากการรับวัคซีน หลักฐานแสดง

การฉีดวัคซีน (ใบนัด หรือ หน้าจอแอพพลิเคชั่นหมอพร้อม 

หรืออืน่ๆ ทีแ่สดงวนั เวลา และสถานทีฉ่ีด) 

9.ใบรับรองแพทย์ กรณีผู้ป่วย OPD (ระบุการเจ็บป่วย 

วินิจฉัย การรกัษา จ านวนวันรักษา ผลการรักษาครั้งนี้)  

10.ใบตรวจสอบสทิธิ  

11.ส าเนาเวชระเบียนของผู้ได้รับความเสียหาย  

12.กรณีได้รับผลกระทบจากการรับวัคซีน เอกสารรายงาน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หลังฉีดวัคซีน (AEFI 1 หรือ AEFI 2) 
13.รายงานสรุปอาการรกัษาโดยแพทย์ลงนาม 
14.RCA (แพทย์ลงนาม/ผู้วเิคราะห์ หน่วยบริการที่

ให้บริการ) 

15.ภาพเย่ียมบ้าน,ภาพที่พกัอาศัย,ภาพเคล่ือนไหว          

(กรณีมีปัญหาการเคลื่อนไหว,กล้ามเนื้อแขนขา) 

*หมายเหตุ  

1.เอกสารหมายเลข 3-15 อย่างละ 1 ชุด ส่ง สสจ.มค 

2.เอกสารหมายเลข 13,14 ส่งไฟล์ Word 15 ส่งไฟล์ภาพ, ไฟล์

VDO มาที่ ID Line:1visa 

3.ส่งเอกสารภายในวันที่ 30 ของทุกเดือน 

สสจ.มค  

ตรวจรับเอกสาร 

หน่วยรับยื่นค าร้อง 

จัดท าสรุปค าร้อง น าเข้าคณะอนุกรรมการ 

แจ้งผู้ยื่นค าร้อง/หน่วยบริการที่ให้บริการ 

 

สรุปรายงานการประชุม 

 

ประสานแจง้ท ำเอกสำรเพิม่เตมิ/แจ้งโอน

เงนิ/ตอบแบบส ำรวจควำมพงึพอใจ 

จัดเตรียมข้อมูล 

ลงรับหนังสือ (30วัน) 

ไม่ใช ่

ใช ่

เอกสารไม่ครบ 

เอกสารครบ 

ประสานแจง้ 

-สปสช.เขต 7 ขอนแก่น 

-สสจ.มค ยื่นที่กลุ่มงานประกันสุขภาพ 

-รพ.มค ยื่นที่กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ 

-รพ.ชุมชน ยื่นที่ศูนย์หลักประกันสขุภาพ 

- สสอ. และ รพ.สต. ทุกแห่ง 

ภารกิจ สสจ.มค 

1.ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน 

2.ขออนุมัต ิสปสช.เขต จัดประชุม  

3.จัดท าวาระประชุมและสรุปสาระส าคัญของค า

ร้องเพือ่น าเสนอคณะอนกุรรมการในที่ประชุม 

4.จัดท าหนังสือเชิญคณะอนุกรรมการประชมุ 

5.จัดประชุมตามวนั เวลา และสถานที ่ทีก่ าหนด 

6.สรุปรายงานการประชุม 

7.ประสานแจ้งผลผู้ย่ืนค าร้อง/หน่วยบรกิาร          

ที่ให้บริการ 

8.บันทึกข้อมูลค ารอ้งและแนบเอกสารทาง 

www.subsidy.nhso.go.th./subsidy41 

9.ด าเนนิการจัดส่งเอกสารหลกัฐานให้ สปสช.เขต 

10.ท าหนังสือแจ้งผลการพิจารณาแก่ผู้ย่ืนค าร้อง 

11.ประสานติดตาม สปสช.โอนเงินให้ผู้ย่ืนค าร้อง 

12.รับหนังสือแจ้งการโอนเงินจาก สปสช.        

