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แบบยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเพื่อการชดเชย 

กรณีผูใหบริการไดรับความเสียจากการใหบริการสาธารณสุข 
สปสช. เขต 8 อุดรธาน ี
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     3.3 การวินิจฉัยและผลการตรวจในหองปฏิบัติการ.................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
     3.4 การรักษาที่ไดรับและระยะเวลาที่ตองรักษาตัว................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
4. ขอมูลของผูรับบริการที่ทําใหเกิดความเสียหาย 

ลําดับ ชื่อ  -  สกุล เลขประจําตัวประชาชน สิทธิการรักษา การวินิจฉัยโรค 
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5.  เอกสารหรือหลักฐานที่ยื่นมาพรอมกับคํารอง  
    5.1 ของผูใหบริการ 

5.1.1 ……… สําเนาบัตรประชาชน/บัตรขาราชการ      
 5.1.2 ……… ใบรับรองแพทย                            

5.1.3 ……… เวชระเบียนประวัติการรักษา 
5.1.4 ……… ใบรายงานผลการวิเคราะหทางหองปฏิบัติการ (LAB) 
5.1.5 ……… ใบรายงานการ X-Ray หรือ ใบรายงานผล Computed Tomography/MRI/CT Scan  
5.1.6 ……… ผลการตรวจเสมหะ (กรณีติดเชื้อวัณโรค) ของผูใหบริการและบุคคลในครอบครัวที่อาศัย 

     อยูบานเดียวกัน                    
   5.1.7 ……… ผลการตรวจเลือด (กรณีสัมผัสสารคัดหลั่งของผูติดเชื้อ HIV)          
 5.1.8 ……… ใบรายงานการติดเชื้อและการเจ็บปวยดวยโรคติดตอ     
 5.1.9 ……… ใบรายงานการเกิดโรคหรืออุบัติเหตุจากการทํางาน/ภาพถาย และใหแนบหลักฐาน 
          5.1.10 เอกสารอื่นท่ีเกี่ยวของ.................................................................................................................. 

   5.2 ของผูรับบริการที่ทําใหเกิดความเสียหาย (ทุกราย) 
5.2.1 ……… สําเนาบัตรประจําตัวของผูรับบริการ          
5.2.2 ……… ใบตรวจสอบสิทธิของผูรับบริการ  
5.2.3 ……… สําเนาเวชระเบียนของผูรับบริการ (ชวงที่รักษาและทําใหผูใหบริการไดรับความเสียหาย) 
5.2.4 เอกสารอื่นที่เก่ียวของ.................................................................................................................. 

    
 
     ลงชื่อ ................................................ผูยื่นคํารอง 
            (................................................) 
     ตําแหนง………………………………………. 
     วันที…่…………………………………………. 


