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1.0 ค าจ ากัดความ 
1.1 ผู้ใช้บริการชาวต่างชาติ  หมายถึง ผู้ที่มาใช้บริการที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ที่ไม่ได้ถือ

สัญชาติไทย และ มีบัตรประจ าตัวประชาชนชาติอ่ืน 
1.2 ผู้ใช้บริการแรงงานต่างด้าว หมายถึง ผู้ที่มาใช้บริการที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ซึ่งไม่มี

สัญชาติไทยแต่ได้เดินทางมาท างานในแผ่นดินประเทศไทยโดยใช้ก าลังกายความรู้ความสามารถเพ่ือประสงค์
ผลตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือประโยชน์อื่นใด 

1.3 ผู้ใช้บริการแรงงานต่างด้าวMOU หมายถึง ผู้ที่มาใช้บริการที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ซ่ึง
เป็นแรงงานต่างด้าวที่เข้ามาท างานในประเทศไทยอย่างถูกต้องตามกฎหมาย ภายใต้บันทึก
ข้อตกลง MOU ระหว่างรัฐบาลประเทศไทยกับประเทศต้นทาง ลาว พม่า กัมพูชา และ เวียตนาม 

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 

           2.5 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ พึงพอใจ ในการรับบริการ 

           2.6 เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับผู้ปฏิบัติงาน และผู้เกี่ยวข้องทุกหน่วยงาน 

           2.7 เพ่ือพัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพการให้บริการให้มีมาตรฐาน 
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   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 สอดคล้องกับกับยุทธศาสตร์(S: Strategic) ของโรงพยาบาลที่ 3: PP & P Excellence  

4.2 สอดคล้องกับเข็มมุ่ง(G:Goal) : Specific Functional Competency 

4.3 KPI ที่ 13 บุคลากรวิชาชพีผ่านเกณฑ์การประเมินสมรรถนะเฉพาะด้าน (Specific Functional 
Competency) 

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 : ขั้นตอนการให้บริการผู้ป่วยชาวต่างชาติ      

 7.3 เอกสารแนบ 3 : ขั้นตอนการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 

7.4 เอกสารแนบ 4 : ขั้นตอนการด าเนินการส่งยาข้ามประเทศ 

7.5 เอกสารแนบ 5 : แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติมาประเมินค่ารักษาพยาบาล ในวัน เวลา ราชการ 

 7.6 เอกสารแนบ 6 : แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติมาประเมินค่ารักษาพยาบาล   นอก เวลาราชการ 

 7.7 เอกสารแนบ 7 : แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติมาประเมินค่ารักษาพยาบาลในวันหยุด และวันหยดุ 

                                          นักขัตฤกษ์  

 7.8 เอกสารแนบ 8 : แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติข าระคา่รักษาพยาบาลรายวัน และ วันจ าหน่าย 

 7.9 เอกสารแนบ 9 : ขั้นตอนการส่งผู้ป่วยกลับประเทศ 

 7.10 เอกสารแนบ 10 : แบบฟอร์มใบส่งตัว     

 7.11 เอกสารแนบ 11 : แบบฟอร์มใบส่งตัว(Referal SPSS)  

 7.12 เอกสารแนบ 12 : ขั้นตอนการด าเนินการ กรณีผู้ป่วยมีประกันชีวิต   

 7.13 เอกสารแนบ 13 : ขั้นตอนการด าเนินการ กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต                       

 7.14 เอกสารแนบ 14 : ใบบันทึกความเข้าใจการวางเงินมัดจ า     

 7.15 เอกสารแนบ 15 : แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล   

 7.16 เอกสารแนบ 16 : แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล(ภาษาอังกฤษ)   

 7.17 เอกสารแนบ 17 : แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล(ภาษากัมพูชา)   

 7.18 เอกสารแนบ 18 : แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล(ภาษาลาว)   

 7.19 เอกสารแนบ 19 : แบบใบรับรองแพทย์(ภาษาอังกฤษ)  กรณีผู้ป่วยใน            

 7.20 เอกสารแนบ 20 : แบบใบรับรองแพทย์(ภาษาอังกฤษ)  กรณีผู้ป่วยนอก  
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โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธาน ี               หน้า 6/37  
วิธีปฏิบัติงานท่ี WI-NUR-SERV-0039                                                                           วันท่ี 1 ตุลาคม 2565 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการให้บริการผูร้ับบริการชาวต่างชาติ                                                  ฉบับท่ี 4 