และท าหนังสือแจ้งผู้ย่ืนค าร้องและหน่วยบรกิาร 

13.ส ารวจความพึงพอใจผู้ย่ืนค ารอ้ง 

สปสช.เขต 7 

 

สปสช.โอนเงินให้ผู้ยื่นค าร้อง 

 

แจง้ 

http://www.subsidy.nhso.go.th./subsidy41


ใบตรวจสอบรายการเอกสารหลักฐานที่ต้องยื่นมาพร้อมกับค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น  

กรณีผู้รับบริการที่ได้รับความเสียหายจากการเข้ารับบริการสาธารณสุข (ม.41) ปีงบประมาณ 2567 

ชื่อ-สกุล ผู้รบับริการ.............................................................................................................อาย.ุ...................ปี  

เข้ารับบริการ ณ โรงพยาบาล.................................................………………… เมื่อวันที ่......................................                

ประเภทผู้ป่วย   ICU   IP  ER  OP   เข้ารับการรักษาจ านวน .............วัน   

ผลกระทบที่ได้รับ......................................................................................................................................... ........................... 

อาการ ณ วันที่ย่ืน............................................................................................................................... .................................... 

ภาระท่ีต้องรับผิดชอบ.............................................................. ...............................................................................................  

โปรดตรวจสอบความครบถ้วน  และจัดเรียงเอกสารดังนี้  ก่อนส่งค าร้องทุกครั้ง 
 1.ใบตรวจสอบรายการเอกสารหลักฐานที่ต้องยื่น 

 2.หนังสือน าส่ง 

 3.แบบค าร้องขอเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 

 4.ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้าน/ส าเนาสตูิบัตร/ส าเนาใบมรณะบัตร(ส ำเนำเอกสำรชัดเจน)ผู้ได้รับความเสียหาย 

 5.ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาสูติบตัร (ส ำเนำเอกสำรชัดเจน) ผู้ยื่นค าร้อง 

                 (กรณีผู้ไดร้ับควำมเสียหำยไมส่ำมำรถยื่นเองได้)  

 6.แบบขอรับเงินผ่านธนาคาร 

 7.ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากประเภทออมทรัพย์ของผูย้ื่นค าร้อง 

 8.กรณีได้รับผลกระทบจากการรับวัคซีน หลักฐานแสดงการรับวคัซีน 

 9.ใบรับรองแพทย ์

 10.ใบตรวจสอบสิทธิ (กรณีหมันแนบสิทธิ ณ ตอนท าหมัน) และหลักฐานการเปลี่ยนแปลงสิทธิ 

 11.ส าเนาเวชระเบียบของผู้ไดร้ับความเสียหาย (ทุก รพ.ท่ีเข้ารับบริการ) 

 12. AEFI กรณไีดร้ับผลกระทบจากการรับวัคซีน 

 13.รายงานสรุปอาการรักษาโดยแพทย์ลงนาม  (รพ.1และ รพ.2) โดยระบุ วัน เวลา ให้ชัดเจน 

 14.วิเคราะห์ Root cause analysis (แพทย์ลงนาม/ผู้วิเคราะห์ หน่วยบริการที่ให้บริการ) 

 15.ภาพเยี่ยมบ้าน  สภาพที่อยู่อาศัย,ภาพเคลื่อนไหว(ผู้ป่วยกรณีมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว,กลา้มเนื้อแขนขา) 

*หมายเหตุ 1. (1-15 อย่างละ 1 ชุด ส่ง สสจ.) 
                          2. เอกสารหมายเลข 13,14 ส่ง Word หมายเลข 15 ส่งไฟล์ภาพ,ไฟล์ VDO ส่งมาที่ ID Line : 1visa 

                          3. ส่งเอกสารภายในวันท่ี 30 ของทุกเดือนเพื่อน าเข้าพิจารณาของเดือนถัดไป 

** หากมีข้อสงสัยสอบถามได้ที่ 095-1696893 วรรวิสา  สุเสนา ผูร้บัผิดชอบงาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
 

 

 
 

ลงชื่อ......................................................ผู้รวบรวมเอกสาร                    ลงชื่อ......................................................ผู้ตรวจสอบเอกสาร 

       (.....................................................)               (...........................................................) 

ต าแหน่ง..................................................               ต าแหน่งหัวหน้างาน.......................................................... 

