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บันทึกการประกาศใช้ 

ฉบับท่ี รายละเอียด แก้ไขโดย อนุมัติใช้โดย วัน/เดือน/ปี 

1. ฉบับใหม่ หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล

วิสัญญี 
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ฝ่ายการพยาบาล 

30 มีนาคม 2560 
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สุขภาพชาวต่างชาติ 

รองผู้อ านวยการ

ฝ่ายการพยาบาล 
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1.0 ค าจ ากัดความ 

1.1 ผู้ใช้บริการชาวต่างชาติ  หมายถึง ผู้ที่มาใช้บริการที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ที่ไม่ได้ถือ

สัญชาติไทย มีบัตรประจ าตัวประชาชนชาติอ่ืน 

1.2 ผู้ใช้บริการต่างด้าว  หมายถึง ผู้ที่มาใช้บริการที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ที่มาจาก 3 

ประเทศคือ พม่า   กัมพูชา และ สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว และไม่ได้ถือสัญชาติไทย  

1.3 ผู้ใช้บริการแรงงานต่างด้าว หมายถึง ผู้ที่มาใช้บริการที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ที่มา

ท างานเป็นแรงงานในประเทศไทย ไม่ได้ถือสัญชาติไทย และมาจาก 3 ประเทศคือ พม่า กัมพูชา และ 

สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 

1.4 บัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล หมายถึง บัตรที่กองทุนประกันสังคมหรือกระทรวงแรงงาน

ท าข้ึน   เพ่ือให้ผู้ประกันตนที่จ่ายเงินสมทบครบ 3 เดือนไว้ใช้แสดงตนเมื่อเข้ารับการตรวจรักษาเพ่ือเรียกเก็บ

ค่าใช้จ่ายคืนจากส านักงานประกันสังคมที่ผู้ใช้บริการได้ท าการสมัครไว้(เรียกย่อๆว่า ใบ สปส.9-02) 

 1.5 แบบหลักฐานการขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน(ส 1-03) ใบรับรองที่นายจ้างแรงงานต่างด้าวต้อง

ด าเนินการแจ้งการข้ึนทะเบียนผู้ประกันตน   ต่อส านักงานประกันสังคม   ที่สวัสดิการกองการเจ้าหน้าที่ของ

กระทรวงแรงงาน หลักฐานส าคัญท่ีสุด บัตรประจ าตัวประชาชนของคนต่างชาติ หรือ ส าเนาบัตรประจ าตัวของ

ผู้ใช้บริการ 

 

 2.0 วัตถุประสงค์ (Objective) 

 2.1 เพ่ือให้ผู้ป่วยชาวต่างชาติได้รับการบริการที่ดี พึงพอใจ ในการมารับบริการ 

 2.2 เพ่ือให้ผู้ป่วยชาวต่างชาติ ได้รับการดูแล รักษา ตามมาตรฐานวิชาชีพ ปลอดภัย  

            2.3 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค แผนการรักษา และการปฏิบัติตัว 

            2.4 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย ค่ารักษาพยาบาล และสิทธิ์การรักษาต่างๆ ก่อนเข้า

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
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           2.5 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ พึงพอใจ ในการรับบริการ 

           2.6 เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับผู้ปฏิบัติงาน และผู้เกี่ยวข้องทุกหน่วยงาน 

           2.7 เพ่ือพัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพการให้บริการให้มีมาตรฐาน 

 

   3.0 ตัวชี้วัด  Indicators 

 3.1 ผู้ป่วยชาวต่างชาติได้รับการบริการที่ดี พึงพอใจ ข้อร้องเรียน = 0 

 3.2 ผู้ป่วยชาวต่างชาติได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน RM= 0 

 3.3 อุบัติการณ์ การค้างช าระค่ารักษาพยาบาล = 0 

  
  4.0 ความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์โรงพยาบาล (Integration and Strategic Methods of the Hospital)  

4.1 สอดคล้องกับกับยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลที่ 2: PP Excellence  

4.2 สอดคล้องกับกลยุทธ์ที่ 3 ศูนย์กลางการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมและผสมผสานโดยการมีส่วน 

ร่วมของภาคีเครือข่าย 

4.3 KPI ที่ 13 ร้อยละของบุคลากรที่ส าคัญของ Excellence ทั้ง 5 center มีสมรรถนะเฉพาะ 

5.0 ผู้รับผิดชอบ Responsible Persons 

         5.1 แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงานการดูแลผู้ป่วยชาวต่างชาติ และเจ้าหน้าที่ที่

เกี่ยวข้อง ในการบริการผู้ป่วยชาวต่างชาติ ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

        5.2 แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดอุบลราชธานี 

      
6.0 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ Expected Benefits 

 6.1 ได้รับการต้อนรับที่ดี การบริการที่ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย 

 6.2 ได้รับการดูแล และการรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ ปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

 6.3 ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค แผนการรักษา และการปฏิบัติ 

 6.4 ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย และสิทธิ์ต่างๆ 
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 6.5 ได้รับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ พึงพอใจ ในการรับบริการ 

 6.6 ผู้ปฏิบัติงาน และผู้เกี่ยวข้องทุกหน่วยงานยึดปฏิบัติเป็นแนวทางปฏิบัติ 

 6.7 คุณภาพและประสิทธิภาพการให้บริการได้มาตรฐาน 

 

7.0 แนวทางปฏิบัติ (Guidelines) 

 7.1 เอกสารแนบ 1 : บทบาทหน้าที่ศูนย์บริการสุขภาพชาวต่างชาติ ( ศบต.)  

 7.2 เอกสารแนบ 2 : ขั้นตอนการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย      

 7.3 เอกสารแนบ 3 : ขั้นตอนการให้บริการผู้ป่วยชาวต่างชาติ  

7.4 เอกสารแนบ 4 : แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติมาประเมินค่ารักษาพยาบาล ในวัน เวลา ราชการ 

 7.5 เอกสารแนบ 5 : แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติมาประเมินค่ารักษาพยาบาล   นอก เวลาราชการ 

 7.6 เอกสารแนบ 6 : แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติมาประเมินค่ารักษาพยาบาลในวันหยุด และวันหยดุ 

                                          นักขัตฤกษ์  

 7.7 เอกสารแนบ 7 : แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติข าระคา่รักษาพยาบาลรายวัน และ วันจ าหน่าย 

 7.8 เอกสารแนบ 8 : ขั้นตอนการส่งผู้ป่วยกลับประเทศ     

 7.9 เอกสารแนบ 9 : แบบฟอร์มใบส่งตัว(Referal SPSS)  

 7.10 เอกสารแนบ 10 : ขั้นตอนการด าเนินการ กรณีผู้ป่วยมีประกันชีวิต   

 7.11 เอกสารแนบ 11 : ขั้นตอนการด าเนินการ กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต                       

