
 

 

 
 

แนวปฏิบัติในการพิจารณาวินิจฉัยการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
ให้แก่ผู้ประกันตนที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ 

 
๑. ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิยื่นค ำร้องตำมแบบฟอร์มที่ก ำหนด  ภำยในระยะเวลำ  ๒  ปี  นับตั้งแต่วันที่

ทรำบควำมเสียหำย  ที่ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที/่จังหวัด/ สำขำ  (เอกสำรแนบ  ๑) 
๒. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่/จังหวัด/ สำขำ  ด ำเนินกำรดังนี้ 

        ๒.๑ ด ำเนินกำรตรวจสอบเบื้องต้นว่ำผู้ประกันตนเข้ำเงื่อนไขกำรขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นหรือไม่  ดังนี้ 
            - ผู้เสียหำยต้องเป็นผู้ยื่นเรื่อง หรือ สำมี ภรรยำ บิดำ มำรดำ บุตรที่ได้รับกำรมอบอ ำนำจ                 
ตำมแบบฟอร์มหนังสือมอบอ ำนำจที่ก ำหนด  ทั้งนี้  ผู้เสียหำยต้องเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ  ๓๓  หรือมำตรำ  ๓๙             
และส่งเงินสมทบครบสิทธิกรณีเจ็บป่วยตำมพระรำชบัญญัติประกันสังคม  จ่ำยมำแล้วไม่น้อยกว่ำ  ๓  เดือน       
ภำยในระยะเวลำ  ๑๕  เดือนก่อนเดือนที่ได้รับสิทธิ 
   - ระยะเวลำกำรยื่นเรื่องภำยใน  ๒  ปี  นับตั้งแต่ทรำบควำมเสียหำย 
   - สถำนพยำบำลที่ผู้ประกันตนได้รับควำมเสียหำย  ได้แก่  สถำนพยำบำลที่ส ำนักงำนประกันสังคม
ก ำหนดสิทธิ  หรือสถำนพยำบำลที่รับส่งต่อจำกสถำนพยำบำลที่ส ำนักงำนประกันสังคมก ำหนดสิทธิในกำรรับ
บริกำรทำงกำรแพทย์  หรือสถำนพยำบำลที่ได้รับผู้ประกันตนไว้รักษำในกรณีฉุกเฉินหรือสถำนพยำบำลอ่ืนใด           
ที่ให้บริกำรทำงกำรแพทย์แก่ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับกำรก ำหนดสิทธิในกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์ 
   - ควำมเสียหำยที่เป็นประเด็นยื่นเรื่องขอรับเรื่องช่วยเหลือเบื้องต้น  แบ่งเป็น  ๓  ประเภท  ดังนี้ 
     (๑) กรณีเสียชีวิตหรือทุพพลภำพอย่ำงถำวร หรือเจ็บป่วยเรื้อรังที่ต้องได้รับกำรรักษำตลอดชีวิต 
และมีผลกระทบอย่ำงรุนแรงต่อกำรด ำรงชีวิต  จ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้ตั้งแต่  ๒๔๐,๐๐๐  บำท  แต่ไม่เกิน 
๔๐๐,๐๐๐ บำท 
     (๒) กรณีสูญเสียอวัยวะหรือพิกำรที่มีผลกระทบต่อกำรด ำเนินชีวิต  จ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้น
ได้ตั้งแต่  ๑๐๐,๐๐๐  บำท  แต่ไม่เกิน  ๒๔๐,๐๐๐  บำท 
     (๓) กรณีบำดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง จ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้ไม่เกิน  ๑๐๐,๐๐๐  บำท 
                  กรณีที่ควำมเสียหำยไม่อำจจัดเป็นประเภทหนึ่งตำมวรรคหนึ่ง  (๑)  (๒)  หรือ  (๓)  ได้              
ให้ เป็นอ ำนำจของคณะอนุกรรมกำรที่จะพิจำรณำเทียบเคียงกับประเภทควำมเสียหำยที่ ก ำหนดไว้ได้                
ตำมควำมเหมำะสม  
   - เป็นควำมเสียหำยที่เกิดจำกกำรรับบริกำร หรือเหตุสุดวิสัยมิใช่ควำมเสียหำยที่เกิดจำกกำร
ด ำเนินกำรทำงกำรแพทย์ตำมพยำธิสภำพ  หรือเหตุแทรกซ้อนของโรคที่เป็นไปตำมสภำพปกติธรรมดำของโรคนั้น    
อยู่แล้ว 
              ๒.๒ ด ำเนินกำรรวบรวมข้อเท็จจริง  สรุปเหตุกำรณ์ประเภทควำมเสียหำย  ค ำร้องที่เกี่ยวข้อง            
กับกำรขอรับเงินช่วยเหลือ   เหตุกำรณ์ที่ เป็นประเด็นส ำคัญ  ทั้ งส่วนผู้ประกันตน  ผู้ รับมอบอ ำนำจ                      
และสถำนพยำบำล 
 