เบอร์โทร..................................................                เบอร์โทร............................................................................. 
 

 



แบบการย่ืนค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องตน้ 
ชื่อหน่วยรับค าร้อง.............................................. 

    วันท่ียื่นค าร้อง................................................... 

1. รายละเอียดของผู้รับบริการ 

 1.1 ชื่อ – สกุล.................................................................................................... 
 1.2 เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน               
 1.3 สิทธกิารรักษาพยาบาล   สิทธิบัตรทอง)    สิทธ ิอปท.    สิทธิ........................... ไม่มี  
 1.4 อาชีพ..........................รายได้.......................สถานภาพอื่น............................(ระบุให้ทราบถึงภาระท่ี

ผู้รับบริการจะต้องรับผิดชอบ (เศรษฐานะ))................................................................................ 
 1.5 ท่ีอยู่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก..................................................................................................... 
  ...............................................................................โทรศัพท์............................................................ 
2. รายละเอียดเกี่ยวกับการเข้ารับการรักษาพยาบาล 
 2.1 ชื่อหน่วยบริการ............................................................................................................................... 
 2.2 สถานท่ีตั้ง........................................................................................................................................ 
 2.3 วันท่ีมีความเสียหายเกิดขึ้นหรือวันท่ีทราบถึงความเสียหายท่ีเกิดขึ้น............................................... 
 2.4 เหตุที่เข้ารับการรักษาพยาบาล....................................................................................................... 
 2.5 ความเสียหายท่ีเกิดขึ้นได้แก่ (บอกเล่าหรือบรรยายถึงเหตุการณ์และความเสียหายต่าง ๆ ท่ีได้รับ 
  และระบุความต้องการ)................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

  ........................................................................................................................................................ 
3. รายละเอียดของผู้ย่ืนค าร้อง (ถ้าเป็นบุคคลเดียวกับข้อ 1 ไม่ต้องกรอก) 

 3.1 ชื่อ – สกุล  .......................................................................................... 
 3.2 เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน               
 3.3 ความสัมพันธ์กับผู้รับบริการ.......................................................................................................... 
 3.4 ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อไดโ้ดยสะดวก................................................................................................ 
  .....................................................................โทรศัพท์................................................................... 
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  ........................................................................................................................................................ 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

           ........................................................................................................................................................ 
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4. เอกสารหรือหลักฐานท่ียื่นมาพร้อมกับค าร้อง (ท้ังของผู้ยื่นค าร้องและผู้รับบริการ) 
  4.1 ส าเนาบัตรประชาชน        4.2 ส าเนาทะเบียนบ้าน   
  4.3 เอกสารทางการแพทย์หรือรายละเอียดข้อมูลอื่น ๆ (ถ้ามี)....................................................... 

5. กรณีผลการพิจารณาค าร้อง มีมติให้จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร 

โดยไดแ้นบ  

                หน้าสมุดบัญชีธนาคาร (ชื่อธนาคาร) .................................................................................... 

                เลขที่ บัญชี.................................................... ของ (ระบุชื่อบัญชี).....................................................  

                  ของผู้รับบริการ/ผู้ยื่นค าร้อง มาพร้อมนี้ด้วยแล้ว  

 

 

 

 

 

============================================== 

ค าแนะน า 
1. ผู้มีสิทธิยื่นค าร้อง ได้แก่   ผู้รับบริการ   หรือ ทายาท   ผู้อุปการะ(กรณีไม่มีทายาท) ที่ให้การช่วยเหลือเกื้อกูลหรือดูแล

ผู้รับบริการอย่างต่อเนื่องเป็นเวลานานพอสมควร หรือหน่วยบริการที่ให้บริการ 

2. สถานที่ยื่นค าร้อง ได้แก่ หน่วยบริการ  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาเขต

พ้ืนที่ 

3. ระยะเวลาในการยื่นค าร้อง ภายใน 2 ปี นับแต่วันที่ทราบความเสียหาย 

4. หากมีข้อสงสัย ติดต่อสอบถาม ได้ท่ี   ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

โทรศัพท์ 02 141 4000 เวลาราชการ โทรสาร 02 143 9730-1  

หรือติดต่อ สายด่วน สปสช. 1330 เปิดบริการ 24 ชั่วโมง  

หรือ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขตพ้ืนที่  

 