 7.12 เอกสารแนบ 12 : ใบบันทึกความเข้าใจการวางเงินมัดจ า     

 7.13 เอกสารแนบ 13 : แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล   

 7.14 เอกสารแนบ 14 : แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล(ภาษาอังกฤษ)   

 7.15 เอกสารแนบ 15 : แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล(ภาษากัมพูชา)   

 7.16  เอกสารแนบ 16 : แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล(ภาษาลาว)   

 7.17 เอกสารแนบ 17 : แบบใบรับรองแพทย์(ภาษาอังกฤษ)  กรณีผู้ป่วยใน            

 7.18 เอกสารแนบ 18 : แบบใบรับรองแพทย์(ภาษาอังกฤษ)  กรณีผู้ป่วยนอก  
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โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธาน ี               หน้า 6/37  
วิธีปฏิบัติงานท่ี WI-NUR-SERV-0039                                                                           วันท่ี 30 ตุลาคม 2562 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการให้บริการผูร้ับบริการชาวต่างชาติ                                                  ฉบับท่ี 3 

 

7.19 เอกสารแนบ 19 : แนวทางการให้ข้อมูลแก่ญาติ / บุคคลอ่ืน ทางโทรศัพท์   

 7.20 เอกสารแนบ 20 : แนวทางการขอความช่วยเหลือล่ามจิตอาสา             

 7.21 เอกสารแนบ 21 : ท าเนียบล่ามจิตอาสา      

 7.22 เอกสารแนบ 22 : ขั้นตอนปฏิบัติเมื่อเกิดข้อร้องเรียนกับผู้ป่วยชาวต่างชาติ            

 7.23 เอกสารแนบ 23 : แผ่นพับค าแนะน าการมารับบริการผู้ป่วยชาวต่างชาติ 

7.24 เอกสารแนบ 24 : แผ่นพับค าแนะน าการมารับบริการผู้ป่วยชาวต่างชาติ (ภาษาอังกฤษ) 

 7.25 เอกสารแนบ 25 : ค าประกาศสิทธิผู้ป่วย      

          7.26 เอกสารแนบ 26 : ค าประกาศสิทธิผู้ป่วย (ภาษาอังกฤษ)  
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                บทบาทหน้าที่ศูนยบ์ริการสุขภาพชาวต่างชาติ (ศบต.) 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  บทบาทหน้าที ่

 

1. เป็นศูนย์กลางข้อมูลข่าวสารด้านสาธารณสุขอาเซียนในโรงพยาบาล 
2. เป็นศูนย์กลางประสานงานด้านสาธารณสุขอาเซียนและต่างประเทศภายในโรงพยาบาลและนอก 

โรงพยาบาล 
3. จัดวางระบบข้อมูลข่าวสารด้านการจัดการระบบบริการสุขภาพอาเซียน และพัฒนา 

จัดวางระบบข้อมูลข่าวสารด้านการจัดการระบบบริการสุขภาพอาเซียน และพัฒนา 
ระบบการจัดเก็บ ฐานข้อมูล ได้อย่างมีประสิทธิภาพ พร้อมรวบรวม รายงานผล ยอดผู้ป่วยต่างชาติส่ง 
ศูนย์ประสานงานเครือข่ายประชาคมอาเซียนด้านการสาธารณสุข(ศคอส.) จังหวัดทุกสิ้นเดือน 

4. ก าหนดนโยบาย และแนวทางการด าเนินงานร่วมกับศูนย์ประสานงานเครือข่าย 
ประชาคมอาเซียนด้านการสาธารณสุข(ศคอส.) จังหวัด   ในด้านการบูรณาการ แผนงาน แผน
งบประมาณ และ แผนปฏิบัติการ เพื่อพัฒนาระบบสุขภาพให้สอดคล้องรองรับบริบทงานสาธารณสุข
อาเซียนและ ชายแดน 

5. ด าเนินการตามนโยบายการพัฒนา ศคอส. 
6. ให้ค าแนะน าคนไข้ต่างชาติก่อนเข้านอนในโรงพยาบาลและตรวจเยี่ยม รับทราบ 

ปัญหา ให้การช่วยเหลือคนไข้ต่างชาติขณะนอนรักษาในโรงพยาบาล 
7. พัฒนาระบบการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยต่างชาติจากโรงพยาบาลตามแนวตะเข็บชายแดนและใกล้เคียง 

ให้มีคุณภาพ ผู้ป่วยปลอดภัย 
8. บริหาร จัดการ ความเสี่ยงต่างๆที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยต่างชาติ 
9. ร่วมเป็นทีมนิเทศ ก ากับ ติดตาม ประเมินกับ ศคอส. ระดับจังหวัด 
10. ตรวจสอบความถูกต้อง/ครบถ้วน สรุปวิเคราะห์ข้อมูลบริการสุขภาพชาวต่างชาติของ

โรงพยาบาล 
11. สรุปรายงานผลการปฏิบัติงานตามภารกิจ แก่ผู้บริหาร และ ศคอส. จังหวัด 
12. เป็นสถานที่ศึกษาดูงาน และเป็นพี่เลี้ยงให้โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดอุบลราชธานีและจังหวัด

ใกล้เคียงในเขต 
13. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนๆ ตามท่ีได้รับมอบหมายในด้านการจัดการระบบสาธารณสุขอาเซียน 

   
  
     
 

1.  

               ศูนย์บริการสุขภาพชาวต่างชาติ 
(ศบต.) 
 

เอกสารแนบ 1 
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                     ขั้นตอนในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยชาวต่างชาติ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

      

 

 

          

 

 

            

            

           

 

 

พยาบาลศูนย์บริการสุขภาพชาวต่างชาติ 
 

พบปัญหา 

ผูป่้วย/
ญาติ 

 

  สรุปรายงานผลการด าเนินงาน 

N 

 
 

 Y 

 

 

     ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยต่างชาติ 
- โปรแกรม Sittreport 

 

ติดตามเยี่ยมผูป่้วย + บนัทึกขอ้มูล
การเยี่ยม 

 

        ด้านแผนการรักษา    ด้านการให้การพยาบาล 

 

ปรึกษาหาแนว
ทางแกไ้ขร่วมกบั 
แพทยเ์จา้ของไข้ 

 

ปรึกษาหาแนว
ทางแกไ้ขร่วมกบั
หัวหน้าหอผูป่้วย 

 

ประสานทิมไกล่เกล่ียเขา้มา
ดูแล 

 

 ปัญหาไดร้บั 

  การแกไ้ข 

 

ติดตามใกลชิ้ด ป้องกนัการ
เกิดปัญหาซ ้ า 

 

เอกสารแนบ 2 
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                                   ขั้นตอนการให้บริการการดูแลผู้ป่วยต่างชาติ  

   เมื่อท่านเข้ามารับบริการในโรงพยาบาล ท่านจะต้องปฏิบัติตามขั้นตอนต่างๆดังต่อไปนี้ 

 

            

 

 

             

      

      

           

 

           

 

           

      

      

        

 

 

 

          

 

 

 

 
     

 
 

 แยกหนว่ยตรวจ 
 แยกผู้ปว่ยรายเก่า-ใหม่ 
 ตรวจสอบเอกสารPassport, ใบผ่าน

แดน บัตรแรงงานต่างด้าว 
 ซักประวัติเบื้องต้น 

 ออกเลข ID โรงพยาบาล 
 ถ่ายรูปลงโปรแกรม Register 
 ออกใบตรวจโรค+ใบสั่งยา 
 ให้ข้อมูลการไปห้องตรวจ 

กรณี : รบัยากลบับา้น 

 

       กรณี : นอน รพ. 

