
นางอรรัตน์  จันทร์เพ็ญ 
รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

การด าเนินตามข้อตกลงความร่วมมือ
ด้านสาธารณสุข ไทย-กัมพูชา 

จังหวัดสระแก้ว ปี 60 



สรุปผลการประชุมระดับรัฐมนตรี 

ว่าด้วยความร่วมมือด้านสาธารณสุขไทย-กัมพูชา 



  การสอบสวน การป้องกัน และการเฝ้าระวังโรคตดิต่อ ซึ่งรวมถงึโรคตดิต่อ                
อุบัติใหม่และอุบตัซิ้้า ตามพ้ืนที่ชายแดน 
      -  โครงการขจัดโรคมาลาเรีย บริเวณชายแดนไทย-กัมพูชา 
      -  โครงการตอบโตภ้าวะฉุกเฉินดา้นสุขภาพ  
      -  โครงการพัฒนาจุดผ่านแดน  
      -  โครงการส่งเสริมแนวทางสุขภาพหนึ่งเดียว  
  การเสรมิสร้างขดีความสามารถของบคุลากรด้านการแพทย์และสาธารณสขุ 
      -  ขีดความสามารถก าลังคนดา้นสุขภาพในด้านการบริการสุขภาพ การพยาบาล    
          และการจัดการโรคติดตอ่  
      -  การฝึกอบรมวทิยากรด้านระบาดวิทยา  
  การพัฒนาระบบส่งต่อ 
      -  การเสริมสร้างระบบสง่ต่อของไทย - กัมพูชา  
  การพัฒนาโรงพยาบาลพี่-น้อง  
      -  การพัฒนาความร่วมมือโรงพยาบาลพี่-น้อง(รพร.สระแกว้-รพ.มงคลบุรี) 



การด าเนินงานปี 2560 
วันที่ด าเนิการ กิจกรรม 

23 – 24  มี.ค. 60 ประชุมเชิงปฏิบัติการ “ข้อตกลงความร่วมมือด้านสาธารณสุข  
ปี  2560 และความต้องการพัฒนาระดับจังหวัดและอ าเภอ  
ปี 2561 - 2562 จังหวัดสระแก้ว  จังหวัดบันเตียเมียนเจย  
และจังหวัดพระตะบอง”  ณ โรงแรมลาวิลล่า  บูทิค  โฮเทล  
อ าเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว 

3 – 4 เม.ย. 60 
 

ตรวจเยี่ยมและส ารวจความต้องการสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์
และครุภัณฑ์ทางการแพทย์ส าหรับรับการรักษาผู้ป่วยและ
ระบบส่งต่อผู้ป่วยโรงพยาบาลในจังหวัดบันเตียเมียนเจย  และ
จังหวัดพระตะบองราชอาณาจักรกัมพูชา ณ 5 รพ.ชายแดน
คู่ขนาน ก าลังด าเนินการจัดซื้อครุภัณฑ์ทางการแพทย ์



วันที่ด าเนิการ กิจกรรม 

22 พ.ค. 60 ประชุมทบทวนระบบส่งต่อชายแดนไทย – กัมพูชา และ          
ยกร่างการจัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน ฝ่ายไทย  ณ ห้องประชุม 
พล.ร.ต.นพ.วิฑุร แสงสิงแก้ว  ซึ่งจะต้องด าเนินการต่อ
ระหว่างประเทศ 

29 - 31 พ.ค. 60 ประชุมเชิงปฏิบัติการ “การปฐมพยาบาลเบื้องต้นและการใช้
อุปกรณ์ในรถส่งต่อผู้ป่วย” ณ ห้องประชุม วังประภารีสอร์ท  
อ าเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว 



ร่างระบบส่งต่อชายแดนไทย – กัมพูชา 
สระแก้ว – บันเตียเมียนเจย – พระตะบอง  



รพ.ตาพระยา 

รพ.โคกสูง 

รพ.ค่ายสุรสิงหนาท 

รพ.วัฒนานคร 

รพร.สระแก้ว 

รพ.เขาฉกรรจ์ 

รพ.วังน้้าเย็น 

รพ.คลองหาด 

รพ.วังสมบูรณ์ 

จุดผ่อนปรนตาพระยา 

จุดผ่อนปรนบ้านหนองปรือ 

จุดผ่อนปรนบ้านเขาดิน 

รพ.ส้าเภาลูน 

รพ.มาลัย 

รพ.ปอยเปต 

รพ.มงคลบุรี 

รพ.สวายเจ็ค 

รพ.ทะมอพวก 

รพ.อรัญประเทศ 

จุดผ่อนแดนคลองลกึ 

แผนที่โรงพยาบาลคู่ขนานไทย - กัมพูชา 

THAI 

CAMBODAI 



กระบวนการส่งต่อผู้ป่วยไทย-กัมพูชา(สระแก้ว – บันเตียเมียนเจยและพระตะบอง) 