 

 

 

 

 

ลงชื่อ......................................................ผู้ยื่นค าร้อง 

    (                                          ) 
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5. หนังสือมอบอ านาจ (ถ้ามกีารมอบอ านาจ) 
  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.............................................................(ระบุชื่อผู้รับบริการหรือทายาท) 
 ซึ่งเป็นผู้รับบริการหรือทายาทท่ีได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลของ...................................... 
 .......................................(ชื่อหน่วยบริการ)  ขอมอบอ านาจให้.............................................................. 

เป็นตัวแทนโดยชอบด้วยกฎหมายแทนข้าพเจ้า เพื่อด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณี
ได้รับความเสียหายท่ีเกิดจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ 
 ข้าพเจ้าผู้มอบอ านาจ ขอยอมรับผิดชอบตามท่ีผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปภายในขอบเขตแห่งหนังสือนี้ 
เสมือนดังข้าพเจ้าได้กระท าไปด้วยตนเองทุกประการ 
 
 

 ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
      (................................................ ) 

ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอ านาจ 
      (...............................................) 

ลงชื่อ..................................................พยาน 
      (.................................................) 

ลงชื่อ.................................................พยาน 
      (................................................) 
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  แบบค าขอรับเงินผ่านธนาคาร 

                                              วัน……..……เดือน……….…………พ.ศ………… 
เรียน  เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 

ข้าพเจ้า (ชื่อ-นามสกุล/ที่อยู่ภาษาไทย) ….……………………………………………………………………….................. 
อยู่บ้านเลขท่ี…………………………………ถนน……………………………………ต าบล/แขวง……………..อ าเภอ/
เขต…………………………………..จังหวัด………………………………….รหัสไปรษณีย์…………………..…………………………. 
(ชื่อ-นามสกุล/ที่อยู่ภาษาอังกฤษ) ………………………………………………………………………………………………………… 
อยู่บ้านเลขท่ี…………………………………ถนน……………………………………ต าบล/แขวง……………………..................... 
อ าเภอ/เขต…………………………………..จังหวัด………………………………….รหัสไปรษณีย์…………………………………… 
E-mail …………………………………………………………………………………………….……………………………………….……………….. 
โทรศัพท์……………………………………………………....โทรสาร………….……...………………………………..…………………… 
บัตรประจ าตัว………………………………เลขที่…………………………….......................................................................... 
วันที่ออกบัตร………………...............................................วันหมดอายุ…………………………………………………………… 
เลขประจ าตัวผู้เสียภาษีอากร……………………………………..……โดย………………………………………..…….………………. 
ผู้มีอ านาจลงนามผูกพันนิติบุคคลปรากฏตามหนังสือรับรองของส านักงานทะเบียนหุ้นส่วนบริษัท…….…………… 
ลงวันที่………………………………..…….และมีหนังสือมอบอ านาจลงวันที่…………………………………………….…………… 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้.................................................................................................... ..................................... 
 มีความประสงค์ให้ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โอนเงิน  ทุกประเภทท่ีได้รับจากส านักงาน 
หลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ    ต้ังแต่วันที่  ………………………………………  ถึงวันที ่……………………………………. 
เข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร          เพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร สาขา…..........................………………….. 
        กรุงไทย  สาขา............................................            กรุงเทพ  สาขา....................................................... 
        ธนาคารอ่ืนๆ (เฉพาะในเขตกรุงเทพฯ/ปริมณฑล) ………………………………..  สาขา.................................... 
ชื่อบัญชี……………………………………..……………………. เลขที่บัญชี ………………………………………... 
ทั้งนี้  หากมีค่าธรรมเนียมหรือค่าใช้จ่ายอ่ืนใดที่ธนาคารเรียกเก็บ  ข้าพเจ้ายินยอมให้หักเงินดังกล่าวจากเงินที่จะ
ได้รับจากทางส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  และพร้อมที่จะจัดส่งใบเสร็จรับเงินให้ภายใน 15 วัน นับแต่
วันที่โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 
    ประทับตรา (ถ้าม)ี ลงชื่อ……………………………………ผู้ยื่นค าขอ 
            (…………………………………….) 
หมายเหตุ 1. ผู้ยื่นค าขอต้องเป็นผู้มีอ านาจลงนามผูกพันบริษัทได้ (ทั้งนี้ไม่รวมถึงผู้รับมอบอ านาจ) 
    2. แนบหลักฐานส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน และส าเนาบัตรประชาชนของผู้ยื่นด้วย 
             3. กรณีบุคคลธรรมดาให้แนบส าเนาบัตรประชาชน และส าเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
             4. ส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร (หน้าที่ชื่อผู้ฝากและเลขบัญชีธนาคาร) (ค าแนะน าด้านหลัง) 