 

7.21 เอกสารแนบ 21 : แนวทางการให้ข้อมูลแก่ญาติ / บุคคลอื่น ทางโทรศัพท์  

7.22 เอกสารแนบ 22 : ขั้นตอนปฏิบัติเมื่อเกิดข้อร้องเรียนกับผู้ป่วยชาวต่างชาติ             

 7.23 เอกสารแนบ 23 : แนวทางการขอความช่วยเหลือล่ามจิตอาสา             

 7.24 เอกสารแนบ 24 : ท าเนียบล่ามภาษากัมพูชา 

 7.25 เอกสารแนบ 25 : ท าเนียบล่ามจิตอาสา 

 7.26 เอกสารแนบ 26 : ท าเนียบรายชื่อบุคลากรที่สามารถสื่อสารภาษาต่างประเทศ  

 7.27 เอกสารแนบ 27 : แผ่นพับค าแนะน าการมารับบริการผู้ป่วยชาวต่างชาติ 

7.28 เอกสารแนบ 28 : แผ่นพับค าแนะน าการมารับบริการผู้ป่วยชาวต่างชาติ (ภาษาอังกฤษ) 

  

 

 

 

    ****************************************************************************************** 
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              บทบาทหน้าที่ศูนย์บริการสุขภาพชาวต่างชาติ (ศบต.) 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  บทบาทหน้าที ่

 

1. เป็นศูนย์กลางข้อมูลข่าวสารด้านสาธารณสุขอาเซียนในโรงพยาบาล 
2. เป็นศูนย์กลางประสานงานด้านสาธารณสุขอาเซียนและต่างประเทศภายในโรงพยาบาลและนอก 

โรงพยาบาล 
3. จัดวางระบบข้อมูลข่าวสารด้านการจัดการระบบบริการสุขภาพอาเซียน และพัฒนา 

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

4. ก าหนดนโยบาย และแนวทางการด าเนินงานร่วมกับศูนย์ประสานงานเครือข่าย 
ประชาคมอาเซียนด้านการสาธารณสุข(ศคอส.) จังหวัด   ในด้านการบูรณาการ แผนงาน แผนงบประมาณ และ 
แผนปฏิบัติการ เพื่อพัฒนาระบบสุขภาพให้สอดคล้องรองรับบริบทงานสาธารณสุขอาเซียนและ ชายแดน 

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

ปัญหา ให้การช่วยเหลือคนไข้ต่างชาติขณะนอนรักษาในโรงพยาบาล 
7. ด าเนินการจัดส่งยาให้ผู้ป่วยเรื้อรัง สปป.ลาว  ตามโครงการ”ระบบส่งยาระหว่างต่างประเทศ” 
8. พัฒนาระบบการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยต่างชาติจากโรงพยาบาลตามแนวตะเข็บชายแดนและใกล้เคียง 

ให้มีคุณภาพ ผู้ป่วยปลอดภัย 
9. ประสานญาติ / สถานฑูต ในกรณีผู้ป่วยต่างชาติป่วยหนักและเสียชีวิต 
10. ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและภาคีเครือข่ายในการส่งผู้ป่วยกลับประเทศ 
11. บริหาร จัดการ ความเสี่ยงต่างๆที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยต่างชาติ 
12. ร่วมเป็นทีมนิเทศ ก ากับ ติดตาม ประเมินกับ ศคอส  ระดับจังหวัด 
13. ตรวจสอบความถูกต้อง/ครบถ้วน สรุปวิเคราะห์ข้อมูลบริการสุขภาพชาวต่างชาติของโรงพยาบาล 
14. สรุปรายงานผลการปฏิบัติงานตามภารกิจ แก่ผู้บริหาร และ ศคอส  จังหวัด 
15. เป็นสถานที่ศึกษาดูงาน และเป็นพี่เลี้ยงให้โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดอุบลราชธานีและจังหวัด

ใกล้เคียงในเขต 
16. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนๆ ตามท่ีได้รับมอบหมายในด้านการจัดการระบบสาธารณสุขอาเซียน 

   
 
  
     
 

1.  

               ศูนย์บริการสุขภาพชาวต่างชาติ 
(ศบต.) 
 