 



-๒- 
 

 ๒.๓ ขอข้อมูลที่เก่ียวข้องกับประวัติกำรรักษำ  ได้แก่ 
 หนังสือชี้แจงกำรรักษำในช่วงที่ผู้ประกันตนเข้ำรับกำรรักษำพยำบำล 

   ส ำเนำเวชระเบียนผู้ป่วยนอก  (อ่ำนออกและชัดเจน) 
                      ส ำเนำเวชระเบียนผู้ป่วยใน  (อ่ำนออกและชัดเจน)  ประกอบด้วย 

1) บันทึกกำรตรวจร่ำงกำย  
2) บันทึกกำรรักษำ (Nurse’ s note) 
3) Progress Note   
4) Discharge Summary และรหัสโรค 
5) ฟอร์มปรอท              
6) ข้อบ่งชี้ทำงกำรแพทย์ของแพทย์ผู้รักษำ 
7) ข้อบ่งชี้ในกำรส่งตรวจพิเศษที่มีรำคำสูงเช่น CT SCAN /MRI (ถ้ำมีกำรส่งตรวจ) 
8) ผลกำรตรวจพิเศษทั้งหมด เช่น ผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร ฟิล์มเอกซเรย์ ฯลฯ 
9) ข้อบ่งชี้ในกำรผ่ำตัด หรือต้องผ่ำตัดด้วยเครื่องมือพิเศษ (ถ้ำมีกำรผ่ำตัด) 
10)  รำยงำนกำรผ่ำตัด (Operative note) และกำรลงรหัสหัตถกำร 
11)  อ่ืนๆ  