(แบบ สปสช.10) 
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ขั้นตอนการปฏิบัติในการจ่ายเงินค่าพัสดุ  โดยวิธีผ่านธนาคาร 
ผู้ประกอบการ (ผู้ขายหรือผู้รับจ้าง) 
 

1. กรอกแบบฟอร์ม “ ค าขอรับเงินผ่านธนาคาร ” ให้ถูกต้อง  ครบถ้วน ชัดเจน 
2. ธนาคารที่จะขอรับเงิน ส าหรับในเขตกรุงเทพฯ และปริมณฑล ใช้ได้ทุกธนาคาร  แต่

ส าหรับต่างจังหวัดขอให้เปิดบัญชีเงินฝากธนาคารกรุงเทพ, ธนาคารกรุงไทยหรือ
ธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร เท่านั้น  

3. ส่งแบบฟอร์ม  “ ค าขอรับเงินผ่านทางธนาคาร ” พร้อมใบส่งของใบแจ้งหนี้             
ใบก ากับภาษีและใบเสร็จรับเงิน (เอกสารเป็นชุด) 

4. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  โอนเงินเข้าบัญชีแล้ว   จะมีหนังสือแจ้งให้
ผู้ประกอบการทราบ  พร้อมทั้งใบรับรองภาษีหัก ณ ที่จ่าย 

5. ผู้ประกอบการจัดส่งใบเสร็จรับเงิน (ในกรณีที่ยังไม่ได้ให้ใบเสร็จรับเงิน) ให้ส่ง ภายใน 
15 วัน  นับจากวันที่น าเงินเข้าธนาคารให้  หากพ้นก าหนด  15  วัน  ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ยังไม่ได้รับใบเสร็จรับเงิน  จะแจ้งให้กรมสรรพากร  
เพ่ือด าเนินการกับผู้ประกอบการต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 



แบบยื่นค ำร้องอุทธรณ์กำรขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น 
ชื่อหน่วยรับค าร้อง ............................ 
วันที่ยื่นค าร้อง .................................. 

๑. รายละเอียดของผู้รับบริการ 
๑.๑ ชื่อ – สกุล................................................................ .................... 
๑.๒ เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน 
๑.๓ สิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   มี           ไม่มี 
๑.๔ อาชีพ........................รายได้................................. ............................ 
(ระบุให้ทราบถึงภาระที่ผู้รับบริการจะต้องรับผิดชอบเศรษฐานะ) 
๑.๕ ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก............................................................................  
.....................................โทรศพัท์........................................................ ................ 

๒.      รายละเอียดของผู้ยื่นค าร้อง (ถ้ำเป็นบุคคลเดียวกับข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก) 
๓.๑ ชื่อ – สกุล ................................................................................................................  
๓.๒ เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน 
๓.๓ ความสัมพันธ์กับผู้รับบริการ.......................................................................................  
๓.๔ ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก.............................................................................  
.......................................................โทรศัพท์...................................................................  

๓. เหตุผลในการยื่นค าร้องอุทธรณ์ 
๒.๑ วันที่ได้รับแจ้งผลการอุทธรณ์ .................................................................................  
๒.๒ เหตุผลในการอุทธรณ์  
(บรรยายเหตุผลที่ไม่เห็นด้วยกับผลการพิจารณาของคณะอนุกรรมการ) 
......................................................... ........................................................ .................... 
............................................................................................................................. .......... 
................................................................................................................. ....................  
............................................................................................................................. .......... 
................................................................................................................. ....................  
............................................................................................................................. .......... 