เอกสารแนบ 1 
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     ขั้นตอนการให้บริการการดูแลผู้ป่วยต่างชาติ  

   เมื่อท่านเข้ามารับบริการในโรงพยาบาล ท่านจะต้องปฏิบัติตามขั้นตอนต่างๆดังต่อไปนี้ 

 

            

 

 

             

      

      

           

 

           

 

           

      

      

        

 

 

 

          

 

 

 

 
     

 
 
 

เอกสารแนบ 2 

 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 : หอ้งลกูคา้สมัพนัธ ์ชัน้ 1 

 

       วางเงินมดัจ า : หอ้งการเงิน 

      ลงทะเบียนนอน รพ.: หอ้งบตัร 

 

      ย่ืนใบสัง่ยา : หอ้งจ่ายยา 

       ช าระเงนิ : หอ้งการเงนิ 

 

          รบัยากลบับา้น 
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                                       ขั้นตอนในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยชาวต่างชาติ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

      

 

 

          

 

 

            

            

           

 

 

                                   

พยาบาลศูนย์บริการสุขภาพชาวต่างชาติ 
 

พบปัญหา 

ผูป่้วย/
ญาติ 

 

  สรุปรายงานผลการด าเนินงาน 

N 

 
 

 Y 

 

 

     ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยต่างชาติ 
- โปรแกรม Sittreport 

 

ติดตามเยี่ยมผูป่้วย + บนัทึกขอ้มูล
การเยี่ยม 

 

        ดา้นแผนการรกัษา    ดา้นการใหก้ารพยาบาล 

 

ปรึกษาหาแนว
ทางแกไ้ขร่วมกบั 
แพทยเ์จา้ของไข้ 

 

ปรึกษาหาแนว
ทางแกไ้ขร่วมกบั
หัวหน้าหอผูป่้วย 

 

ประสานทีมไกล่เกล่ียเขา้มา
ดูแล 

 

 ปัญหาไดร้บั 

  การแกไ้ข 

 

ติดตามใกลชิ้ด ป้องกนัการ
เกิดปัญหาซ ้ า 

 

เอกสารแนบ 3 
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                                        ขั้นตอนการด าเนินการจัดส่งยาข้ามประเทศ 
ศูนย์บริการสุขภาพชาวต่างชาติ(ศบต.)  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี 

 

 

 

 

 

 

                                   

 

 

 

 

 
     

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบ 4 

จนท.ศบต.น ารายช่ือคนไขต้รวจสอบประวตัิ/ขึน้
บตัรตรวจโรค และ พบแพทยO์rder ยา  

 

 

แอดมิน ศบต.ตรวจ
รายชื่อจาก Google Form 

orm  

 
Google Form 

 

จนท.ศบต.ถ่ายรายการยาจากใบสั่งยาสง่
ใหเ้ภสชักรคดิราคายา   ผา่น Line กลุม่ 
 “สง่ยาระหวา่งประเทศสรรพสทิธิ” 

 

- เภสชักรแจง้ราคายา สง่กลบั ผา่น Line กลุม่ “สง่ยาระหวา่งประเทศสรรพสทิธิ” 
-  แอดมิน ศบต.แจง้ราคายาใหแ้อดมิน รพ.แขวงจ าปาสกั   เพื่อแจง้คนไขท้ราบพรอ้มโอน
เงินคา่ยา โดยโอนเขา้บญัชีออมทรพัย ์รพ.สรรพสทิธิประสงค  ์เลขบญัชี: 3131101628 

Bank Name : Krung Thai Bank Public Commpany Limited (KTB) 
Account No: 3131101628  ; Account Name : Sunpasittipasong Hospital 
Swift Code : KRTHTHBK 

จนท.ศบต.น าใบสั่งยาที่ผา่นการประทบัตรารบัรองการช าระ  พรอ้มใบนดั/Lab (ถา้ม)ี น าสง่ที่

หอ้งยาช่อง 11 (หอ้งสง่ยาทางไปรษณีย)์ โทรฯ 1130  : เพื่อด าเนินการจดัแพ๊คยา 

     

แอดมิน.ศบต.ไดร้บัหลกัฐานการโอนเงินจากแอดมินรพ.แขวงจ าปาสกั    ปริน๊ทห์ลกัฐานการโอนเงิน
แนบใบสั่งยาน าสง่ที่ ห้องการเงนิ : ตรวจสอบและรบัรองการช าระเงินลงเลขที่รบัเงินในใบสั่งยา 
     