๒.๔  ทั้งนี้  ขอควำมร่วมมือให้สถำนพยำบำลที่รักษำสรุปอำกำรส ำคัญ  กำรรักษำของแพทย์ 
เหตุกำรณ์ที่เกี่ยวข้องในกำรดูแลรักษำพยำบำลในครั้งที่ผู้ประกันตนขอรับเงินช่วยเหลือ  เพ่ือประกอบกำรจัดท ำ
ระเบียบวำระส่งหำรือคณะอนุกรรมกำรพิจำรณำขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น  (รำยละเอียดแบบฟอร์มระเบียบวำระ              
ตำมเอกสำรแนบ  ๒) 
 ๒.๕ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่/จังหวัด/สำขำ  ด ำเนินกำรนัดผู้ประกันตน 
สถำนพยำบำล  เข้ำสู่กระบวนกำรประนีประนอมและสรุปผลกำรเจรจำประนีประนอม  พร้อมระเบียบวำระ              
และเอกสำรที่เกี่ยวข้องทั้งหมดส่งให้คณะอนุกรรมกำรฯ  หน่วยที่รับผิดชอบตำมพ้ืนที่ที่ก ำหนด  (ตำมเอกสำรแนบ  ๓) 
 ๒.๖ หน่วยงำน  ซึ่งเป็นเลขำนุกำรคณะอนุกรรมกำรฯ รับเรื่องและรวบรวมสรุปข้อมูลเสนอ
คณะอนุกรรมกำรพิจำรณำกำรจ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้น  เพ่ือให้คณะอนุกรรมกำรพิจำรณำในประเด็น  ดังนี้ 
 ๑) ควำมเสียหำยเข้ำหลักเกณฑ์ที่จะได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตำมประกำศคณะกรรมกำรกำรแพทย์
หรือไม ่ และเป็นควำมเสียหำยประเภทใด 
 ๒) ควำมเสียหำยอ่ืนเป็นควำมเสียหำยจำกกำรรักษำพยำบำล หรือเป็นเหตุสุดวิสัยในระบบ             
กำรรักษำพยำบำล  หรือเป็นควำมเสียหำยที่เกิดจำกกำรด ำเนินไปตำมสภำพ  หรือเหตุแทรกซ้อนโรคที่เป็นไป               
ตำมสภำพปกติธรรมดำของโรค  หรือที่เป็นอยู่แล้ว 
 ๓) พิจำรณำตัดสินชี้ขำดกรณีจ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีไม่จ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
 ๔) กรณีจ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้นพิจำรณำชี้ขำดว่ำ   ควรให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้นเท่ำไร              
โดยพิจำรณำจำกประเภทควำมเสียหำย  ควำมส ำคัญกับกำรรักษำพยำบำล  ผลกระทบจำกควำมเสียหำยที่ได้รับ           
มีมำกน้อยเพียงใด  ตำมตำรำงกำรก ำหนดหลักเกณฑ์  
 
 
 
 



-๓- 
 
 ๒.๗ หน่วยงำน  ซึ่งเป็นเลขำนุกำรคณะอนุกรรมกำรฯ  ส่งเรื่องกลับไปยังส ำนักงำนประกันสังคม
กรุงเทพมหำนครพ้ืนที่/จังหวัด/สำขำ  
 ๑) กรณีจ่ำยเงินให้ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่/จังหวัด/สำขำ  จ่ำยเงินชดเชย
ค่ำเสียหำยเบื้องต้น  ตำมมติคณะอนุกรรมกำร/คณะกรรมกำรกำรแพทย์   
 ๒) กรณีไม่จ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ให้ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่/จังหวัด/สำขำ 
แจ้งให้ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิทรำบ  และแจ้งสิทธิในกำรอุทธรณ์ตำมมำตรำ  ๘๕  ส่งเรื่องให้กองกฎหมำย
ด ำเนินกำรเสนอคณะกรรมกำรอุทธรณ์ต่อไป  
 ๓) ทั้ งกรณีจ่ำยเงินหรือไม่จ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด
กรุงเทพมหำนครพ้ืนที่/จังหวัด/สำขำ มีกระบวนกำรชี้แจงท ำควำมเข้ำใจให้แก่ผู้ประกันตน/ผู้รับมอบอ ำนำจทุกครั้ง
ที่ด ำเนินกำรตำมมต ิ
 ๔) กำรด ำเนินกำรตำมข้อ ๑) – ๓) รวมระยะเวลำไม่เกิน  ๓๐  วัน  นับจำกได้รับทรำบมติ 
 ๒.๘ หน่วยงำน  ซึ่งเป็นเลขำนุกำรคณะอนุกรรมกำรฯ เสนอเรื่องต่อเลขำธิกำรเพ่ือมอบหมำยให้              
กองกฎหมำยด ำเนินกำรตรวจสอบข้อเท็จจริงหำกกระท ำผิดเพ่ือไล่เบี้ย  หรือหำกไม่กระท ำผิดเพ่ือยุติเรื่อง 
 ๒.๙ สรุปขั้นตอนและระยะเวลำกำรพิจำรณำวินิจฉัยกำรจ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้ประกันตน          
ที่ได้รับควำมเสียหำยจำกกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์  พร้อมทั้งกำรไกล่เกลี่ย 
 

