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---ตัวอย่างแบบฟอร์ม--
รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการพิจารณาวินิจฉัยคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหาย  จังหวัด..............................   
 ครั้งที่ ........./ ปีงบประมาณ.............. เมื่อวันที่ ...... .................   
ณ  ...............................................................
***********************************

ผู้มาประชุม
1. .........................................

ประธานอนุกรรมการ

2. ..........................................

อนุกรรมการ
3. ..........................................

อนุกรรมการ
4. ..........................................

อนุกรรมการ
5. ..........................................

อนุกรรมการ
6. ..........................................

อนุกรรมการ
7. ..........................................

อนุกรรมการ
8. ..........................................

เลขานุการ
9. .........................................

ผู้ช่วยเลขานุการ
10. .........................................

ผู้ช่วยเลขานุการ
11. .........................................

ผู้ช่วยเลขานุการ
 ผู้ไม่มาประชุม 

1.  ..........................................
2. ...........................................
ผู้เข้าร่วมประชุม 
1. ..........................................


2. ..........................................


เริ่มประชุมเวลา ........................... น.
       

ประธานกล่าวเปิดประชุม.........................................................................................
ระเบียบวาระที่  1   เรื่องแจ้งเพื่อทราบ
มติที่ประชุม..................................................................................................................

ระเบียบวาระที่  2   รับรองรายงานการประชุม
มติที่ประชุม  .................................................................................................................
ระเบียบวาระที่  3   เรื่องสืบเนื่อง  

วาระที่ 3.1..............................................................................................................
มติที่ประชุม ..................................................................................................................
ระเบียบวาระที่ 4  เรื่องเสนอเพื่อพิจารณา
วาระที่ 4.1............................................................................................................................
มติที่ประชุม  ...............................................................................................................................
ระเบียบวาระที่  5 พิจารณาคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหาย ครั้งที่ ............/ปีงบประมาณ ..........   จำนวน ……………. ราย
  
รายที่ 1 
ผู้รับบริการที่เสียหาย
ชื่อ-สกุล ...........................
เลขประจำตัวประชาชน .................................




สิทธิการรักษาพยาบาล  คือ...................................................................



หน่วยบริการตามสิทธิ คือ.....................................................................



ที่อยู่....................หมู่..............ตำบล.............อำเภอ...................จังหวัด............
ผู้ยื่นคำร้อง

ชื่อ-สกุล............................
เลขประจำตัวประชาชน .................................



ความเกี่ยวพันธ์กับผู้เสียหาย ..................................................................



ที่อยู่ ...................................................................
วันที่ทราบความเสียหาย

วันที่........ เดือน.................  พ.ศ........
วันที่ยื่นคำร้อง


วันที่........ เดือน.................  พ.ศ........
วันที่หน่วยบริการรับคำร้อง
วันที่........ เดือน.................  พ.ศ........
วันที่ สสจ. รับคำร้อง

วันที่........ เดือน.................  พ.ศ........
หน่วยบริการที่รับบริการและได้รับความเสียหาย คือโรงพยาบาล...............อำเภอ................จังหวัด..........
เหตุและความเสียหายที่เกิดขึ้น


....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ผู้เชี่ยวชาญ 1 (ถ้ามี)  
ชื่อ-สกุล…………………………..ตำแหน่ง......................................



หน่วยงาน.....................................อ...........................จังหวัด.............................



ให้ข้อคิดเห็นดังนี้...................................................................................................................................................................
ผู้เชี่ยวชาญ 2 (ถ้ามี)  
ชื่อ-สกุล…………………………..ตำแหน่ง......................................



หน่วยงาน.....................................อ...........................จังหวัด.............................



ให้ข้อคิดเห็นดังนี้...................................................................................................................................................................ผู้ให้ข้อมูล 1 (ถ้ามี)  
ชื่อ-สกุล…………………………..ตำแหน่ง......................................



หน่วยงาน.....................................อ...........................จังหวัด.............................



ให้ข้อคิดเห็นดังนี้
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ผู้ให้ข้อมูล 2 (ถ้ามี)  
ชื่อ-สกุล…………………………..ตำแหน่ง......................................



หน่วยงาน.....................................อ...........................จังหวัด.............................



ให้ข้อคิดเห็นดังนี้
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
เอกสารประกอบการพิจารณา  
(ตัวอย่างเช่น......

1. สำเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการ (ช่วงที่ได้รับความเสียหาย)

2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับบริการ 

3. ใบตรวจสอบสิทธิผู้รับบริการสิทธิบัตรประกันสุขภาพ  

4. ใบรับรองแพทย์
ผลการพิจารณา


(1) นางสาว.....................  เป็นผู้รับบริการสิทธิ.................................จึงถือว่าเข้าตามข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข ในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ.2555  และ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2557  

(2) นางสาว.....................   ได้เข้ารับบริการ ที่โรงพยาบาล................... อ..................จังหวัด..............จึงถือว่าเป็นผู้รับบริการของหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
(3) วันที่รับทราบความเสียหาย คือ วันที่ 4 มิถุนายน 2561 และยื่นคำร้องที่……………………….. เมื่อวันที่  .........................................จึงเป็นการยื่นคำร้องภายในระยะเวลา 1 ปี นับแต่วันที่ทราบความเสียหาย
(4) เป็นความเสียหายที่เกิดจาก .............(ระบุ เช่น 1.การรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ หรือ   2.เป็นเหตุสุดวิสัยในระบบการรักษาพยาบาล หรือ 3. ไม่ใช่เกิดจากการรักษาพยาบาล หรือ 4. ความเสียหายที่เป็นไปตามพยาธิสภาพของโรค หรือ 5. กรณีคุมกำเนิดแล้วตั้งครรภ์)
(5) เมื่อพิจารณาความรุนแรงของความเสียหาย พบว่า 
5.1 ความเสียหาย คือ …………………………………………….
5.2 ผลกระทบ คือ .............................................................
คณะอนุกรรมการฯ เห็นว่า 
1) ประเภทความเสียหาย คือ........(เสียชีวิต/สูญเสียอวัยวะ/บาดเจ็บต่อเนื่อง) 2) ในระดับความรุนแรง ..........(มาก/ปานกลาง/น้อย)   
3) ความสัมพันธ์ระหว่างความเสียหายกับการรักษาพยาบาล เทียบได้กับ    .................จ่ายไม่เกิน .............................  บาท   
มติที่ประชุม
คณะอนุกรรมการฯ    พิจารณากรณีของ นางสาว......(ชื่อผู้เสียหาย)....................  แล้วมีมติ  ดังนี้ 
(1) นางสาว............................ ถือว่าเป็นผู้รับบริการที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข และเมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแล้ว  เข้าหรือไม่เข้าตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ในข้อบังคับทุกข้อ


(2) เมื่อพิจารณาถึงประเภทของความเสียหาย จัดอยู่ในประเภท...... (เสียชีวิต/สูญเสียอวัยวะ/บาดเจ็บต่อเนื่อง)... ตามข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข ในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ.2555  และ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2557  เข้าเกณฑ์จ่ายเงินช่วยเหลือได้ตั้งแต่..........................แต่ไม่เกิน ....................... บาท  คณะอนุกรรมการ พิจารณาจ่าย.......................บาท (..........................บาทถ้วน)
    
(3) เมื่อพิจารณาจากเศรษฐานะ เห็นสมควรจ่ายเพิ่มอีก 10 % ของวงเงิน.....................บาท (หมายถึงวงเงินสูงสุดของแต่ละประเภทความเสียหาย เช่น  6(1) = 400,000 บาท 6(2) = 240,000  บาท 6(3) = 100,000 บาท ซึ่งยอดเงินรวมไม่เกินวงเงินสูงสุดของแต่ละประเภท) เป็นเงิน              บาท (..........................บาทถ้วน)
(4) เมื่อพิจารณาถึงความรุนแรงประกอบกับแนวทางการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณี      ผู้รับบริการได้รับความเสียหาย แล้ว  จึงเห็นสมควรจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น รวมทั้งสิ้นจำนวนเงิน ........................... บาท (..........................บาทถ้วน) ให้แก่..............................................ซึ่งเป็นผู้ที่ได้รับความเสียหาย (กรณีผู้เสียหายเสียชีวิตหรือทุพลภาพถาวร และ มอบให้ทายาทหรือผู้อุปการะ ใช้คำว่า “ซึ่งเป็นผู้ยื่นคำร้องและเป็น....บุตร/ลุง/ป้า /พ่อ/แม่ ฯลฯ /ผู้อุปการะ” แทน) ซึ่งไม่เกินอัตราที่กำหนดตามประเภทของความเสียหายตามข้อบังคับฯ
ระเบียบวาระที่ 6  เรื่องอื่นๆ
......................................................................................................................................
เลิกประชุม เวลา   .........................................  น.





(ลงชื่อ).........................................ผู้บันทึกรายงานการประชุม 
           



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





ตำแหน่ง.............................................




        ....................../....................../......................





(ลงชื่อ)..........................................ผู้ตรวจรายงานการประชุม
      



              (........................................................)
ตำแหน่ง.............................................




         ....................../....................../......................
๕