ศูนย์ส่งต่อ Pt. โรงพยาบาลในจังหวัดสระแก้ว 

ส านักงานประสานงานชายแดนไทย-กัมพูชา ส านักงานประสานงาน
ชายแดนกัมพูชา-ไทย 

ตม., ศุลกากร, และด่าน
ควบคุมโรคฯ อรัญประเทศ 

ราชอาณาจักรไทย 

กรณีไม่ฉุกเฉิน/ 
Pt.กัมพูชาทุเลา 

เดินข้ามแดน
กัมพูชา 

กรณีฉุกเฉิน 

รพ.ส่ง Pt. ณ จุด
รอการขนถ่าย Pt.  

รพ.คู่ขนานรับ Pt. 
ไปรักษาต่อ  

แจ้ง ตรวจสอบ และส่งเอกสาร 

ตรวจสอบ และนัดหมายเวลา แจ้ง  

ลักษณะการเข้าเมือง 
1. ผู้มี Passport ดูวันหมดอายุก่อน 9 เดือน 
2. ผู้มีBorder Pass อยู่ได้ไม่เกิน 7 วัน 
3. ผู้ไม่มีหลักฐานการเข้าเมืองให้แจ้งต ารวจ / กงสุล 



กระบวนการส่งต่อผู้ป่วยกัมพูชา-ไทย(บันเตียเมียนเจยและพระตะบอง - สระแก้ว) 

ศูนย์ส่งต่อ Pt. โรงพยาบาลในจังหวัดบันเตียเมียนเจยและพระตะบอง  

ส านักงานประสานงานชายแดนกัมพูชา-ไทย ส านักงานประสานงาน
ชายแดนไทย-กัมพูชา 

ตม., ศุลกากร, และด่าน
ควบคุมโรคฯ ปอยเปต 
ราชอาณาจักรกัมพูชา 

กรณีไม่ฉุกเฉิน/ 
Pt.ไทยทุเลา 

เดินข้ามแดนไทย 

กรณีฉุกเฉิน 

รพ.ส่ง Pt. ณ จุด
รอการขนถ่าย Pt.  

รพ.คู่ขนานรับ Pt. 
ไปรักษาต่อ  

แจ้ง ตรวจสอบ และส่งเอกสาร 

ตรวจสอบ และนัดหมายเวลา แจ้ง  

ลักษณะการเข้าเมือง 
1. ผู้มี Passport ดูวันหมดอายุก่อน 9 เดือน 
2. ผู้มีBorder Pass อยู่ได้ไม่เกิน 7 วัน 
3. ผู้ไม่มีหลักฐานการเข้าเมืองให้แจ้งต ารวจ / กงสุล 



ตัวอย่างหนังสือราชการส าหรับน าส่งผู้ป่วยให้กับโรงพยาบาลในกัมพูชา 

No………..  Hospital………………. 
   Address………………. 
   ……………, Thailand 
   Tel / Fax +66…………… 
  Date……………….B.E …………….. 
Dear Director, ………………………………. Hospital 
Subject:Referral for Continuing Care and Treatment   
 According to our collaboration between …………. Province and ………………., 
we have made the commitment of referral system for HIV/AIDS case. 
 In this regard, we would like to make a referral patient for…... case(s) to continuing care 
and treatment. Please see the patient description: referral form and laboratory result form.    
 We would be grateful if you could inform us the treatment result and send the referral 
result form back as soon as possible. Should you have any queries, please do not hesitate to 
contact …………… E-mail :………………, phone…………………….. 
 You kind cooperation is very much appreciated. 
    Yours sincerely, 
                                                                        (Dr. …………………………) 
             Director, 
………………………………… Hospital  
……………………… Hospital 
 
Address……………. 
Tel. +…………………  Fax. +……………….. 



Cambodia Thailand 

Hospital Address ……………………………….. Hospital Address………………………………… 

Patient’s Home address……………………… 

………………………………………………………….. 

Patient’s Home address……………………… 

………………………………………………………….. 

Occupation……………………….. Occupation…………………………… 

Employer ‘s name…………………………….. 

Address………………………………............... 

Phone (1)………………………………………. 

                 (2)………………………………………. 

Employer ‘s name…………………………….. 

Address………………………………............... 

Phone (1)………………………………………………. 

                 (2)………………………………………………. 

Patient’s phone number    

………………………………………………………. 

Patient’s phone number    

……………………………………………………….. 

Contact  info and relationship   
Name……………………………….. 

Relative:……………………….. 

Address……………………………. 

Phone (1)………………………..……………. 