 

พบศนูยเ์ปลน าสง่เขา้นอนในหอผูป่้วย

โรงพยาบาล 

ตรวจทางห้องปฏบิัติการ 

 - เจาะเลือด,ตรวจปัสสาวะ 

 - X-Ray, ตรวจทางรงัส ี

 - อ่ืนๆ  
 

สง่ตอ่/สง่ปรึกษา 

 

   จดุคดักรองหนา้หอ้งบตัร 

 

  หอ้งบตัรชอ่งหมายเลข 5 

 

         หอ้งตรวจโรค 

 

    พบพยาบาล: ซักประวัติ 

            พบแพทย ์

        พบพยาบาลExit 

 

 ประเมินคา่รกัษาพยาบาล : ศบต.ชัน้ 3 

 

       วางเงินมดัจ า : หอ้งการเงิน 

      ลงทะเบียนนอน รพ.: หอ้งบตัร 

 

      ย่ืนใบสัง่ยา : หอ้งจ่ายยา 

       ช าระเงนิ : หอ้งการเงนิ 

 

          รบัยากลบับา้น 

เอกสารแนบ 3 
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แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติเพื่อประเมินค่ารักษาพยาบาลและวางเงินมัดจ า 

ในวันราชการ    08.00-16.00 น. 

 

            

      

      

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบ 4 

               ลงทะเบียนนอน รพ. 
             ที่    ห้องบัตร  ช่อง 8: 
           
 

ศูนย์บริการสุขภาพชาวต่างชาติ(ศบต.) 
ชัน้ 3 อาคาร 50 พรรษา โทรฯ1522  
 -ประเมินค่ารักษาพยาบาลเบื้องต้นและ
แจ้งจ านวนเงินที่ต้องวางมัดจ า 

ศูนย์บริการสุขภาพชาวต่างชาติ(ศบต.) 
ชัน้ 3 อาคาร 50 พรรษา โทรฯ1522  
 -ประเมินค่ารักษาพยาบาลเบื้องต้นและ
แจ้งจ านวนเงินที่ต้องวางมัดจ า 

      วางเงินมัดจ าตามราคาท่ีตกลงไว้ 
             ที่ ห้องการเงิน 

ผู้ป่วย/ 
 ญาต ิ

                  ศูนย์เปล: 
      น าส่งเข้านอนในหอผู้ป่วย 
 

                  ห้องตรวจโรค 
เจ้าหน้าท่ีห้องตรวจโรค ใหผู้้ป่วย/ญาติ น า

เอกสารการนอน รพ. มารบัการประเมินค่า

รักษาพยาบาลเบื้องต้นทีศู่นย์บริการสุขภาพ

ชาวต่างชาติ(ศบต.) ชั้น3อาคาร 50 พรรษา 

 
 

                       หอผู้ป่วย 
  หวัหน้าเวร น าแฟม้ประวตัิให้ผู้ป่วย/ญาติ 
มารับการประเมินคา่รักษาพยาบาล
เบือ้งต้นท่ีศูนย์บรกิารสุขภาพชาวต่างชาติ
(ศบต.) ชั้น3 อาคาร 50 พรรษา 
 

    วางเงินมัดจ าตามราคาที่ตกลงไว้ 
             ที่ ห้องการเงิน 
 

 ไม่เร่งด่วน    เร่งด่วน 
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                 แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติเพื่อประเมินค่ารักษาพยาบาล 

                                             นอกเวลาราชการ 16.00 – 19.00น 

 
            

            

      

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    ห้องการเงิน  
   เพ่ือวางเงินมัดจ าตามราคาที่ตกลงไว้ 
    

            ลงทะเบียนนอน รพ. 
        ที่ ห้องบัตร  ช่อง 8: 
         
 

          ศูนย์จ าหน่ายเงินสด 
ชั้น 5 อาคาร 50 พรรษา โทรฯ1117 
 -ประเมินค่ารักษาพยาบาลเบื้องต้นและ
แจ้งจ านวนเงินที่ต้องวางมัดจ า 

ผู้ป่วย/ 
 ญาต ิ

          ศูนย์จ าหน่ายเงินสด 
ชั้น 5 อาคาร 50 พรรษา โทรฯ1117 
 -ประเมินค่ารักษาพยาบาลเบื้องต้นและ
แจ้งจ านวนเงินที่ต้องวางมัดจ า 

ผู้ป่วย/ 
 ญาต ิ

                        ศูนย์เปล: 
      น าส่งเข้านอนในหอผู้ป่วย 
 

                       หอผู้ป่วย 
หัวหน้าเวร น าแฟม้ประวตัิให้ผูป้่วย/
ญาติ มารับการประเมินคา่รักษาพยาบาล
เบือ้งต้นท่ีศูนย์จ าหน่ายเงนิสด ชัน้ 5  
อาคาร 50 พรรษา 
 

             ห้องตรวจโรค 
เจ้าหน้าที่ห้องตรวจโรค ให้ผู้ ป่วย/ญาติ น า
เอกสารการนอน รพ. มารับการประเมินคา่
รักษาพยาบาลเบือ้งต้นท่ีศูนย์จ าหน่าย
เงนิสด   ชัน้ 5  อาคาร 50 พรรษา 
 

                      ห้องการเงิน  
  เพ่ือวางเงินมัดจ าตามราคาที่ตกลงไว้ 
    
 

 ไม่เร่งด่วน    เร่งด่วน 
 

หมายเหตุ: กรณีมา Admit หลงัเวลา 19.00 น. ทัง้ฉกุเฉิน และไมฉ่กุเฉิน   ให้หวัหน้าเวรประเมินคา่รักษาพยาบาล 
พร้อมแจ้งญาตมิาช าระเงินมดัจ าที่ห้องการเงนิทนัท ี

 
 

เอกสารแนบ 5 
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                  แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยเพื่อประเมินค่ารักษาพยาบาล : ในวันหยุดราชการ 

และวันหยุดนักขัตฤกษ์ 

 
            

            

      

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  
หมายเหตุ: กรณีมา Admit หลงัเวลา 16.00 น. ทัง้ฉกุเฉิน และไมฉ่กุเฉิน   ให้หวัหน้าเวรประเมินคา่รักษาพยาบาล 
พร้อมแจ้งญาตมิาช าระเงินมดัจ าที่ห้องการเงินทนัที 

 
 

                    ห้องการเงิน  
   เพ่ือวางเงินมัดจ าตามราคาที่ตกลงไว้ 
    

            ลงทะเบียนนอน รพ. 
        ที่ ห้องบัตร  ช่อง 8: 
         
 

          ศูนย์จ าหน่ายเงินสด 
ชั้น 5 อาคาร 50 พรรษา โทรฯ1117 
 -ประเมินค่ารักษาพยาบาลเบื้องต้นและ
แจ้งจ านวนเงินที่ต้องวางมัดจ า 

                      ห้องการเงิน  
  วางเงินมัดจ าตามราคาท่ีตกลงไว้ 
    

ผู้ป่วย/ 
 ญาต ิ

  เวลา 08.00 – 16.00 น. 
 