ขั้นตอน ระยะเวลา 
๑.   ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิยื่นค ำร้องและเจ้ำหน้ำที่
ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่/จังหวัด/ สำขำ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วน รวบรวมเอกสำรทำงกำรแพทย์ และ
เอกสำรประกอบกำร ส่งเรื่องให้คณะอนุกรรมกำรพิจำรณำ 

๑๕ วัน นับจำกวันที่ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิยื่นค ำร้อง 

๒.   หน่วยงำน เลขำนุกำรคณะอนุกรรมกำรรับเรื่อง              
และสรุปข้อมูล 

๑๕ วัน นับจำกวันที่รับเรื่อง และเอกสำรครบถ้วน 

๓.  คณะอนุกรรมกำรฯ พิจำรณำเรื่องตำมหลักเกณฑ์  
และอัตรำที่ก ำหนด  และเสนอคณะกรรมกำรแพทย์เพ่ือทรำบ 

๓๐ วัน นับจำกวันที่น ำเข้ำอนุกรรมกำร และเอกสำร
ครบถ้วนในกรณีจ ำเป็นให้ขยำยเวลำได้อีกไม่ เกิน                 
๓๐ วัน และในกรณีที่มีเหตุอันไม่สำมำรถหำข้อยุติได้             
ให้ขออนุมัติจำกคณะกรรมกำรกำรแพทย์ เพ่ือขยำยเวลำ             
ได้อีกตำมควำมจ ำเป็นในกรณีอุทธรณ์ 

๔.  หน่วยงำน เลขำนุกำรคณะอนุกรรมกำรส่งเรื่องกลับ 
เพ่ือแจ้งผลให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิทรำบ และด ำเนินกำร
ตำมมติคณะอนุกรรมกำร/คณะกรรมกำรแพทย์ 

 
 
๓๐ วัน นับตั้งแต่วันที่ได้รับทรำบมติ 

๕.  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ /
จังหวัด/สำขำ รับเรื่องและแจ้งผลตำมมติ พร้อมทั้งชี้แจง
ท ำควำมเข้ำใจผู้ประกันตน 
๖.  กรณีผู้ประกันตนประสงค์ใช้สิทธิในกำรอุทธรณ์           
ให้ส่งเรื่องเพ่ือให้กองกฎหมำยด ำเนินกำรตำมอ ำนำจ
หน้ำที่ของคณะกรรมกำรอุทธรณ์ฯ 

๓๐ วัน นับตั้งแต่วันที่ได้รับหนังสือแจ้งผลตำมมติ 

 



เอกสารแนบ  ๑ 
 

แบบการยื่นขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
 
      ส ำนักงำนประกันสังคมที่รับแบบ………..……………….….……….. 
      วันที่ยื่นค ำร้อง…………………………….………....…….................... 

๑.  รำยละเอียดของผู้ประกันตน 
      ๑.๑  ชื่อ – สกุล……………………………………………………………………………………………………………….…………….... 
      ๑.๒  เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน                 
      ๑.๓  สถำนะผู้ประกันตนตำมมำตรำ............................................................ .................................................... 
      ๑.๔  สถำนพยำบำลที่ส ำนักงำนประกันสังคมก ำหนดสิทธิในกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์............................... 
 .................................................................................................................................................................. 
      ๑.๕  ที่อยู่ที่สำมำรถติดต่อได้โดยสะดวก…………………………………………………………………………………………….... 
            ………………………………………………………...…………..…โทรศัพท…์…………………………………………………....... 
๒.  รำยละเอียดเกี่ยวกับกำรเข้ำรับบริกำรทำงกำรแพทย์  
       ๒.๑  ชื่อสถำนพยำบำล……………………......……………………………………………………..…….................................... 
       ๒.๒  สถำนที่ตั้ง……………………………………………………………………………………..………....................................... 
              ………………………………………………………………………………………………..………........................................... 
       ๒.๓  วันที่มีควำมเสียหำยเกิดข้ึนหรือวันที่ทรำบถึงควำมเสียหำยที่เกิดข้ึน…………………..…………….................. 
       ๒.๔  เหตุที่เข้ำรับบริกำรทำงกำรแพทย์ ......………………………………………..………………………............................ 
       ๒.๕  ควำมเสียหำยที่เกิดข้ึนได้แก่…………………………………………………..………………………................................. 