Google Form  

ระบบสง่ยาระหวา่งตา่งประเทศ 

        ติดตอ่แอดมิน รพ.ตน้ทาง  
   รพ.แขวงจ าปาสกั  สปป.ลาว 

        Line ID: Kanxay vnv 

            ขอ้มลู 

ไดร้บัการด าเนินการ 
N Y 

รอการตอบกลบัจากแอดมิน 

Line ID: Kanxay vnv 

Y 

     ติดตอ่เภสชักรนิตยา หรอื 

     เภสชักรจรยิา โทรฯ 1130 

N 

Y 

                                     จนท.ศบต.น ายาไปฝากไวท้ี่หน่วยประชาสัมพันธ ์ 
 พรอ้ม แจง้ให ้รพ.สรินิธร มารบัยาเตรยีมน าสง่ที่ดา่น   ( * สง่ยาขา้มประเทศทกุวนัพฤหสับดี) 

Y 

Y 
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แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยต่างชาติเพื่อประเมินค่ารักษาพยาบาลและวางเงินมัดจ า 

ในวันราชการ    08.00-16.00 น. 

 

            

      

      

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

               ลงทะเบียนนอน รพ. 
             ที่    ห้องบัตร  ช่อง 8: 
           
 

ห้องลูกค้าสัมพันธ์  ช้ัน1 อาคาร 50 พรรษา 

มหาวชิราลงกรณ 
 -ประเมินค่ารักษาพยาบาลเบื้องต้นและ
แจ้งจ านวนเงินที่ต้องวางมัดจ า 

ห้องลูกค้าสัมพันธ์  ช้ัน1 อาคาร 50 

พรรษา มหาวชิราลงกรณ  
-ประเมินค่ารักษาพยาบาลเบื้องต้นและ
แจ้งจ านวนเงินที่ต้องวางมัดจ า 

      วางเงินมัดจ าตามราคาท่ีตกลงไว้ 
             ที่ ห้องการเงิน 

ผู้ป่วย/ 
 ญาต ิ

                  ศูนย์เปล: 
      น าส่งเข้านอนในหอผู้ป่วย 
 

                ห้องตรวจโรค 
เจ้าหน้าท่ีห้องตรวจโรค ใหผู้้ป่วย/ญาติ น า

เอกสารการนอน รพ  มารบัการประเมินค่า

รักษาพยาบาลเบื้องต้นที ่ห้องลูกค้าสัมพันธ์

ช้ัน1 อาคาร 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

 
 

                       หอผู้ป่วย 
  หวัหนา้เวร : ใหผู้ป่้วย/ญาติ น าแฟม้
ประวตัิการรกัษามารบัการประเมนิคา่
รกัษาพยาบาลเบือ้งตน้ท่ี ห้องลูกค้า

สัมพันธ์   ช้ัน1 อาคาร 50 พรรษา มหา

วชิราลงกรณ 

 
 

    วางเงินมัดจ าตามราคาที่ตกลงไว้ 
             ที่ ห้องการเงิน 
 

 ไม่เร่งด่วน    เร่งด่วน 
 

เอกสารแนบ 5 
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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 าให้ผู้ปว่ย/ญาติ น าแฟม้
ประวตัิการรกัษามารบัการประเมนิคา่
รกัษาพยาบาลเบือ้งตน้ท่ีศูนยจ์ าหน่าย
เงนิสด ชัน้ 5  อาคาร 50 พรรษา 
 

             ห้องตรวจโรค 
เจา้หนา้ที่หอ้งตรวจโรค ใหผู้ป่้วย/ญาติ น า
เอกสารการนอน รพ. มารบัการประเมิน
คา่รกัษาพยาบาลเบือ้งตน้ท่ีศูนย์
จ าหน่ายเงนิสด   ชัน้ 5  อาคาร 50 
พรรษา 
 

                      ห้องการเงิน  
  เพ่ือวางเงินมัดจ าตามราคาที่ตกลงไว้ 
    
 

 ไม่เร่งด่วน    เร่งด่วน 
 

หมายเหตุ: กรณีมา Admit หลงัเวลา 19.00 น. ทัง้ฉกุเฉิน และไมฉ่กุเฉิน   ใหห้วัหนา้เวรประเมินคา่รกัษาพยาบาล 
พรอ้มแจง้ญาตมิาช าระเงินมดัจ าที่หอ้งการเงนิทนัท ี