 หลังเวลา 16.00 น. 
      
 

ผู้ป่วย/ 
 ญาต ิ

                  ศูนย์เปล: 
      น าส่งเข้านอนในหอผู้ป่วย 
 

             ห้องตรวจโรค 
เจ้าหน้าที่ห้องตรวจโรค ให้ผู้ ป่วย/ญาติ น า
เอกสารการนอน รพ. มารับการประเมินคา่
รักษาพยาบาลเบือ้งต้นท่ีศูนย์จ าหน่าย
เงนิสด   ชัน้ 5  อาคาร 50 พรรษา 
 

               หอผู้ป่วย 
  หัวหน้าเวรประเมินคา่รักษาพยาบาล
เบือ้งต้นและแจ้งญาตมิาวางเงินมดัจ า 

 

เอกสารแนบ 6 

          ศูนย์จ าหน่ายเงินสด 
ชั้น 5 อาคาร 50 พรรษา โทรฯ1117 
 -ประเมินค่ารักษาพยาบาลเบื้องต้นและ
แจ้งจ านวนเงินที่ต้องวางมัดจ า 
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แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติช าระค่ารักษาพยาบาลรายวันและวันจ าหน่าย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

                 หัวหน้าเวร 
แจง้ญาติ/ผูป่้วยมาช าระเงินค่า
รักษาพยาบาล พร้อมใหน้ าแฟ้ม
ประวติัมาดว้ย 
 

                 หัวหน้าเวร 
สรุปค่ารักษาพยาบาล และแจง้
ยอดเงินท่ีตอ้งช าระแก่ญาติ/
ผูป่้วย  
 

    ช าระเงินค่ารักษาพยาบาล ท่ี 
               ห้องการเงิน 
 

  ติดต่อศูนย์จ าหน่ายเงินสด 
สรุปค่ารักษาพยาบาล และแจง้
ยอดเงินท่ีตอ้งช าระ 
 

  ช าระเงินค่ารักษาพยาบาลท่ี 
            ห้องการเงิน 
 

Y 

N 

               ในวนัรุ่งขึน้ 
หวัหนา้เวร ให ้จนท.น าแฟ้ม
ประวติัมาสรุปค่ารักษาพยาบาล
อีกคร้ังท่ีศูนย์จ าหน่ายเงินสด 
 

N 

พบสงัคม
สงเคราะห์ 

: กรณีเงิน
ไมพ่อจ่าย 
 

                  ในเวลา 
วนัราชการ :  08.00 – 19.00 น. 
วนัหยดุ      :  08..00 – 16.00 น. 
 

                 นอกเวลา 
วนัราชการ :  หลงัเวลา 19.00 น. 
วนัหยดุ      :  หลงั 16.00 น. 
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                          ขั้นตอนการส่งผู้ป่วยกลับประเทศ /รักษาต่อ 
 

 

 

       

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

* ในการเขียนใบส่งตัวกลับ จะใช้แบบฟอร์ม PATIENT REFERRAL FORM FROM SUNPASITTIPRASONG HOSPITAL **    

  ศูนย์ ศบต. รพ.เครือข่าย 

 
Line Group,Telephone  

Line Group,Telephone  

Line Group,Telephone  

จุดคัดกรองโรคด่านพรมแดน
ระหว่างประเทศ 

 

ศูนยจ์ าหน่ายเงินสด 

       หอผ ูป่้วย 

ศูนยป์ระสานงานและกู้ชีพ 
    โรงพยาบาลปลายทาง 

ศูนย์ประสานส่ง
ต่อและกู้ชีพ 

 

ศูนย์บริการสุขภาพ   
  ชาวต่างชาต ิ 
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                               แบบฟอร์มหนังสือส่งตัว (Referal SPSS) 

 

    

PATIENT REFERRAL FROM SUNPASITTIPRASONG HOSPITAL 

Referral Date…….………………………………………………………..…  
To (Name of receiving hospital)…………………………………………….................................................................................……… 
Type of Patient (Please check)   TB   HIV    Other……………………….…………………………………………..………  
Patient Information…………………………………………………………………………………………………………………………………………....….. 
Patient’s Name…………………………....................……..Age…………..… Gender   Female    Male 
Date of Birth_____/_____/_____Occupation………………………………………..HN………..………………AN…………………………… 

Address and contact information (Please specify) 
Myanmar/Lao PDR/Cambodia…………………………………..…Township/District……………………………………………. Province 
(Thailand)……………………….………………District……………………………………………….  
Thai Phone number :…………………………….……Alternate Phone Number …………………………………  
Chief of Complain……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 
Present illness………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Physical examination……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Diagnosis ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….……  
Treatment and Current Medication……………………………………………………………………………………………………….……………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..……  
Plan of managements……………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Additional information……………………………………………………………………………………………………………..…Referral Request 
(Briefly describe the reasons for referral)  
Referral for the following procedure(s): ……………………………………………………………………………………….……………………… 
Others………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                

                                                         Physician Signature………………………………………………………….. 
                                                                (Referring hospital) Phone ……………..………………………………... 
******************************************************************************************************************************* *******************************                       
                 If you have questions about this referral, please contact……………………Phone………………………………  
Acceptance Form Receiving Hospital ………………………………….………………………H.N…………………………….……………………  
Patient’sName………………………..………………………………….………………….….Age…………………..…Sex…………………………………  
Date of acceptance…………………………………………………………………………….  
Note………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

                                                                                                       ……………………………………… 
                                                                                                        Physician Signature 

                                                               Date_____/_____/______  
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ขั้นตอนการด าเนินการ กรณผีู้ป่วยต่างชาติใช้สิทธิประกัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ผู้ป่วยมีสิทธิประกัน 

ญาติน าเอกสารติดต่อศูนย์จ าหน่าย
เงินสด-ต้นสังกัดเพ่ือคิดราคาค่ารักษา 

ญาติน าเอกสารติดต่อติดต่อบริษัทประกันมี
เอกสารต่างๆดังนี:้ 
- ใบ Medical Report ( ประทับตรา ร.พ.) 
- Total Statement (invoice) 
- บัญชีธนาคาร(กรณโีอนจากต่างประเทศ
ต้องให้  Swift Code ด้วย) 
- ส าเนา Passport  ของผู้ป่วย 
 