..................………………………………………………………………………………………..……………............................. 

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

................................................................................................................................................................. 
              (บอกเล่ำหรือบรรยำยถึงเหตุกำรณ์และควำมเสียหำยต่ำงๆ ที่ได้รับ  และระบุควำมต้องกำร) 
๓.  รำยละเอียดของผู้ยื่นค ำร้อง  (ถ้ำเป็นบุคคลเดียวกับข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก) 
       ๓.๑  ชื่อ - สกุล………………………………………………………………………………………..……......................................... 
       ๓.๒  เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน                
       ๓.๓  ควำมสัมพันธ์กับผู้ประกันตน………..........…………………………………………….……………................................ 
       ๓.๔  ที่อยู่ที่สำมำรถติดต่อได้โดยสะดวก………………………………………………………..…………................................ 
               ………………………………………………………...…………..…...........โทรศัพท…์……………………........................... 
๔.  เอกสำรหรือหลักฐำนที่ยื่นมำพร้อมกับค ำร้อง  (ทั้งของผู้ยื่นค ำร้องและผู้ประกันตน) 
        ๔.๑  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน 
        ๔.๒  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวผู้ป่วยของสถำนพยำบำล  
 
 
         ลงชื่อ…………………………….......................ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ 
         (…….....………………..……..............) 



-๒- 
 

๕.  หนังสือมอบอ ำนำจ  (ถ้ำมีกำรมอบอ ำนำจ) 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้ำพเจ้ำ (ชื่อ-สกุล)………………………………………………………………….................................. 
ซึ่งเป็น      ผู้ประกันตน  สำมีหรือภริยำ    บิดำ    มำรดำ    บุตร  ที่ได้รับควำมเสียหำยจำกกำร
รักษำพยำบำลของ…………………………………………..................(ระบุชื่อสถำนพยำบำล)……………….....………………..        
ขอมอบอ ำนำจให้…………………….…………............................. (ระบุชื่อผู้รับมอบอ ำนำจ)……………………………………... 
เป็นตัวแทนโดยชอบด้วยกฎหมำยแทนข้ำพเจ้ำ  เพ่ือด ำเนินกำรยื่นค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีได้รับ                 
ควำมเสียหำยจำกกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์ 

 ข้ำพเจ้ำผู้มอบอ ำนำจ ขอยอมรับผิดชอบตำมที่ผู้รับมอบอ ำนำจได้กระท ำไปภำยในขอบเขตแห่งหนังสือนี้           
เสมือนดังข้ำพเจ้ำได้กระท ำไปด้วยตนเองทุกประกำร 
 
 
ลงชื่อ……………………………..............ผู้มอบอ ำนำจ          ลงชื่อ……………………………..............ผู้รับมอบอ ำนำจ                 
 (…………………………….)              (….....………………………….) 

 
 
 

ลงชื่อ…………………………….......................พยำน     ลงชื่อ……………........................……………….พยำน
 (…………………………….)      (….....………………………….) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เอกสารแนบ  ๒ 
 

แบบฟอร์มสรุประเบียบวาระหารือการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
กรณีผู้รับบริการที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ 

 
เรื่องท่ี  พิจารณาค าร้องกรณีผู้ประกันตน (ชื่อ – นามสกุล) 
 