๔. เอกสารหรือหลักฐานที่ยื่นมาพร้อมกับค าร้องอุทธรณ์ 
   ส าเนาบัตรประชาชน 
   ส าเนาทะเบียนบ้าน 
   ส าเนาเปลี่ยนชื่อ-สกุล 
   ส าเนาหน้าบัญชีธนาคาร 
  ใบค าขอโอนเงินผ่านบัญชีธนาคาร 

     
                                     ลงชื่อ ................................................ผู้ยื่นค าร้องอุทธรณ์ 
           (................................................) 









38

หลักเกณฑ์การพจิารณาวินิจฉัยความเสียหาย

ตามหลักเกณฑ์การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้รับบริการได้รับความเสียหาย

จากการเข้ารับบริการสาธารณสุข

 1. วันที่ยื่นคําร้องอยู่ในระยะเวลาภายใน 2 ปี* นับจากวันที่ทราบความเสียหาย

 2. ผู้รับบริการที่ได้รับความเสียหาย ต้องเป็นผู้มีสิทธิการรักษาในระบบ UC หรือ LGO 

 3. เป็นความเสียหายที่เกิดจากการเข้ารับบริการในหน่วยบริการคู่สัญญา

 4. ความเสียหายเกิดจากการรักษาพยาบาล
ให้รวมถึงเหตุสุดวิสัยในระบบการรักษาพยาบาล 

แต่ไม่รวมความเสียหายที่เกิดจากการดําเนินไปตาม

พยาธิสภาพหรือเหตุแทรกซ้อนของโรคที่เป็นไป

ตามสภาพปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว
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หลักเกณฑ์การจ่ายเงิน ม.41
1. เป็นการให้ความช่วยเหลือตามความเสียหายที่ไม่ใช่การชดเชย และไม่พิสูจน์ถูกผิด

2. การช่วยเหลือเป็นไปตามประเภทของความเสียหาย ตามระดับความรุนแรง และผลกระทบ

ที่เกี่ยวเนื่องตามประเภทของความเสียหาย

ประเภท 6 (1) กรณีเสียชีวิต หรือทุพพลภาพอย่างถาวร หรือเจ็บป่วยเรื้อรังที่ต้องได้รับ

การรักษาตลอดชีวิตจ่ายเงินช่วยเหลือได้ตั้งแต่ 240,000 บาท ≤ 400,000 บาท

ประเภท 6 (2) กรณีสูญเสียอวัยวะ หรือพิการ ที่มีผลกระทบต่อการดําเนินชีวิต จ่ายเงิน

ช่วยเหลือได้ตั้งแต่ 100,000 บาท ≤ 240,000 บาท

ประเภท 6 (3) กรณีบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง จ่ายเงินช่วยเหลือได้ ≤  100,000 บาท

3. พิจารณาเพิ่มเศรษฐานะไม่เกิน 10 % ของเงินเพดานสูงสุดในแต่ละประเภทความเสียหาย 

และรวมแล้วไม่เกินวงเงินในแต่ละประเภทของความเสียหาย



หลักเกณฑ์แนวทางการอุทธรณผ์ลการพจิารณาของคณะอนุกรรมการ ม.41
1. กรณีที่ผู้ยื่นคําร้องไม่เหน็ด้วยกับคําวินิจฉัยของคณะอนุกรรมการ ม.41 จังหวัด ต้องอุทธรณ์ภายใน

30 วัน นับจากวันที่ได้รับทราบผลการพจิารณาวินิจฉัย โดยยื่นเรื่องอุทธรณ์ที่ สสจ. หรือ สปสช.เขต ในพื้นที่

2. คณะกรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสขุ เป็นผู้วินิจฉัยคําร้องอุทธรณ ์ผลการ

วินิจฉัยถือเป็นที่สุด แต่ไม่ได้ตัดสิทธิที่จะฟ้องในศาลปกครองต่อไปได้

การอุทธรณ์ สามารถทําได้ 3 ประเด็น ได้แก่
1. โต้แย้งว่าคําร้องขอรบัเงินช่วยเหลือของตน เข้าเกณฑ์ ม.41

