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  วันท่ี  1 มิถุนายน 2559 

 
 
 
 
 

วันท่ี…………………………………………. 

เรื่อง ขอแจงเปนหนวยบริการท่ีรับการสงตอ (Secondary care) 

เรียน เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 

  ตามท่ีคลินิก………………………………………………………………………รหัสสถานพยาบาล................. 

สถานท่ีตั้ง เลขท่ี.................................................................................................................................................... 

……………………………………………………………………………..ไดสมัครเปนหนวยบริการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

ปงบประมาณ …………….…………. นั้น 

  ในการนี้ ขาพเจา (ชื่อนิติบุคคล)…………………………………………………………….……………………… 

ผูประกอบกิจการสถานพยาบาลของโรงพยาบาล…………………………………………………………..........................

รหัสสถานพยาบาล................................................ สถานท่ีตั้ง เลขท่ี.................................................................. 

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

ยินดีรับเปนหนวยบริการท่ีรับการสงตอ (Secondary care) สําหรับใหบริการผูปวยนอก ผูปวยใน แกผูมีสิทธิ์

จํานวน .................... คน และผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จากคลินิก……………………...…………………………………… 

ท้ังนี้ ขาพเจายินดีปฏิบัติตามกฎหมาย ขอบังคับ ระเบียบ ประกาศ หลักเกณฑ หรือมติคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ท่ีกําหนดใหหนวยบริการปฏิบัติเก่ียวกับการใหบริการสาธารณสุขแกผูมีสิทธิตาม

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 
 

     ขอแสดงความนับถือ 
 

………………………………… 

 (..………………………………………………) 

ตําแหนง…………………………………………... 
 
      ประทับตราโรงพยาบาล 

 

ใบตอบรับเปนหนวยบริการที่รับการสงตอ 
โรงพยาบาลเอกชน 
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  วันท่ี 1 มิถุนายน 2559 

 
 
 
 

 
 

วันท่ี…………………………………………. 

เรื่อง ขอแจงเปนหนวยบริการท่ีรับการสงตอ (Secondary care) 

เรียน เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 

  ตามท่ีคลินิก……………………………………………………………………รหัสสถานพยาบาล.................... 

สถานท่ีต้ัง เลขท่ี..................................................................................................................................... 

โทรศัพท .................................................................. โทรสาร ............................................................................ 

ไดสมัครเปนหนวยบริการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ปงบประมาณ ………………………… นั้น 

  ในการนี้ ขาพเจา............................................................................................................  

ผูอํานวยการโรงพยาบาล …………………………………………………………………………………………………………… 

สถานท่ีตั้ง เลขท่ี……………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………… ยินดีรับเปนหนวยบริการท่ีรับการสงตอ (Secondary 

care) สําหรับใหบริการผูปวยนอก ผูปวยในแกผูมีสิทธิ์ จํานวน ........................คน และผูปวยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน จากคลินิก……………………………………………………………………. ท้ังนี้ ขาพเจายินดีปฏิบัติตามกฎหมาย 

ขอบังคับ ระเบียบ ประกาศ หลักเกณฑ หรือมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ท่ีกําหนดใหหนวย

บริการปฏิบัติเก่ียวกับการใหบริการสาธารณสุขแกผูมีสิทธิตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.

2545 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

……………………………………………… 

      (.…………………………………………....) 

     ตําแหนง…………………………………. 
 

ประทับตราโรงพยาบาล 
 

ใบตอบรับเปนหนวยบริการท่ีรับการสงตอ 
โรงพยาบาลของรัฐ 
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ข้อมูลของหน่วยบริการและหน่วยรว่มให้บริการ 
เขตพื้นท่ีกรงุเทพมหานคร ประจาํปงีบประมาณ 2562 

1. ข้อมูลทั่วไป 
 ชื่อหน่วยบริการ/หน่วยร่วมให้บริการ....................................................... 
 รหัสสถานพยาบาล..................................................... 