                 (2)………………………………………. 

Contact info and relationship   
Name……………………………….. 

Relative:……………………….. 

Address……………………………. 

Phone (1)………………………………………………. 

                 (2)………………………………………………. 

ใบส่งต่อผู้ป่วยระหว่างประเทศไทยและกัมพูชา 
Thailand-Cambodia Cross Border Referral Form 

Patient’s Name   ……………………………………….     Age  …………    Sex             Male          Female 
Referred from …………. …………………………..Hospital……………………..……..….Province 
Registration No  …………………………………….. 
Referral No (Thailand)  ……….. ……………………. Date of referral   ………../ ……../…………(D/M/Y) 
Referral No (Cambodia)  --    Date of referral   ………../ ……../…………(D/M/Y) 
Background history (Any relevant medical history , HIV status, date of start of ART, risk factor etc)   

Background history (Any relevant medical history , HIV status, date of start of ART, risk factor etc)   
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 



Laboratory  results  (Please attach copies of test result forms) 

Lab 1st  Test  2nd Test 3rd Test 

Date Result   Date Result  Date Result  

1. CD4                 

2. Viral load                

3.CBC ( Hct/Hb)              

4.LFT (SGOT/SGPT)             

5. Genotype             

6.Others             

- Creatinine             

- HBs Antigen             

- Hepatitis C Virus 

(HCV) 

- Antibody 

            

- CXR             

- Others             
Current Medication   (Please verify  )  
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 



Date    Drug regimen/Drug Allergy 

    

    

    

    

    

    

    

Additional 

Note:……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………….. 
Reason for Referral   
…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………..……………………………………… 

  

(If you have any questions about this referral, please contact ……………………….………… 

………………………….Email………………………………...Phone ……………………………..) 

  

Referring Doctor’s name………………………………………. 

Signature…………………………………………  

E-mail:……………………………………. 

 

ตดัส่งกลบัภายหลงัไดรั้บผูป่้วย 



Acceptance Form 

(Please E-mail to comfirm patient has attended for first visit) 

Receiving Hospital ……………………………………………………………………………… 
Patient’s Name……………………………………………. Age……………… Sex……………. 

Registration No………………………………………….. 

Date of acceptance………………………………………...     

Action taken   

……………………………………………………………………………………………… 

                                                                                                                     

Signature……………………………….. 

Name…………………………………..... 

Designation……………………….………. 

Email…………………………………….. 
Department/organization…………………. 

  

THANK YOU FOR YOUR REFERRAL 

ตดัส่งกลบัภายหลงัไดรั้บผูป่้วย 



ตวัอย่างทะเบียนการรับ-ส่งต่อผู้ป่วย 

Background history (Any relevant medical history , HIV status, date of start of ART, risk factor etc)   
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ล าดบั 

เลขประจ าตวั
ผูป่้วย 

  

ช่ือ-นามสกลุ 

  

  

อาย ุ
  

เพศ 
ท่ีอยูใ่น

ประเทศไทย 
ท่ีอยูใ่นกมัพชูา 

วนัท่ีมารับการ
รักษา 

  

การวนิิจฉยั 
วนั เดือน 
ปี ท่ีส่งต่อ  

  

วนั เดือน 
ปี 

ท่ีรับ
คนไข ้

  

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      



ปัญหาระบบส่งต่อผู้ป่วย 
 1. เครือข่ายการประสานงานระหว่างเจ้าหน้าที่ยังไม่
เข้มแข็ง / ต่อเนื่อง 
 2. ขาดการทบทวนแนวปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วย 
ข้ามพรมแดนเพิ่มเติมจาก ปี 2558 ระหว่างประเทศ / 
ข้อตกลงระหว่างประเทศ / ข้อมูลการส่งต่อ 
 3. ไม่มีจุดจอดรถรอส่งต่อผู้ป่วยทั้ง 2 ประเทศ 
 4. การส่งต่อผู้ป่วยจากกัมพูชาเพื่อรักษาในประเทศไทย  
 (เป็นทางการ/ไม่เป็นทางการ) 
 5. ไม่มีศูนย์ส่งต่อผู้ป่วยทั้ง 2 ประเทศ 



เป้าหมายการส่งต่อระหว่างประเทศ 
 1. ความสันพันธ์ที่ดีระหว่างประเทศ ตามมาตรฐาน 
สากล 
 2. ลดการบาดเจ็บและภาวะแทรกซ้อน เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับบริการรักษาพยาบาลท่ีเหมาะสม 
 3. ลดการเสียชีวิตของทั้งชาวไทย ชาวกัมพูชาและ
ชาวต่างชาติที่ข้ามไปมาระหว่างประเทศ  ของทั้ง 3 จังหวัด 