  บริษัทประกนัสง่ใบยืนยนัการจา่ยเงิน 

(Guaranty of Payment) มาให้ญาต ิ

ญาติน าGuaranty of Payment ไปติดต่อ
แผนกการเงินและฝ่ายสวสัดิการสงัคมเพื่อ

ยืนยันการจ่ายค่ารักษา 

บริษัทประกัน โอนเงินเข้าบญัชีธนาคาร
โรงพยาบาล + ส่งใบยืนยันการโอนให้
การเงิน (การเงินตรวจ สอบภายใน 7 วัน
ท าการ) 

การเงินยืนยันการโอนเงิน + 
ออกบเสร็จรับเงินให้บริษัท
ประกัน 

ญาติรวบรวมเอกสารส่งบริษัทประกัน* 

ผู้ป่วยมีญาติ ผู้ป่วยไม่มีญาติ 

เจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วยน าเอกสาร
มาติดต่อคิดค่ารักษาท่ีศูนย์
จ าหน่ายเงินสด-ต้นสังกัด 

เจ้าหน้าท่ีศูนย์การดูแลผู้ป่วย
ต่างชาติด าเนินการแทนญาติ
ทั้งหมด 

หมายเหตุ :  กรณีไม่มญีาติการส่งเอกสารเป็นส่วนของแผนกการเงินและบัญชีเป็นผู้ด าเนินการออกหนงัสือทางราชการเพื่อแนบ  
                    ส่งบริษัทประกัน โดยทางเจ้าหนา้ที่ศูนย์ดูแลผู้ป่วยตา่งชาติเป็นผู้รวบรวมเอกสารให้. 
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ขัน้ตอนการด าเนินการ กรณผีู้ป่วยต่างชาติเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบท้าย 13 : บันทึกแนวทางการวางเงินมัดจ าค่ารักษาพยาบ 

 ญาติ ตดิต่อส านักงานนิตเิวช 
พร้อมแฟกซ์ใบรับรองการ
เสียชีวิตใหส้ถานทูต 

สถานทูตมอบอ านาจใหต้ัวแทน
จัดการเรื่องศพ 

  ผู้รับมอบอ านาจด าเนินการ 
  ขอออกใบมรณะบัตร   
  ณ  ที่ท าการเทศบาล 

ผู้รับมอบอ านาจ ติดต่อ

ส านักงานนิติเวชเพื่อรับศพกลับ
ส่วนหนังสือเดินทางหรือเอกสาร
ประจ าตัวผู้ป่วยใหญ้าติเก็บไว้ 
เนื่องจากส านักงานนิติเวชไม่รับ
ฝาก 

ญาติน าเอกสารติดตอ่ศนูย์จ าหนา่ยเงินสด  
( เพื่อคิดราคาคา่รักษา) 

ญาติน าเอกสารติดตอ่ติดตอ่บริษัทประกนั
ดงันี:้ 
1.ใบ Medical Report  (ประทับตรา
โรงพยาบาล) 
2.Total Statement (invoice) 
3.บัญชีธนาคาร (กรณโีอนจากต่างประเทศ
ต้องให้ Swift Code ด้วย) 
4.ส าเนา Passport  ของผู้ป่วย 
 

บริษัทประกันส่งใบยืนยันการจ่าย   
(Guaranty of Payment) มาให้ญาต ิ

ญาติน าGuaranty of Payment ไปติดต่อ
เจ้าหน้าท่ีแผนกการเงินและฝ่ายสวัสดิการ 

   สังคมเพื่อยืนยันการจ่ายค่ารักษา 

บริษัทประกัน โอนเงินเข้าบญัชี โรงพยาบาล 

พร้อม ส่งใบยืนยันการโอนให้เจ้าหน้าท่ี
การเงินท าการตรวจสอบ(ภายใน7วันท าการ) 

การเงินยืนยันการรับโอนเงิน โดยออก
ใบเสร็จรับเงินและท าหนังสือส่งคนืบริษัทประกัน 

เจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วยน าเอกสาร
มาติดต่อคิดค่ารักษาพยาบาลที่
ศูนย์จ าหน่ายเงินสดต้นสังกัด 

เจ้าหน้าท่ีศูนย์การดูแลผู้ป่วย
ต่างชาติด าเนินการแทนญาติ
ทั้งหมด 

* หมายเหตุ :  กรณีไมม่ีญาติการส่งเอกสารเป็นส่วนของแผนกการเงินและบัญชีเป็นผู้ด าเนินการออกหนังสือหนังสือทาง

ราชการเพื่อแนบส่งบริษัทประกัน โดยทางเจ้าหนา้ที่ศูนย์ดูแลผู้ป่วยตา่งชาติเป็นผู้รวบรวมเอกสารให้. 

ผูป่้วยเสียชีวิต 

ผู้ป่วยไม่มญีาต ิ

 

ผูป่้วยมญีาติ 
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แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

ใบบันทึกความเข้าใจการวางเงินมัดจ า 
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แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล (ภาษาไทย) 
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แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล (ภาษาอังกฤษ) 
 
 
 

Personal Information, Medical Services and/or Surgery Consent Form 
Written at Sunpasitthiprasong Hospital 

Date_______ Month   __________ Year_______ 
 

“I” [_] (Patient Name)_______________________________________________________________ 
     [_] (Patient Representative Name)_______________________________ Relationship to thePatient_____________ 
Patient Name:___________________________________________ understands all information and CONSENT for 
Sunpasitthiprasong Hospital personnel to perform all needed medical services and/or any surgical procedures. 
(Specifically): ____________________________  in order to discover, care for, promote, prevent and all needed 
procedures to facilitate patient recovery including mental health, all reasonable treatments, surgical procedures, and all 
nursing care plans in order to choose the best procedures for the administration of anesthesia.  This includes all medicinal 
injections while being cared for regardless of outcome, risks or complications that may arise. 
 Sunpasitthiprasong Hospital personnel have explained and I have read all this information and understand it in 
full leading to my signing or rendering my fingerprint on this form as proof thereof. 
 
  Signed:_____________________________________ (Consenting Party) 
  Signed:______________________________(Patient Witness) Relationship: ______________________ 
  Signed:_____________________________ (Title of Informing Official) _________________________ 
  Signed:_____________________________ (Title of Witness for Informing Official) _______________ 
   Note: [_]  Patient came into hospital alone.      [_]  Patient was unconscious or not lucid upon arrival.  