1. เรื่องเดิม 
       สรุปรำยละเอียดโดยสังเขปเกี่ยวกับวันที่ยื่นค ำร้อง อำกำรเจ็บป่วย/ลักษณะกำรบำดเจ็บ      
วันเวลำที่เข้ำรับกำรรักษำโรงพยำบำลใดบ้ำง แพทย์วินิจฉัย/รักษำด้วยวิธีใด  อำกำรของผู้ประกันตนที่ได้รับ           
ควำมเสียหำยจำกกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์นับแต่วันที่ที่รับทรำบควำมเสียหำย/ทุพพลภำพ/ตำย (ระบุวันที่ด้วย) 
 

2. ข้อเท็จจริง 
       ๒.๑ ข้อมูลผู้ประกันตน  
                              ชื่อ–นำมสกุล /เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน /อำยุ/ สถำนประกอบกำร/เป็นผู้ประกันตนมำตรำ/
ต ำแหน่ง/มีเงินสมทบ ๓ ใน ๑๕ เดือนก่อนกำรเจ็บป่วย/สถำนพยำบำลที่ส ำนักงำนประกันสังคมก ำหนดสิทธิ/
รำยละเอียดกำรเข้ำรับรักษำพยำบำล/วันที่รับทรำบควำมเสียหำย และควำมเสียหำยที่เกิดขึ้น  

               (ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ยื่นค ำร้องภำยใน ๒ ปี นับแต่วันที่ทรำบควำมเสียหำย) 
 

       ๒.๒ ข้อมูลการรักษาพยาบาล  
                              ๑) สถำนพยำบำลที่เข้ำรับกำรรักษำ โดยสรุป.................................................................. 
......................................................................... ............................................................................................................
.................................................................................................................................................................................... .
............................................................................................................................. ........................................................
......................................................................... ............................................................................................................
..................................................................................................................................................... ................................
................................................................................................... .................................................................................. 
                              ๒) ข้อมูลสถำนพยำบำลที่เก่ียวข้อง โดยสรุป......................................... ......................... 
................................................................................................................................................................. .................... 
.....................................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................... ......................................................
.....................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
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       ๒.๓ ข้อมูลสถานพยาบาล 
                               สรุปรำยละเอียดวันที่เข้ำรับกำรรักษำพยำบำล แยกตำมสถำนพยำบำลเรียงล ำดับ            
มำโดยสรุปจำกกิจกรรม/กำรรักษำได้แก่ กำรวินิจฉัยโรค/แนวทำงกำรรักษำ/กำรตรวจวิเครำะห์โรค และสรุป               
จำกประวัติกำรรักษำ  โดยสรุปจำกใบรับรองแพทย์หรือขอให้โรงพยำบำลท ำหนังสือสรุปกำรรักษำทั้งหมด               
อย่ำงละเอียด 
 

วัน/เดือน/ปี โรงพยาบาล การรักษา หมายเหตุ 
๑ มิย. ๖๐ 

 
 
 
 
 

โรงพยำบำล A 
 
(ตัวอย่าง) 

- เวลำ ๗.๑๔ น. ญำติให้ประวัติเวลำ ๖.๐๐ 
น. ขณะนั่งดื่มกำแฟ มีอำกำรปำกเบี้ยว พูด
ไม่ชัด เกร็ง แขน ขำซ้ำยอ่อนแรง 
- กำรวินิจฉัยโรค Acute ischemic Stroke 
- กำรรักษำ : RTPA ๕ ml IV then ๕๔ ml. 
- EKG>๑ degree AV Block rate ๗๕/min 

 

๒ มิย. ๖๐ โรงพยำบำล B 
 
(ตัวอย่าง)  

- เวลำ ๐๕.๐๐ น. พบผู้ป่วยนอนที่พ้ืนข้ำงเตียง 
ศีรษะด้ำนซ้ำยบวมโน เส้นผ่ำศูนย์กลำง 
ประมำณ ๒ cm.  
- V/S P=๘๐/min,  RR = ๒๐ min,  
BP =๑๔๗/๖๓ mmHg. E๔V๕M๖ pupil  
๒ min RTL Both eye 
Motor  v  o คำดว่ำผู้ป่วยตกเตียง รำยงำน 
          v  iv แพทย์รับทรำบให้สังเกตอำกำร

