“ตัวอย่างการเขียนคำร้อง”

แบบยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย 
**********************************************************************************************************************************************************************
ชื่อหน่วยรับคำร้อง ....โรงพยาบาลราชบุรี  (กรณียื่นที่หน่วยบริการตนเอง)
วันที่เขียนคำร้อง.1  กค 2552.(.ใส่วันที่เขียนซึ่งไม่นับเป็นวันยื่นคำร้อง)...
วันที่ยื่นคำร้อง ...5  ส.ค.2552....(สปสช.เขต/หน่วยบริการ เป็นผู้ลงวันที่ตามหนังสือรับของงานสารบรรณ หรือหากส่งทางไปรษณีย์ ใช้วันประทับตราทางไปรษณีย์ พร้อมแนบซอง) 

1. ข้อมูลของผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหาย
๑.๑ เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน  

๑.๒ ชื่อ – สกุลนางสุดสวย   สะอาดจัง.............................................................
    อายุ .           .50....... ปี      เพศ             ชาย          หญิง

๑.๓ ชื่อหน่วยบริการที่ปฎิบัติงาน( รพ.สต./ รพ.).......ราชบุรี.................... จังหวัด..........ราชบุรี.

๑.๔ ตำแหน่ง......พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ......แผนกที่ปฏิบัติงาน.....อายุรกรรมหญิง..................
    ลักษณะงานที่รับผิดชอบ (ระบุงานในหน้าที่ที่รับผิดชอบ) คือ ให้บริการซักประวัติผู้รับบริการ ทำหัตถการ 
และ งานด้านอื่น ๆ ที่ได้รับมอบหมาย 

๑.๕ ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้.......(เป็นที่อยู่ที่สามารถส่งจดหมายและมีผู้รอรับ  เนื่องจาก สปสช.เขต จะส่ง

หนังสือไปเป็นจดหมายตอบรับ  หากไม่มีผู้รับจดหมายจะตีกลับทันที).........
.โทรศัพท์...081-570-0000 (ควรใส่มือถือด้วย เพราะอาจต้องสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม) โทรสาร ........
๒.  ข้อมูลของผู้ยื่นคำร้อง (ถ้าเป็นบุคคลเดียวกับข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก)

๒.๑ เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน

๒.๒ ชื่อ – สกุล................................................................................................................

    อายุ ......................... ปี      เพศ           ชาย           หญิง

๒.๓ ความสัมพันธ์กับผู้รับบริการ         คู่สมรส         บิดา/มารดา          บุตร    
อื่นๆ
๒.๔ ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก ................................................................................
    ......................................โทรศัพท์......................................... โทรสาร...........................
๓. ข้อมูลความเสียหาย


๓.๑ วันที่ทราบถึงความเสียหายที่เกิดขึ้น ... (เป็นวันที่รู้ตัวว่าเสียหายจากการให้บริการและต้องมีเอกสารอ้างอิงมีวันที่ตรงกัน เช่น 1. ผลการตรวจ Lab  2.ผลการตรวจปรากฏในประวัติการรักษา 3.อื่น ๆ เป็นต้น).

   

๓.๒ เหตุและความเสียหายที่เกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์ และความเสียหายต่าง ๆ ที่ได้รับอย่างชัดเจน 
ถ้ามี บาดแผลให้บอกลักษณะบาดแผล(บรรยายถึงเหตุการณ์ และความเสียหายต่าง ๆ ที่ได้รับอย่างชัดเจน ถ้ามี บาดแผลให้บอกลักษณะบาดแผล การรักษาที่ได้รับและระยะเวลาที่ต้องรักษาตัวและ    เพื่อความชัดเจนควรเป็นการพิมพ์)..................................................................................................................................................................

๓.๓ ผลการตรวจในห้องปฏิบัติการ......................................................................................................
           .......................................................................................................................................................................

๓.๔ การวินิจฉัย.............(วัณโรคปอด).....................................................................................

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

๓.๕ การรักษาที่ได้รับและระยะเวลาที่ต้องรักษาตัวหรือระยะเวลาในการรับประทานยา.......................