 สถานะหน่วยบริการ � ปฐมภูมิ  � ปฐมภูมิ/ประจํา      

    � หน่วยร่วมให้บริการ � ด้านทันตกรรม    � ด้านเทคนิคการแพทย์ 

       � ด้านกายภาพบําบัด 
ชื่อผู้ประกอบกิจการ.......................................................................โทรศัพท์........................................ 

 วัน/เวลาเปิดให้บริการ  

 วันจันทร์-ศุกร์ เวลา............................................ 

 วันเสาร์-อาทิตย์ เวลา......................................... 
สถานที่ต้ัง เลขที่................................................................................................................................. 

ลักษณะอาคารท่ีต้ัง � อาคารเด่ียว.............ช้ัน  � อาคารพาณิชย์...............ช้ัน   � เป็นของตนเอง 

         � เป็นอาคารเช่า สัญญาเช่า..............ปี หมดสัญญาเช่า (ว./ด./ป.)...................... 
โทรศัพท์.......................................................................โทรสาร............................................................ 
E-mail……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

2. เครือข่ายหน่วยบริการ และหน่วยร่วมให้บริการ 
 2.1 หน่วยบริการร่วมให้บริการ จํานวน................................หน่วย ได้แก่ 
  2.1.1 ช่ือหน่วยร่วมบริการด้านเทคนิคการแพทย์........................................................................... 
   รหัสสถานพยาบาล.......................... 
  2.1.2 ช่ือหน่วยร่วมบริการด้านทันตกรรม........................................................... 
   รหัสสถานพยาบาล................................... 
  2.1.3 ช่ือหน่วยร่วมบริการด้านรังสีวินิจฉัย..................................................................................... 
   รหัสสถานพยาบาล................................. 
  2.1.4 ช่ือหน่วยร่วมให้บริการด้านการแพทย์แผนไทย..................................................................... 
   รหัสสถานพยาบาล................................ 
  2.1.5 ช่ือหน่วยร่วมให้บริการด้านกายภาพบําบัด........................................................................... 
   รหัสสถานพยาบาล............................... 
  2.1.6 ช่ือหน่วยร่วมให้บริการด้านอ่ืนๆ (โปรดระบุ)........................................................................ 
   รหัสสถานพยาบาล............................... 
 



ผนวก 5 
 

3. บุคลากรปฏิบัติงานประจําหน่วยบริการ (ระบุโดยละเอียด) 
 

 3.1 แพทย์ รวม......................คน  
  3.1.1 แพทย์ทั่วไป..........................คน    Full time..........คน    Part time…………คน 
  1) ช่ือ-สกุล.............................................................................� Full time   � Part time 

   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   ประกาศนียบัตร/ผ่านการอบรมสาขา......................................................................... 
   วันที่..................................................รวมระยะเวลาอบรม........................................ 
  2) ช่ือ-สกุล................................................................................ � Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   ประกาศนียบัตร/ผ่านการอบรมสาขา......................................................................... 
   วันที่..................................................รวมระยะเวลาอบรม........................................ 
  3) ช่ือ-สกุล....................................................................................� Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   อนุมัติบัตร/วุฒิบัตรสาขา........................................................................................... 
   วันที่ได้รับ....................................................รวมระยะเวลา........................................ 
  3.1.2 แพทย์เวชศาสตรค์รอบครัว...............คน  Full time............คน Part time………คน 
  1) ช่ือ-สกุล..................................................................................� Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   อนุมัติบัตร/วุฒิบัตรสาขา........................................................................................... 
   วันที่ได้รับ....................................................รวมระยะเวลา........................................ 
  2) ช่ือ-สกุล...................................................................................� Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   อนุมัติบัตร/วุฒิบัตรสาขา........................................................................................... 
   วันที่ได้รับ....................................................รวมระยะเวลา........................................ 
  3) ช่ือ-สกุล...................................................................................� Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   อนุมัติบัตร/วุฒิบัตรสาขา........................................................................................... 
   วันที่ได้รับ....................................................รวมระยะเวลา........................................ 
 3.2 ทันตแพทย์................................................คน         Full time............คน Part time………คน 
  1) ช่ือ-สกุล........................................................................................................................... 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   วันและเวลาที่ปฏิบัติงาน............................................................................................. 
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  2) ช่ือ-สกุล........................................................................................................................... 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
    วันและเวลาที่ปฏิบัติงาน............................................................................................. 
 