 
 

Personal Information, Medical Services and/or Surgery Non-Consent Form 
Written at Sunpasitthiprasong Hospital 

Date_______ Month   __________ Year_______ 
“I” [_] (Patient Name)_______________________________________________________________ 
      [_] (Patient Representative Name)___________________________________ Relationship to 
thePatient_________________________ 
Patient Name:___________________________________________ understands all information, reasons and needs 
concerning treatments, surgical procedures, nursing care plans in order to discover the best care for and in order to choose 
the best procedures for the administration of anesthesia.  This includes all medicinal injections while being cared for 
regardless of outcome, risks or complications that may arise.  But, I DO NOT CONSENT to allowing 
Sunpasitthiprasong Hospital personnel to perform any care, surgical procedures. 
(Specifically):_________________________________________________________.   
 And if any adverse or dangerous consequences arise regardless of type in my life, I accept those circumstances 
and understand that there is no liability or responsibility on the behalf of personnel or any other government officials of 
Sunpasitthiprasong Hospital. 
 Signing my name or rendering my fingerprint on this form as proof thereof. 
 
  Signed:_____________________________________ (Non-Consenting Party) 
  Signed:____________________________(Patient Witness) Relationship: ____________________ 
  Signed:_________________________(Title of Informing Official) _________________________ 
  Signed:_________________________(Title of Witness for Informing Official) _______________ 
    Note: [_]  Patient came into hospital alone.      [_]  Patient was unconscious or not lucid upon arrival. 
 
 
NAME OF PATIENT:                                                                        AGE:                                  HN.   
 
 
DEPARTMENT OF SERVICE:_________________ WARD:________ ATTENDING PHYSICIAN _________ 
                                                                        

รบ.๑ ต.๐๓ / ๒ Foreign ๑ 

ปรับปรุง ธันวาคม ๒๕๕๙ 
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แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล (ภาษากัมพูชา) 
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แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล (ภาษาลาว) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบบันทึกใบรับรองแพทย์  (กรณีนอนโรงพยาบาล) 
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แบบบันทึกใบรับรองแพทย์  (กรณีนอนโรงพยาบาลที่น าไปเบิกประกัน) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
** ขั้นตอนการออกใบรับรองแพทย์ ** 
 

1. ผู้ป่วยแจ้งความต้องการใบรับรองแพทย์ต่อเจ้าหน้าที่พยาบาล/แพทย์ 
2. พยาบาลให้ญาติไปช าระเงินค่าใบรับรองแพทย์ 500 บาท  ที่ศูนย์จ าหน่ายเงินสด ตึก3 ช้ัน1 
3. เจ้าหน้าที่ศูนย์จ าหน่ายเงินสดปริ้นท์ใบรับรองแพทย์ให้ญาติน ากลับมาให้พยาบาลที่หอผูป้่วย เพื่อให้แพทย์เขียน

ใบรับรองแพทย ์
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 แบบบันทึกใบรับรองแพทย์  (กรณี ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่ไม่น าไปเบิกเงิน) 
     

 

 

     SUNPASITTIPRASONG HOSPITAL 
               122 Sunpasit Road.  Naimuang 

               Muang district,  Ubonratchathani Thailand 
               Tel .  045-244973  Fax.  045-319263 

 
                          Medical Certificate 

 
Date  :  …………………………………………………………………………………. 
I, the Undersigned Doctor in medicine  : …………………………………………………… (Full name) 
Medical License No. ……………………………………………………………………………………..… 
This is to certify that  ………………………………………………………………………………………  
Patient’s name  : MR./MRS./MISS: ………………………………………Age : ………HN: ………..… 
Chief complaints  :  …………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………..……
………………………………………..……………………………………………………………………… 
Finding  :   ………………………………………………………………………………………………..…  
…………………………………………………………………………………………………………..……
…………………….………….……………………………………………………………………………… 
Diagnosis  : …………………………………………………………………………………………….….…  
………………………………………………………………………………………………………..………
………………………..…………….……………………………………………………………….……..… 
Recommendation  :  ……………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………..………
………………………..…………….……………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………..………
………………………..…………….……………………………………………………………………… 
 
                (.....................................................................) 

   Signature of Authorized Medical Attendant 
             Date : ....................................................  

                                             
** ขั้นตอนการออกใบรับรองแพทย์ ** 

1. ผู้ป่วยแจ้งความต้องการใบรับรองแพทย์ต่อเจ้าหน้าที่พยาบาล/แพทย์ 
2. พยาบาลให้ผู้ป่วย/ญาติไปช าระเงินค่าใบรับรองแพทย์ 200 บาท  ที่ห้องการเงิน (ในกรณีขอใบรับรอง

แพทย์เพ่ือสมัครงาน / เรียนต่อ) 
3. แพทย์ออกใบรับรองแพทย์ให้ผู้ป่วย 
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แนวทางการให้ข้อมูลแก่ญาติ/บุคคลอ่ืน ทางโทรศัพท์ 
 

 

1. เจ้าหน้าที่ต้องให้ญาติ/บุคคลที่ต้องการทราบข้อมูลแนะน าตัวเอง มีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
อย่างไร พร้อมทั้งแสดงหลักฐาน ประจ าตัวประชาชน หรือพาสปอร์ต 

2. แจ้งผู้ป่วยให้ทราบและต้องได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยก่อนทุกครั้งในการให้ข้อมูลแก่ญาติ/บุคคล  
   อ่ืน(แต่ถ้าผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว หรือขาดสติสัมปชัญญะ ให้แจ้งญาติที่ใกล้ชิดทราบ) 

 
 
 
 
 

1. ไม่ควรให้ข้อมูลผู้ป่วยทางโทรศัพท์ 
2. ควรให้ผู้สอบถามหรือผู้ต้องการข้อมูลของผู้ป่วยแฟกซ์หลักฐานระบุตัวตนให้ชัดเจน 
    หลักฐานประกอบด้วย 

2.1  ส าเนาพาสปอร์ต 
2.2  ส าเนาบัตรประชาชน 
2.3 หมายเลขโทรศัพท์ และ หมายเลขแฟกซ์ 

    3. แจ้งผู้ป่วยให้ทราบและต้องได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยก่อนทุกครั้งในการให้ข้อมูลแก่ญาติ/บุคคล 
       อ่ืน (แต่ถ้าผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว หรือขาดสติสัมปชัญญะ ให้แจ้งญาติที่ใกล้ชิดทราบ) 
    4.เมื่อได้รับอนุญาตแฟกซ์ข้อมูลผู้ป่วยส่งให้ญาติ หรือบุคคลที่ต้องการทราบ 

 
 
 

        ****************************************************************************************** 

 

 

 

 

 

การให้ข้อมูลผู้ป่วยญาติ/บุคคลอ่ืน 

ในกรณีที่ญาติ/บุคคลอ่ืน โทรศัพท์มา

สอบถามข้อมูลผู้ป่วย  
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    แนวทางปฏิบัติ การขอความช่วยเหลือจากล่ามจิตอาสา 
      ขั้นตอนการด าเนินงานกรณีผู้ป่วยต่างชาติมีปัญหาในการสื่อสาร 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ติดตอ่ขอความชว่ยเหลอื
จากศนูย์บริการสขุภาพ
ชาวตา่งชาติ (ศบต.)  
       โทร ฯ 1522  