..........(ใส่ระยะเวลาที่รักษา อาจอยู่ปรากฎในใบรับรองแพทย์).............................................................


๓.๖ ภาวะหรืออาการแทรกซ้อนจากการรับประทานยา........(บอกเล่าอาการ เช่น เวียนหัว คลื่นไส้  นอนไม่หลับ...มีผื่นตามตัว)................................................................................................................


๓.๗ ผลกระทบจากความเสียหาย....(ทำให้ขาดรายได้จากการอยู่เวรนอกเวลา  / เสียค่าเดินทางไปรักษาที่โรงพยาบาลใน กทม./ บุตรติดเชื้อวัณโรค  เป็นต้น) ...........................................................................

.....................................................................................................................................................................
          ๔. ข้อมูลของผู้รับบริการที่ทำให้เกิดความเสียหาย
        

๔.๑  ความเสียหายเกิดจากผู้รับบริการ ๑ ราย        
 
    เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน

      ชื่อ – สกุล................................................................................................................
                   อายุ ......................... ปี      เพศ             ชาย            หญิง

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

     สิทธิในการรับบริการ       ประกันสุขภาพ        พนักงานท้องถิ่น        ข้าราชการ      อื่นๆ(ระบุ)............
        
        ๔.๒ ความเสียหายเกิดจากผู้รับบริการมากกว่า ๑ ราย 
 
    รายที่ ๑  เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน

      ชื่อ – สกุล................................................................................................................
                   อายุ ......................... ปี      เพศ             ชาย            หญิง

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


     สิทธิในการรับบริการ       ประกันสุขภาพ        พนักงานท้องถิ่น        ข้าราชการ      อื่นๆ(ระบุ)............
 
    รายที่ ๒  เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน

      ชื่อ – สกุล................................................................................................................
                   อายุ ......................... ปี      เพศ             ชาย            หญิง

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

     สิทธิในการรับบริการ       ประกันสุขภาพ        พนักงานท้องถิ่น        ข้าราชการ      อื่นๆ(ระบุ)............

๕.  เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องยื่นมาพร้อมกับคำร้อง ส่วนของผู้ให้บริการที่เสียหาย   
   ๕.๑ สำเนาเวชระเบียนของผู้ให้บริการ(ช่วงที่ได้รับความเสียหาย)
   ๕.๒ สำเนาบัตรประจำตัวของผู้ให้บริการ เช่น บัตรประชาชน หรือ บัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่

   ๕.๓ ใบรับรองแพทย์ของผู้ให้บริการ  
   ๕.๔ แผ่นฟิล์ม หรือ ซีดี ผลการเอกซเรย์ปอด กรณีติดเชื้อวัณโรค  
   ๕.๕ ใบแจ้งความ : กรณีเกิดอุบัติเหตุ

   ๕.๖ ภาพถ่ายบาดแผล  ; กรณีถูกทำร้าย
   ๕.๗ ใบรับรองว่าเป็นผู้ให้บริการสาธารณสุข ; กรณีไม่ใช่เป็นผู้ให้บริการโดยตรง
   ๕.๘ เอกสารบรรยายความเสียหาย (กรณีต้องการบรรยายเพิ่มเติมในข้อ ๓.๒)
   ๕.๙ เอกสารอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น

๕.๙.๑ เอกสารมอบหมายให้ปฏิบัติงาน(ตารางเวร)

๕.๙.๒ อื่น ๆ (ระบุ)..........................................................................................

๖.  เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องยื่นมาพร้อมกับคำร้อง ส่วนของผู้รับบริการที่มารับบริการและทำให้เสียหาย 
   ๖.๑ ใบตรวจสอบประวัติการเปลี่ยนแปลงสิทธิของผู้รับบริการ 
   ๖.๒ สำเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการ (ช่วงที่มารักษาและทำให้ผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย)

   




ลงชื่อ ................................................ผู้ยื่นคำร้อง




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

ฉบับที่ 6 ปรับปรุงเดือนตุลาคม 2562   สำนักงานหลกประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 5 ราชบุรี
หน้า 3

