
 

 

 

 

อสม. /ทายาท (ผู้ให้บริการ) 

ยื่นค าร้องขอรับเงิน 
หลักฐานการยื่น 
1.บัตร ปชช. หรือ บัตร อสม. 
2.เอกสารแสดงสิทธิในการรับ
บริการสาธารณสุขของ
ผู้รับบริการ 
3.เวชระเบียน 
4.ใบรับรองแพทย์ 
5.หลักฐานอื่นๆ 

หน่วยบริการที่ปฏิบัติหน้าที่ 

สสอ. 

สสจ. 

สป.สช.สาขาเขตพ้ืนที่ 

มีอ านาจวินิจฉัยค าร้อง
ภายใน 30 วัน ขยายได้ 
2 ครั้ง ครั้งละ 30 วัน 

 

อุทธรณ์ ภายใน 30 วัน 

โอนเงินให้หน่วยบริการ 

เห็นชอบ 

หน่วยบริการแจ้ง อสม. หรือ ทายาท  
ให้มารับเงินภายใน 15 วัน 

จ่ายเงิน 
พร้อมออกหลักฐานการ

อสม. /ทายาท (ผู้ให้บริการ) 

เสียชีวิตฯ 240,000-400,000 บาท 

เสียอวัยวะ100,ooo-240,000 บาท 

ค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือ (อสม.) 
กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 

ไมเห็นชอบ 

คณะกรรมการ 
สป.สช.กลาง 

เห็นชอบ ไมเห็นชอบ 

ยุติเรื่อง 

หมายเหตุ 

ประกาศ สธ. เรือ่ง หลกัเกณฑ ์วิธีการ และเง่ือนไข การบัเงิน 

การจา่ยเงิน ฯ พ.ศ.2559 +ค าสงั คสช.ท่ี 37/2559 

เจ็บป่วย หรือเจ็บป่วยต่อเนื่องช่วยเหลือ
ไม่เกิน 100,ooo บาท 

เสนอคณะอนุกรรมการ

คณะอนุกรรมการ 



แบบการย่ืนค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเพ่ือการชดเชย 
กรณผู้ีให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข(มาตรา18(4)) 

 ช่ือหน่วยรับค าร้อง................................. 
วนัท่ียืน่ค  าร้อง........................................ 

1.รายละเอียดของผูใ้หบ้ริการ 
 1.1 ช่ือ –สกุล.................................................................................................................................................. 
 1.2 ปฏิบติังานในหน่วยบริการ........................................................................................................................ 
 1.3 ต าแหน่ง..................................................................................................................................................... 
 ลกัษณะงานท่ีรับผดิชอบ(ระบุงานในหนา้ท่ีท่ีรับผดิชอบ)...............................................................................

  .......................................................................................................................................................................... 
 1.4 ท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อไดโ้ดยสะดวก............................................................................................................

  .......................................................................................................................................................................... 
2. รายละเอียดเก่ียวกบัความเสียหายจากการใหบ้ริการสาธารณสุข 
 2.1 ช่ือ-สกุล ผูรั้บบริการท่ีท าใหเ้กิดความเสียหาย........................................................................................... 
 2.2 สิทธิตามระบบหลกัประกนัสุขภาพของผูรั้บบริการ มีสิทธิบตัรทอง             มี               ไม่มี 
 2.3 วนัท่ีทราบถึงความเสียหายท่ีเกิดข้ึน.......................................................................................................... 
 2.4 เหตุและความเสียหายท่ีเกิดข้ึน (บรรยายเหตุการณ์และความเสียหายท่ีไดรั้บอยา่งชดัเจน ถา้มีบาดแผลให้