 
 

เอกสารแนบ 6 
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                  แนวทางปฏิบัติการส่งผู้ป่วยเพื่อประเมินค่ารักษาพยาบาล : ในวันหยุดราชการ 

และวันหยุดนักขัตฤกษ์ 

 
            

            

      

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

หมายเหตุ: กรณีมา Admit หลงัเวลา 16.00 น. ทัง้ฉกุเฉิน และไมฉ่กุเฉิน   ใหห้วัหนา้เวรประเมินคา่รกัษาพยาบาล 
พรอ้มแจง้ญาตมิาช าระเงินมดัจ าที่หอ้งการเงินทนัที 

 
 

                    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 
เจา้หนา้ที่หอ้งตรวจโรค ใหผู้ป่้วย/ญาติ น า
เอกสารการนอน รพ. มารบัการประเมินคา่
รกัษาพยาบาลเบือ้งตน้ท่ีศูนยจ์ าหน่าย
เงนิสด   ชัน้ 5  อาคาร 50 พรรษา 
 

               หอผู้ป่วย 
  หัวหน้าเวรประเมินคา่รกัษาพยาบาล
เบือ้งตน้และแจง้ญาตมิาวางเงินมดัจ า 

 

เอกสารแนบ 7 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

                       หัวหน้าเวร 
แจง้ญาติ/ผูป่้วย   พร้อมให้น าแฟ้มประวติั  
มาช าระเงินค่ารักษาพยาบาล ท่ีศูนย์
จ าหน่ายเงินสด ชั้น 5 อาคาร 50 พรรษา 
 

                      หัวหน้าเวร 
สรุปค่ารักษาพยาบาล และแจง้ยอดเงิน
ท่ีตอ้งช าระแก่ญาติ/ผูป่้วย  
 

    ญาติ : ช าระเงินค่ารักษาพยาบาล ท่ี 
               ห้องการเงิน 
 

         ศูนย์จ าหน่ายเงินสด 
สรุปค่ารักษาพยาบาล และแจง้
ยอดเงินท่ีตอ้งช าระ 
 

  ช าระเงินค่ารักษาพยาบาลท่ี 
            ห้องการเงิน 
 

Y 

N 

               หัวหน้าเวร  
ให ้จนท.น าแฟ้มประวติัมาสรุป
ค่ารักษาพยาบาลอีกคร้ังท่ีศูนย์
จ าหน่ายเงินสด ในวนัถดัไป 
 

N 

พบสงัคม
สงเคราะห ์

: 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. 
 

เอกสารแนบ 8 
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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  

จุดคดักรองโรคด่านพรมแดน
ระหว่างประเทศ 

 

ศูนยจ์ าหน่ายเงินสด 

       หอผ ูป่้วย 

ศูนย์ประสานงานและกู้ชีพ 
    โรงพยาบาลปลายทาง 

ศูนย์ประสานส่ง
ต่อและกู้ชีพ 

 

ศูนย์บริการสุขภาพ   
  ชาวต่างชาต ิ 

เอกสารแนบ 9 
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                              แบบฟอร์มหนังสือส่งตัว (Referal SPSS) 
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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_____/_____/______  
 

เอกสารแนบ 11 
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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 
 

  บรษัิทประกนัสง่ใบยืนยนัการจา่ยเงิน 

(Guaranty of Payment) มาใหญ้าต ิ

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. 
 

เอกสารแนบ 12 

ขั้นตอนการด าเนินการ ในกรณีผู้ป่วยต่างชาติมีประกันชีวิต 
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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 าเอกสารติดตอ่ศนูยจ์ าหนา่ยเงินสด  
( เพื่อคิดราคาคา่รกัษา) 

ญาติน าเอกสารติดตอ่ติดตอ่บรษัิทประกนั
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 

 

เอกสารแนบ 13 
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แบบบันทึกใบยินยอม/ไม่ยินยอมรักษาพยาบาล 

 

 

 

 

 

       ใบบันทกึความเข้าใจการวางเงินมัดจ า 

เอกสารแนบ 14 
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เอกสารแนบ 15 

ใบยินยอมและไม่ยินยอมให้ท าการรักษา(ภาษาไทย) 
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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 