 3.3 เภสัชกร........................................ คน  Full time............คน   Part time………คน 
  1) ช่ือ-สกุล...................................................................................� Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   วันและเวลาที่ปฏิบัติงาน............................................................................................. 
  2) ช่ือ-สกุล...................................................................................� Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   วันและเวลาที่ปฏิบัติงาน............................................................................................. 
 

 3.4 พยาบาล รวม...............................คน          Full time............คน Part time………คน 
 

  3.4.1 พยาบาลวิชาชีพ......................... คน   Full time............คน Part time………คน 
  1) ช่ือ-สกุล..................................................................................... � Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ............................................................................... 
  2) ช่ือ-สกุล........................................................................................� Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
  3) ช่ือ-สกุล........................................................................................� Full time  � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
  4) ช่ือ-สกุล........................................................................... � Full time   � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
  5) ช่ือ-สกุล......................................................................................� Full time   � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
  6) ช่ือ-สกุล......................................................................................� Full time   � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
 

  3.4.2 พยาบาลเวชปฏิบัติ..............................คน Full time............คน Part time………คน 
   1) ช่ือ-สกุล.........................................................................� Full time   � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   หลักสูตร/วุฒิ.................................................................................................................. 
   สถาบัน.............................................................ระยะเวลาอบรม..................................... 
  2) ช่ือ-สกุล...........................................................................� Full time   � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   หลักสูตร/วุฒิ.................................................................................................................. 
   สถาบัน.............................................................ระยะเวลาอบรม..................................... 
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  3.4.3 พยาบาลเวชศาสตร์ครอบครัว..............คน Full time..........คน Part time……คน 
  1) ช่ือ-สกุล......................................................................... � Full time   � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   หลักสูตร/วุฒิ.................................................................................................................. 
   สถาบัน.............................................................ระยะเวลาอบรม..................................... 
  2) ช่ือ-สกุล.......................................................................... � Full time   � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   หลักสูตร/วุฒิ.................................................................................................................. 
   สถาบัน.............................................................ระยะเวลาอบรม..................................... 
  3) ช่ือ-สกุล...........................................................................� Full time   � Part time 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   หลักสูตร/วุฒิ.................................................................................................................. 
   สถาบัน.............................................................ระยะเวลาอบรม..................................... 
 

 3.5 ผู้จัดการประจําหน่วยบริการ (ตามเกณฑ์การตรวจประเมินหน่วยบริการประจํา/ปฐมภูมิ) 
  1) ช่ือ-สกุล...................................................................................................................... 
   วุฒิการศึกษา............................................................................................................. 
   มีประสบการในการทํางานด้านสาธารณสุข.....................................ปี 
   ผ่านการอบรมหลักสูตร.......................................................วันที่................................ 
 

 3.6 บุคลากรด้านสาธารณสุข..................................คน      
  1) ช่ือ-สกุล...................................................................................................................... 
   วุฒิการศึกษา............................................................................................................. 
   ผ่านการอบรมหลักสูตร................................................................................................... 
   สถาบัน........................................................................................................................... 
   ระยะเวลาอบรม.............................................................................................................. 
  2) ช่ือ-สกุล...................................................................................................................... 
   วุฒิการศึกษา............................................................................................................. 
   ผ่านการอบรมหลักสูตร................................................................................................... 
   สถาบัน........................................................................................................................... 
   ระยะเวลาอบรม.............................................................................................................. 
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  3) ช่ือ-สกุล..................................................................................................................... 
   วุฒิการศึกษา............................................................................................................. 
   ผ่านการอบรมหลักสูตร................................................................................................... 
   สถาบัน........................................................................................................................... 
   ระยะเวลาอบรม.............................................................................................................. 
  4) ช่ือ-สกุล...................................................................................................................... 
   วุฒิการศึกษา............................................................................................................. 
   ผ่านการอบรมหลักสูตร................................................................................................... 
   สถาบัน........................................................................................................................... 
   ระยะเวลาอบรม.............................................................................................................. 
 