2. โต้แย้งขอให้จ่ายเงินชว่ยเหลือเบื้องต้นเพิ่มขึ้น

3. ขอให้จ่ายใน “ประเภท” ที่มีอัตราจ่ายเงนิชว่ยเหลือเบื้องต้น ที่สูงกว่า

คําวินิจฉัย มี 2 กรณี ได้แก่ 
1. ยกคําร้อง (กรณีผู้รับบริการไม่ใช่ผู้มีสิทธิ หรือ ไม่ใช่ ความเสียหายที่เกิดจากการให้บรกิารแต่เป็นไปตามพยาธิ

สภาพของโรค)

2. ให้ช่วยเหลือเป็น เงินที่ไม่น้อย หรือไม่เกินอัตรา หรือเต็มอัตราที่กําหนด ตามประเภทความเสียหาย



หลักเกณฑ์แนวทางการอุทธรณผ์ลการพจิารณาของคณะอนุกรรมการ ม.41  (ต่อ)

การแจ้งผลการพิจารณาอุทธรณ์  สํานักกฎหมาย จะแจ้งผลการพิจารณาอุทธรณ์ ไปยัง 

ผู้เกี่ยวข้อง 3 ส่วน ได้แก่ 

1. สปสช.เขต พื้นที่

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในพื้นที่

3. ผู้ร้องอุทธรณ์ 

ในท้ายหนังสือแจ้งผลการพิจารณาอุทธรณ์สําหรบัผู้ร้อง มีระบุ หมายเหตุ ว่า “หากประสงค์

จะฟ้องโต้แย้งคําวินิจฉัยอุทธรณ ์ให้ทําคําฟอ้งเป็นหนังสอืยื่นต่อศาลปกครองชั้นต้น หรือส่งทางไปรษณยี์

ลงทะเบียน ไปยังศาลปกครองชั้นต้นภายใน 90 วัน นับแต่วันที่รับแจ้งหรอืทราบคําวินิจฉัยอุทธรณ์

ทั้งนี้ ตามมาตรา 49 แห่งพระราชบัญญัติจัดตั้งศาลปกครองและวิธีพจิารณาคดีปกครอง พ.ศ. 2542”



หลักเกณฑ วิธีการ และเง่ือนไข การจายเงินชวยเหลือเบื้องตน 
กรณีไดรับความเสยีหายจากการรับวัคซีนปองกัน

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

ฝ่ายกฎหมายพิทกัษ์สทิธิ  สว่นงานขึน้ตรงเลขาธิการ 1

วันที่ 12 เมษายน 2566

สํานักงานหลกัประกันสขุภาพแหงชาติ เขต 7 ขอนแกน
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ผูรับบริการ

ผูใหบริการ
หนวย
บริการ

Win Win Win Situation

กองทุน

หลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ

เงินชวยเหลือเบือ้งตน ไมใช เงินชดเชย

บรรเทาความเดอืดรอน

ลดความขดัแยง

ไมพิสูจนถกูผดิ

เจตนารมณ มาตรา 41
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การพิจารณาจายเงินชวยเหลือเบ้ืองตน กรณีวัคซีน COVID-19

วัคซีน

• คกก. หลักประกันฯ มีมติให สปสช. 

ออกหลักเกณฑการจายเงินชวยเหลือเบ้ืองตน กรณี

เสียหายจากวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 ใหแกประชาชนคนไทยทุกสิทธิ โดยใชจาย