เอกสารแนบ 16 

ใบยินยอมและไม่ยินยอมให้ท าการรักษา(ภาษาอังกฤษ) 
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ใบยินยอมและไม่ยินยอมให้ท าการรักษา(ภาษากัมพูชา) 
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แบบบันทึกใบรับรองแพทย์  (กรณีนอนโรงพยาบาล) 
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ใบยินยอมและไม่ยินยอมให้ท าการรักษา(ภาษาลาว) 
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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 ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่ไม่เบิกเงิน) 
     

 

 

     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/บุคคลอื่น 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.เมื่อไดร้ับอนุญาตแฟกซ์ข้อมูลผู้ป่วยส่งให้ญาติ หรือบุคคลที่ต้องการทราบ 

 
 
 

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

 

 

 

 

 

การให้ข้อมูลผู้ป่วยญาติ/บุคคลอ่ืน 

ในกรณีที่ญาติ/บุคคลอ่ืน โทรศัพท์มา

สอบถามข้อมูลผู้ป่วย  
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ขั้นตอนปฏิบัติเมื่อเกดิข้อร้องเรียนกับผู้ป่วยชาวต่างชาติ 

 

 

    

 

 

 

       Y  

   

                             N   

 

           
             

N    N 

   
   
  N  

                             
                                                                                                      

 
                                                              Y                                              Y 
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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 

 

เจ้าหน้าท่ี 
ศูนย์บริการ
สขุภาพ

ชาวต่างชาติ 
 ปิดประเด็น 

นัดไกล่เกลี่ยครั้ง
ที่2,3 และเสนอ
ข้อตกลง 

ปิดประเด็น   ปิดประเด็น 

สรุปข้อมูลและผลการ  
เจรจารายงานคณะกรรมการ 
บริหารความเสี่ยง 
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    แนวทางปฏิบตัิ การขอความช่วยเหลือจากล่ามจิตอาสา 
                ขั้นตอนการด าเนินงานกรณีผู้ป่วยต่างชาติมีปัญหาในการสื่อสาร 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ติดตอ่ขอความชว่ยเหลอื
จาก ประชาสมัพนัธ ์โอพี
ดี พรเีมี่ยม  
       โทร ฯ 2345  

Y 

ผู้ป่วย/ญาติ มีปัญหาการ

สื่อสาร(ภาษา) 

N ผูป่้วย/ญาติ ไดร้บัการ
แกปั้ญหา 

 ดา้นการสือ่สาร 1 2 

ติดตอ่ลา่มอาสาสมคัรตาม
ชนิดภาษาที่ทางหอผูป่้วย/
หนว่ยงาน รอ้งขอมา* 

Y 

N 

*หมายเหตุ : ปัจจบุนัลา่มอาสาสมคัมีดงันี:้ 1. องักฤษ 2. กมัพชูา 3. จีน 4. อินเดีย 5. เวียดนาม 6. ฝรั่งเศส  

รอการตอบรบัจากลา่ม
อาสาสมคัรไมเ่กิน  
     10 นาที 
 

เจา้หนา้ที่ประชาสมัพนัธโ์อพีดพีรเีมี่ยม.

นดัเวลาใหบ้รกิาร 

 

ลา่มอาสาสมคัร 
ไมพ่รอ้มใหบ้รกิาร 

 

    หอผูป่้วย/หนว่ยงาน/หนว่ย
ตรวจหาวิธีแกไ้ข  (โดยผา่น
หวัหนา้เวร หวัหนา้หอผูป่้วย 
หวัหนา้หนว่ยหรอืผูต้รวจการ
เวร   ตามล าดบั) 
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 ท าเนียบล่ามภาษากัมพูชา (เจ้าหน้าที่) 

ล าดับ
ที ่

ชื่อ-สกุล ภาษาที่ใช้
สื่อสาร 

หมายเลข
โทรศัพท ์

หมายเหตุ 

1 Miss.Lon   Kimsreyya (แอน) กัมพูชา 081-394-6567  

2 Mrs.Doeurn  Nga (ดาว) กัมพูชา 063-614-9865  

3 Mr. Lim   Thaiga  (ไทยก้ี) กัมพูชา 087-378-9911  

4 Mr.Vey Suy (วี) กัมพูชา 062-615-5458  

5 Mr. Pon   Put (พอน) กัมพูชา 098-446-5533 ขอลาพักเพ่ือศึกษาต่อ 

6 Mr.Sam   Vaieng กัมพูชา 080-556-1259  

7 Mr. Chumnit Sao (ชุมนิต) กัมพูชา 094-758-5383  

8 Mr.Noeb   Voeurn (นพ) กัมพูชา 094-272-6877  

9 Mr. Sombath   Solsaiha กัมพูชา 089-423-6118  

10 Mrs.Hieng   Seng  (เฮียง) กัมพูชา 093-457-1230  
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                   ท าเนียบลา่มจิตอาสา 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 Ajhan  James  Resho Hindi,Naga, 
India 