บอกลกัษณะบาดแผล  รวมทั้งการรักษาท่ีไดรั้บและระยะเวลาท่ีตอ้งรักษาตวั).............................................................. 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
3. รายละเอียดของผูย้ืน่ค  าร้อง(ถ้าเป็นบุคคลเดียวกบัข้อ 1 ไม่ต้องกรอก) 
 3.1 ช่ือ-สกุล...................................................................................................................................................... 
 3.2 เลขท่ีบตัรประชาชน              
 3.3 ความสัมพนัธ์กบัผูใ้หบ้ริการ....................................................................................................................... 
 3.4 ท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อไดส้ะดวก................................................................................................................... 
 .......................................................................................โทรศพัท.์................................................................... 
4. เอกสารหรือหลกัฐานท่ียืน่มาพร้อมกบัค าร้อง (ทั้งผูใ้หแ้ละผูรั้บบริการ) 
  4.1 ส าเนาเวชระเบียนของผูใ้หบ้ริการ และ/ หรือใบรับรองแพทย ์
  4.2 ใบตรวจสอบสิทธิในระบบหลกัประกนัสุขภาพของผูรั้บบริการ พร้อมส าเนาเวชระเบียนของ 

  ผูรั้บบริการ (ช่วงท่ีมารักษาและท าใหผู้ใ้หบ้ริการไดรั้บความเสียหาย) 

       ลงช่ือ...........................................................  ผูย้ืน่ค  าร้อง 
       (.....................................................................) 



• การยืน่ค าร้องควรย่ืนผ่านผู้บังคับบัญชาของหน่วยบริการต้นสังกดัของผูใ้หบ้ริการ  

• เอกสารหลกัฐานของผูใ้ห้บริการควรยืน่พร้อมค าร้อง 
 1.ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือบตัรขา้ราชการ 
 2.เอกสารแสดงสิทธิในการรับบริการสาธารณสุขของผูรั้บบริการ 
 3.เวชระเบียนของผูรั้บบริการและผูใ้หบ้ริการ  ในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัความเสียหาย 
 4.ใบรับรองแพทย ์ท่ีออกใหแ้ก่ผูใ้หบ้ริการ (ถา้มี) 
 5.เอกสารหรือหลกัฐานแสดงรายละเอียดขอ้มูลอ่ืนท่ีอาจเป็นประโยชน์ในการประกอบการพิจารณา 
 
...............................................................................................................................................................................  
 
• การยืน่ค าร้องควรย่ืนผ่านผู้บังคับบัญชาของหน่วยบริการต้นสังกดัของผูใ้หบ้ริการ  

• เอกสารหลกัฐานของผูใ้ห้บริการควรยืน่พร้อมค าร้อง 
 1.ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือบตัรขา้ราชการ 
 2.เอกสารแสดงสิทธิในการรับบริการสาธารณสุขของผูรั้บบริการ 
 3.เวชระเบียนของผูรั้บบริการและผูใ้หบ้ริการ  ในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัความเสียหาย 
 4.ใบรับรองแพทย ์ท่ีออกใหแ้ก่ผูใ้หบ้ริการ (ถา้มี) 
 5.เอกสารหรือหลกัฐานแสดงรายละเอียดขอ้มูลอ่ืนท่ีอาจเป็นประโยชน์ในการประกอบการพิจารณา 
 
............................................................................................................................................................................. 
 
• การยืน่ค าร้องควรย่ืนผ่านผู้บังคับบัญชาของหน่วยบริการต้นสังกดัของผูใ้หบ้ริการ  

• เอกสารหลกัฐานของผูใ้ห้บริการควรยืน่พร้อมค าร้อง 
 1.ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือบตัรขา้ราชการ 
 2.เอกสารแสดงสิทธิในการรับบริการสาธารณสุขของผูรั้บบริการ 
 3.เวชระเบียนของผูรั้บบริการและผูใ้หบ้ริการ  ในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัความเสียหาย 
 4.ใบรับรองแพทย ์ท่ีออกให้แก่ผูใ้หบ้ริการ (ถา้มี) 
 5.เอกสารหรือหลกัฐานแสดงรายละเอียดขอ้มูลอ่ืนท่ีอาจเป็นประโยชน์ในการประกอบการพิจารณา 

 

 