Y 

ผู้ป่วย/ญาติ มีปัญหาการ

สื่อสาร(ภาษา) 

N ผู้ ป่วย/ญาติ ได้รับการ
แก้ปัญหา 

 ด้านการสือ่สาร 1 2 

ติดตอ่ลา่มอาสาสมคัรตาม
ชนิดภาษาที่ทางหอผู้ ป่วย/
หนว่ยงาน ร้องขอมา* 

Y 

N 

*หมายเหตุ : ปัจจบุนัลา่มอาสาสมคัมดีงันี:้ 1. องักฤษ 2. กมัพชูา 3. จีน 4. อินเดีย 5. เวียดนาม 6. ฝร่ังเศส  

รอการตอบรับจากลา่ม
อาสาสมคัรไมเ่กิน  
     10 นาที 
 

จนท.ศบต.นดัเวลาให้บริการ 

 

ลา่มอาสาสมคัร 
ไมพ่ร้อมให้บริการ 

 

    หอผู้ ป่วย/หนว่ยงาน/หนว่ย
ตรวจหาวิธีแก้ไข  (โดยผา่น
หวัหน้าเวร หวัหน้าหอผู้ ป่วย 
หวัหน้าหนว่ยหรือผู้ตรวจการ
เวร   ตามล าดบั) 
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 ท าเนียบล่ามจิตอาสา Description of Volunteer Translator 

ล าดับ
ที ่

ชื่อ-สกุล ภาษาที่ใช้
สื่อสาร 

หมายเลข
โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

1 Mr.David Charles Hanna อังกฤษ 080-158-7680 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

2 Mrs.Hieng   Seng  (เฮียง) กัมพูชา 093-457-1230 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

3 Mrs.Nga  Doeurn  (ดาว) กัมพูชา 061-113-6704 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

4 Mrs.Yet  Doeun  (เดือน) กัมพูชา 062-350-1367 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

5 Miss. Sreyleak  Mik (คิม) กัมพูชา 093-497-1096 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

6 Miss.Sreyleak Mik (ป๊อบ) กัมพูชา 093-497-1096 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

7 Mr.Vaing  Sam (สมหวัง) กัมพูชา 098-663-1494 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

8 Ajhan  James  Resho Hindi,Naga, 
India 

086-265-9264 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

9 แก้วใจ เวียตนาม 085-416-1717 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

10 Mr.Henri   Picavet (เฮนรี่) ฝรั่งเศส 083-385-7758 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

11 นายไทยงา   เลิม (ไทยก้ี) กัมพูชา 087-3789911 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมงไม่คิด
ค่าตอบแทน 

12 Mr. Pon   Put (พอน) กัมพูชา 094-534-6050 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

13 Mr.Vathana   Bun  (บอส) กัมพูชา 063-339-6029 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

14 Mr.Sunfy   Thay (ซันฟ่ี) กัมพูชา 099-112-8465 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

15 Mr.Noeb Voeurn (มานพ) กัมพูชา 094-272-6877 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 
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ล าดับ
ที ่

ชื่อ-สกุล ภาษาที่ใช้
สื่อสาร 

หมายเลข
โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

16 Mr. Sothea   Yan (สุเทีย) กัมพูชา 064-419-1822 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

17 นายเอี้ยง   ชืด  กัมพูชา 093-5532477 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

8 Mr. Chumnit Sao (ชุมนิต) กัมพูชา 090-028-4167 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

19 Mr. Theang  Sum (เท่ียง) กัมพูชา 095-072-5578 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

20 Mr.Noppadol Ruamkid 
(ต้อม) 

กัมพูชา 087-441-8899 เจ้าของรถตู้น าส่งรพ. + ช่วยได้
ครั้งคราว 

21 Mr. Shung  Suthearเชิงชาญ กัมพูชา 063-508-0515 เจ้าของรถตู้น าส่ง รพ.+ ช่วยได้
ครั้งคราว 

22 นายสัมพันธ์ หลวงยี (หงา) กัมพูชา 082-749-1711 เจ้าของรถตู้น าส่ง รพ.+ ช่วยได้
ครั้งคราว 

23 Mr. Poly   Pin (โปลี่) กัมพูชา 092-290-8534 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

24 นายจ าเริญ   สีเทา กัมพูชา 081-175-0076 ไม่สะดวกการอาสา แต่นานๆ
พาญาติมาตรวจ 

25 นางวิไล   ตรีโรจน์พร จีน 081-660-9187 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

26 พ.ต.ท.ชาญชศิษย์ ฉายกล้า กัมพูชา 081-074-8978 เป็นบางเวลา 

27 Mrs.Saret Sok กัมพูชา 061-350-8147 เป็นบางเวลา 

28 Ms.Soda  Chan กัมพูชา 062-917-3707 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

29 Ms.Mealea   Tek กัมพูชา 094-575-8321 เป็นบางเวลาโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

30 นายสมัชชา   ปรีชาชาญ กัมพูชา 098-948-7824  เป็นบางเวลา ไม่คิด
ค่าตอบแทน 
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ล าดับ

ที ่

ชื่อ-สกุล ภาษาที่ใช้

สื่อสาร 

หมายเลข

โทรศัพท์ 

หมายเหตุ 

31 นายนัทธวัฒน์   พงษ์วัน กัมพูชา 083-0779404 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

32 Ms.Khanntey Kuy กัมพูชา 062-7141629 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

33 Ms.Sokha  Len กัมพูชา 065-6691194 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

34 Mr.Khannara Chansoneath กัมพูชา 061-0730031 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 

35 Mr.Orm Vanna กัมพูชา 062-5249686 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง  ไม่คิด
ค่าตอบแทน 
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ขั้นตอนปฏิบัติเมื่อเกิดข้อร้องเรียนกับผู้ป่วยชาวต่างชาติ 
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   เจรจาเบ้ืองตน้ โดยตวัแทน 
    หน่วยงาน  และ  ล่ามจิตอาสา 

รายงานอุบตักิารณ์ และ 
ผลการด าเนนิงาน 

 

อุบัติการณ์เสี่ยงต่อการร้องเรียน 
  บนหอผู้ป่วย/หน่วยบริการ 

 เจรจา ส าเร็จ 

รายงานอุบัติการณ์  และ แจ้ง 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

คณะกรรมการจัดการเรื่องร้องเรียน
และเจรจาไกล่เกลี่ยด าเนินการ 

 เจรจา ส าเร็จ              

ขัน้ตอนการปฏิบติั 

คณะกรรมการ
บริหารการไกล่
เกลี่ยพิจารณา 

  แจ้งคู่กรณีทราบผล
การพิจารณา 

 

จนท. 
ศบต. 