086-265-9264 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

3 Mr.Henri   Picavet (เฮนรี่) ฝรั่งเศส 083-385-7758 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 

4 นางวิไล   ตรีโรจน์พร จีน 062-350-1367 ตามได้ตลอด 24 ชั่วโมง   ไม่
คิดค่าตอบแทน 
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ภาษา 
 

ล าดับที่ 
 

ชื่อ-สกุล 
 

หน่วยงาน  
หมายเลขโทรศัพท์ 

สายใน มือถือ 

อังกฤษ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 คุณศรินรา   ทองมี  (เป้) วิสัญญี 1319 081-5491396 

2 คุณเรืองเดช  ธิเดช  (หน่อย) วิสัญญี 1493 089-8492747 

3 คุณศิรินทิพย์   สงวนวงศ์วาน (นก) วิสัญญี 1493 081-8780373 

4 คุณนันทนา   เพชรมาก (นัน) วิสัญญี 1493 098-1014855 

5 คุณกฤตกรณ์   ประกอบแสง (เขียว) วิสัญญี 1319 081-8789094 

6 คุณดวงใจ   วงศ์วิชิต วิสัญญี 1319 081-7890599 

7 คุณสุขส าราญ   อินทสรณ์ SPF 1298 085-7627776 

8 
คุณศิริเอมอร   วิชาชาติ (หน่อย) ศัลยกรรมกระดูก2  1245 063-5929997  

9 คุณจิราพร   ตระการไทย (อ้อม) OPD.เด็ก 1424 087-0801486 

10 คุณศุภวิทย์   ศิริภาค (ปุ้ย) ห้องบัตร ชั้น 5 1426 095-7636010 

11 คุณกัลยา   มีแสง  (จุ๋ม) พรบ.รถ 1301 081-9661443 

12 คุณจันทิมา   บุญธรรม (แป๋ว) สิทธิบัตร 1308 085-7656843 

13 คุณพรสุดา   ศรีวิเศษ (เล็ก) ศบต. 1522 086-8359119 

 
    

     

กัมพูชา 
  
  

1 คุณกมลรัตน์   กาฬภักดี (โจ๊ะ)    อาชีวอนามัย 1425 098-6911996 

2 คุณเพียงธรรม   ทวีสอน (นัย) OPD.เด็ก 1529 085-46717172 

3 คุณสมจิต   กาญจนนารี (ตุ๊กตา) CCU2 1564   

เอกสารแนบ 26 
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แผ่นพับขั้นตอนการมารับบริการผู้ป่วยต่างชาติ 

                      

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      

                                                                                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    แผ่นพับขั้นตอนการมารับบริการผู้ป่วยต่างชาติ (ภาษาอังกฤษ) 

1 6 5 

2 
3 4 
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 แผ่นพับขั้นตอนการมารับบริการผู้ป่วยต่างชาติ(ภาษาE) 

 

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

           
            
            
            
            
            
            
            
            
      

 

1 6 5 

2 3 4 

เอกสารแนบ 29 



33 

 

  

   

 

 

 

 

 

    ภาคผนวก 

Appendix 
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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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เอกสารท่ีจ าเป็นตอ้งใช ้ 
สามารถดาวนโ์หลดไดใ้น http://intra.sunpasit.go.th 

http://intra.sunpasit.go.th/
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เวบ็ไซดศู์นยบ์ริการสุขภาพชาวต่างชาต ิ

โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ 
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คู่มือการสื่อสารกับผู้ป่วยต่างชาติด้วยภาษา E 
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คู่มือมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยต่างชาติ 2 ภาษา  
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  ป้าย 4 ภาษา 
               ไทย อังกฤษ ลาว กัมพูชา 
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QR Code แผน่พบัให้ความรู้ทางวิสัญญี 4 ภาษา 
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       รางวัลแห่งความภาคภมูิใจ 
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       รางวัลแห่งความภาคภมูิใจ 
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