จากงบตามพรก. กูเงิน ฯ 

• สปสช. ออกประกาศกําหนดหลักเกณฑการจายเงิน

ชวยเหลือเบ้ืองตนกรณีเสียหายจากวัคซีน ฯ โดย

คณะอนุกก.ระดับเขตพ้ืนท่ี   พิจารณาชั้นตน 

• 13 มี.ค.66 คกก.หลักประกันฯ มีมติใหใชงบจาก

พรก.กูเงินฯ สิ้นสุดภายในเดือน มี.ค. 66

• การจายเงินชวยเหลือเบ้ืองตน กรณีเสียหายจาก

วัคซีนฯ ท่ีจายจากงบ พรก.กูเงิน จึงสิ้นสุด 

ณ วันท่ี 31 มี.ค. 66

• 1 เม.ย.66 สปสช. ออกประกาศยกเลิกหลักเกณฑ

การจายเงินชวยเหลือเบ้ืองตน 

ฝ่ายกฎหมายพิทกัษ์สทิธิ กลุม่ภารกิจสนบัสนนุการมีสว่นร่วมและคุ้มครองสทิธิ

ม.41

1.ขอบังคับ ตาม ม. 41 กําหนดความหมาย 

“รักษาพยาบาล” หมายความวา 

“บริการสาธารณสุข” ตามมาตรา ๓ 

ดังนั้น จึงครอบคลุมถึงการฉีดวัคซีน 

(การปองกันโรค)
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เขาเกณฑ 

ประเภทความเสียหาย

ความรุนแรงของ

ความเสียหาย
ความสัมพันธของความเสียหายกับการรักษาพยาบาล

เสียชีวิต

ทุพพลภาพถาวร

เจ็บปวยเรื้อรัง

มาก ปานกลาง นอย

3

2
บาดเจ็บ

หรือเจ็บปวยตอเนื่อง

10 % ของเพดานตามประเภทความเสียหาย 

รวมแลวตองไมเกินเพดานตามความเสียหายนั้น

ไมเขาเกณฑ

การพิจารณาคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตน

จากการรักษาพยาบาล

เหตุสุดวิสัย
พยาธิสภาพ

เหตุแทรกซอน

สูญเสียอวัยวะ

หรือพิการ

6(1) 6(2) 6(3) 

1

เศรษฐานะ
4
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ระบบรับค ำร้องขอรับเงินชว่ยเหลือเบือ้งตน้ กรณีได้รับ
ควำมเสียหำยจำกกำรรับบริกำร

ส ำนักงำนหลักประกนัสุขภำพแหง่ชำติ

12 ธันวำคม 2564



โอนเงินส่งเบิกพิจำรณำ

Workflow

บันทึกค ำร้อง
ตรวจสอบ
เอกสำร

กรรมกำร
พิจำรณำ

บันทึกกำร
อนุมัติ

ไม่ผ่ำน

ผ่ำน

อนุมัติ

ขอเอกสำรเพ่ิม

ประชำชน / 
หน่วยรับค ำร้อง

พิมพ์เอกสำรส่ง
เบิก

กำรโอนเงิน

ตรวจเอกสำรส่งค ำร้อง



โอนเงินส่งเบิกพิจำรณำ

ขั้นตอน/บทบำท

หน่วยบริกำร

ตรวจเอกสำรส่งค ำร้อง

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด

สปสช.เขต

สบก.

1 2 3 4 5



หน่วยบริกำร
สสจ.

สปสช.เขตท่ีรับผิดชอบงำน

Data center

กรรมกำรพิจำรณำ

ออกให้ในโปรแกรม

สปสช.ทุกระดับ

Single Sign on

ระดับผู้ใช้งำน

หน่วยบริกำร
- บันทึกค ำร้อง
- ตรวจสอบ สถำนะ
สสจ. 
- ตรวจสอบเอกสำร
- บันทึกกำรอนุมัติ
สปสช.
- บันทึกกำรส่งเบิก

พิจำรณำควำมเหน็ Dashboard



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

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 ส่วนที่ 1



กำรบันทึกค ำร้อง ส่วนที่ 2,3



กำรบันทึกค ำร้อง ส่วนที่ 2,3



กำรบันทึกค ำร้อง ส่วนที่ 4,5

กำรแนบไฟล์ 
ควรเป็นไฟล์ PDF 
ขนำดไม่เกิน 20 MB



กำรตรวจสอบเอกสำรหลักฐำน



กำรตรวจสอบเอกสำรหลักฐำน

เม่ือคลิกเอกสำรผ่ำน รำยกำร
จะถูกน ำไปรอพิจำรณำ



กำรบันทึกผลกำรพิจำรณำ



กำรบันทึกผลกำรพิจำรณำ



กำรส่งรำยงำนกำรประชุม



กำรส่งรำยงำนกำรประชุม



Q&A
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