 

ปิดประเด็น 

นัดไกล่เกลี่ยครั้ง
ที่2,3 และเสนอ
ข้อตกลง 

ปิดประเด็น   ปิดประเด็น 

สรุปข้อมูลและผลการ  
เจรจารายงานคณะกรรมการ 
บริหารความเสี่ยง 
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แผ่นพับขั้นตอนการมารับบริการผู้ป่วยต่างชาติ 
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   เอกสารแนบท้าย 22 :   แผ่นพับขั้นตอนการมารับบริการผู้ป่วยต่างชาติ (ภาษาอังกฤษ) 
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ค าประกาศสิทธิของผ ูป่้วย 
                

 เพ่ือให้ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพกับผู้ป่วย ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของความ

เข้าใจอันดีและเป็นที่ไว้วางใจซึ่งกันและกัน แพทยสภา สภาการพยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทย

สภา คณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ จึงได้ร่วมกันออกประกาศรับรองสิทธิของผู้ป่วยไว้

ดังต่อไปนี้ 

๑. ผู้ป่วยทุกคนมีสิทธิพื้นฐานที่จะได้รับบริการด้านสุขภาพ ตามท่ีบัญญัติไว้ในรัฐธรรมนูญ 

๒. ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับบริการจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ โดยไม่มีการเลือกปฏิบัติ เนื่องจาก

ความแตกต่างดา้นฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคม ลัทธิการเมือง เพศ อายุ และลักษณะของ

ความเจ็บป่วย 

๓. ผู้ป่วยที่ขอรับบริการด้านสุขภาพมีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลอย่างเพียงพอ และเข้าใจชัดเจน 

จากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเลือกตัดสินใจในการยินยอมหรือไม่ยินยอม 

ให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพปฏิบัติต่อตน เว้นแต่เป็นการช่วยเหลือรีบด่วน หรือจ าเป็น 

๔. ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะเสี่ยงอันตรายถึงชีวิต มีสิทธิที่จะได้รับการช่วยเหลือรีบด่วนจากผู้ประกอบ 

วิชาชีพด้านสุขภาพโดยทันทีตามความจ าเป็นแก่กรณี โดยไม่ค านึงถึงว่าผู้ป่วยจะร้องขอความ

ช่วยเหลือหรือไม่ 

๕. ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับทราบชื่อ สกุล และประเภทของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ ที่เป็นผู้

ให้บริการแก่ตน 

๖. ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะขอความเห็นจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพอ่ืน ที่มิได้เป็นผู้ให้บริการแก่ตน 

และมีสิทธิในการขอเปลี่ยนผู้ให้บริการและสถานบริการได้ 

๗. ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับการปกปิดข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง จากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพโดย 

เคร่งครัด เว้นแต่จะได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือการปฏิบัติหน้าที่ตามกฎหมาย 

๘. ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลอย่างครบถ้วน ในการตัดสินใจเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการ 

เป็นผู้ถูกทดลอง ในการท าวิจัยของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ 

๙. ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูล เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเฉพาะของตนที่ปรากฏในเวช

ระเบียนเมื่อร้องขอ ทั้งนี้ข้อมูลดังกล่าวต้องไม่เป็นการละเมิดสิทธิส่วนตัวของบุคคลอ่ืน 

๑๐. บิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมอาจใช้สิทธิแทนผู้ป่วยที่เป็นเด็กอายุยังไม่เกินสิบแปดปี 

บริบูรณ์ ผู้บกพร่องทางกายหรือจิต ซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วยตนเองได 
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ค าประกาศสิทธิผู้ป่วย (ภาษาอังกฤษ) 
                                  

Declaration of Patient’s Rights 
 

1. Every patient has the basic rights to receive health service as have been legally 
enacted in the Thai Constitution BE 2540 

2. The patient is entitled to receive full medical services  regardless of their status, 
race, nationality, religion, social  standing, political affiliation sex, age, and the 
nature of   their illness from their medical practitioner. 

3. Patients who seek medical services have the rights to receive their complete 
current information In order to thoroughly understand about their illness from 
their medical practitioner. Furthermore, the patient can either voluntarily consent 
or refuse treatment from the medical practitioner treating him/her except in case 
of emergency or life threatening situation. 

4. Patients at risk, in critical condition or near death, is entitled to receive urgent 
and immediate  Relief from their medical practitioner as necessary, regardless of 
whether the patient requests  assistance or not. From their medical practitioner 
as necessary, regardless of whether the patient requests assistance or not. 

5. The patient has the rights to know the name-surname and the specialty of the 
practitioner under whose care he/she is in. 

6. It is the right of the patient to request a second opinion from other medical 
practitioner in other specialties, who is not involved in the immediate care of 
him/her as well as the right to change the place of medical service or treatment, 
as requested by the patient without prejudice. 

7. The patient has the rights to expect that their personal information are kept 
confidential by the medical practitioner, the only exception being in cases with 
the consent of the patient or due to legal obligation. 

8. The patient is entitled to demand complete current information regarding his role 
in the research and the risks involved, in order to make decision to participate 
in/or withdraw from the medical research being carried out by their health care 
provider. 

9. The patient has the rights to know or demand full and current information about 
their medical treatment as appeared in the medical record as requested. With 
respect to this, the  information obtained must not infringe upon other 
individual's rights. 

10. The father/mother or legal representative may use their rights in place of a child 
under the age of eighteen or who is physically or mentally handicapped wherein 
they could not exercise their own rights. 

*********************************************************** 
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     วิสัยทัศน์ (Vision) 

  ให้บริการท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุดแก่ผู้ใช้บริการชาวต่างชาติ และการมีส่วน
ร่วมกับภาคีเครือข่าย 

  To provide services of the highest efficiency for international 

patients and for working together with network partners. 
 

     พันธกิจ (Mission) 

 พัฒนาระบบประสานงานท้ังในและระหว่างประเทศให้มีคุณภาพและ

มาตรฐาน (Develop quality and up to date systems for 

coordinating work inside the country and between countries.) 

 พัฒนาระบบบริหารจัดการ การรับ-ส่งต่อให้มีประสิทธิภาพ (Develop 

administrative systems for efficient referral services.) 

  ส่งเสริม สนับสนุน การมีส่วนร่วมและพัฒนาเครือข่าย(Develop, build 

and support the working together of existing networks.) 

 พัฒนาสมรรถนะด้านภาษาแก่บุคลากรในทุกระดับ( Develop the 

capacity of all levels of personnel.) 
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     นายแพทย์มนต์ชัย   วิวัฒนาสิทธิพงศ์  
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

 

         นายแพทย์ประพฤติ จารุธนกิจ 
      รองผอ.กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบ
บริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 
 
 

นายแพทย์ศักด์ิสิทธ์ิ   บุญลักษณ์  
นายแพทย์ช านาญการ 

หัวหน้ากลุ่มงานนิติเวช 
 

         แพทย์หญิงกนกวรรณ   ม่ิงขวัญ  
รองผอ.กลุ่มภารกิจด้านการคลังและประกัน
สุขภาพ 
 