 3.7 นักกายภาพบําบัด....................................คน 
  1) ช่ือ-สกุล........................................................................................................................... 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   วันและเวลาที่ปฏิบัติงาน............................................................................................. 
  2) ช่ือ-สกุล........................................................................................................................... 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   วันและเวลาที่ปฏิบัติงาน............................................................................................. 
 

 3.8 แพทย์แผนไทย.........................................คน 
  1) ช่ือ-สกุล........................................................................................................................... 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   วันและเวลาที่ปฏิบัติงาน............................................................................................. 
  2) ช่ือ-สกุล........................................................................................................................... 
   เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ................................................................................ 
   วันและเวลาที่ปฏิบัติงาน............................................................................................. 
 

 3.9 บุคลากรอ่ืนๆ...............................คน 
  1) ช่ือ-สกุล...................................................................................................................... 
   วุฒิการศึกษา............................................................................................................. 
   ประสบการณ์การทํางานด้านบริการสาธารณสุข............................................................ 
   ผ่านการอบรมหลักสูตร................................................................................................... 
   สถาบัน........................................................................................................................... 
   ระยะเวลาการอบรม....................................................................................................... 
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  2) ช่ือ-สกุล...................................................................................................................... 
   วุฒิการศึกษา............................................................................................................. 
   ประสบการณ์การทํางานด้านบริการสาธารณสุข............................................................ 
   ผ่านการอบรมหลักสูตร................................................................................................... 
   สถาบัน........................................................................................................................... 
   ระยะเวลาการอบรม....................................................................................................... 
 

หมายเหตุ 1. กรณีหน่วยบริการมีบุคลากรปฏิบัติงานในตําแหน่งผู้ให้คําปรึกษา (Counseling) ท่ีผ่านการอบรมการให้

คําปรึกษาจากสถาบันท่ีได้มาตรฐาน ให้ระบุตําแหน่งท้ายชื่อบุคลากรนั้น พร้อมแนบเอกสารหลักฐานแสดงการผ่านอบรม 
  2. กรณีหน่วยบริการมีบุคลากรปฏิบัติหน้าท่ีผ่านการอบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให้ระบุรายละเอียดท้ายชื่อ

บุคลากรนั้น พร้อมแนบเอกสารหลักฐานแสดงการผ่านอบรม 
* กรณีท่ีมีการเปล่ียนแปลงข้อมูลจากที่แจ้งไว้ขณะทําสัญญา ให้ส่งเอกสารหลักฐานแสดงข้อมูลใหม่  ส่งให้สํานักงานฯ 
ทุกครั้งท่ีมีการเปล่ียนแปลง (ตามประกาศสปสช.เรื่อง เกณฑ์การตรวจประเมินเพ่ือขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ) 

 
        
       ลงช่ือ................................................................... 
 

      (…………………………………………………………………………………………………..) 
 

         ผู้ให้ข้อมูล 
 
       ลงช่ือ......................................................................... 
 

      (…………………………………………………………………………………………………..) 
 

         ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
 
       วันที่................................................................... 
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เอกสารแนบ (กรณมีีบุคลากรเกินจํานวนช่องว่างที่กําหนดให้) 

ลําดับที่ ชื่อ-สกุล ตําแหน่ง วุฒิการศึกษา การอบรม สถาบัน ระยะเวลาอบรม 

       

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

 