ทุก ๑ ชั่วโมง มีบ่นปวดศีรษะ ปวดเมื่อย
ตำมหลังและขำ pain score = ๕ คะแนน 

 

 

 
  ๓. ข้อหารือ 
      ผู้ประกันตนเข้ำหลักเกณฑ์กำรได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นที่ได้รับควำมเสียหำยจำกกำรรับ 
บริกำรทำงกำรแพทย์หรือไม่ อย่ำงไร และเงินท่ีจะได้รับควำมช่วยเหลือจ ำนวนเท่ำใด 
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                    ๔. ข้อพิจารณา 
               สรุปผลกำรประชุมคณะอนุกรรมกำรพิจำรณำกำรจ่ำยเงินช่วยเหลือเบื้องต้น  กำรประชุม      
ครั้งที่ .........................................................................วันที่..................................... ...................................... 
 ๔.๑ ควำมเห็นและข้อเสนอแนะ................................................................................................ 
........................................................................................................................... ..........................................................
............................................................................................................................... ......................................................
.............................................................................................................................................. .......................................
............................................................................................ ....................................................................................... .. 
      ๔.๒ มติที่ประชุม 
                              จ่ายเงินช่วยเหลือ                    
          ประเภทของควำมเสียหำยจำกกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์/อัตรำกำรจ่ำยเงินช่วยเหลือ 
 
                               ประเภท ๑  ระดับ  มำก    ปำนกลำง    น้อย 
 
                               ประเภท ๒  ระดับ  มำก    ปำนกลำง    น้อย 
 
                               ประเภท ๓  ระดับ  มำก    ปำนกลำง    น้อย 
 
จ ำนวนเงินที่ได้รับควำมช่วยเหลือเบื้องต้น................................................. บำท 
 
                              ไม่จ่ายเงินช่วยเหลือ เหตุผล........................................................................................  
.............................................................................................................................................................. ....................... 
........................................................................................................... ..........................................................................
............................................................................................................................. ....................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เอกสารแนบ  ๓ 
 

คณะอนุกรรมการฯ หน่วยที่ ๑ (ส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์)  
 
รับผิดชอบหน่วยงำนส ำนักงำนประกันสังคม  ประกอบด้วย  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ๑  
พ้ืนที่  ๒  พ้ืนที่  ๓  พ้ืนที่  ๔  พ้ืนที่  ๕  พ้ืนที่  ๖  พ้ืนที่  ๘  พ้ืนที่  ๙  พ้ืนที่  ๑๐  พ้ืนที่  ๑๑  และพ้ืนที่  ๑๒ 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนนทบุรี 
 

คณะอนุกรรมการฯ หน่วยที่ ๒ (ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ ๗) 
 

รับผิดชอบหน่วยงำนส ำนักงำนประกันสังคม  ประกอบด้วย ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ๗ 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสมุทรสำคร  นครปฐม  รำชบุรี สมุทรสงครำม สงขลำ ภูเก็ต สุรำษฏร์ธำนี 
ประจวบคีรีขันธ์ ตรัง นครศรีธรรมรำช ชุมพร เพชรบุรี กระบี่ สตูล ยะลำ ปัตตำนี นรำธิวำส พังงำ ระนอง พัทลุง 
 

คณะอนุกรรมการฯ หน่วยที่ ๓ (ส านักงานประกันสังคมจังหวัดสมุทรปราการ) 
 
รับผิดชอบหน่วยงำนส ำนักงำนประกันสังคม ประกอบด้วย ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสมุทรปรำกำร ชลบุรี 
ระยอง ฉะเชิงเทรำ ปรำจีนบุรี จันทบุรี นครนำยก สระแก้ว ตรำด 
 

คณะอนุกรรมการฯ หน่วยที่ ๔ (ส านักงานประกันสังคมจังหวัดปทุมธานี) 
 
รับผิดชอบหน่วยงำนส ำนักงำนประกันสังคม ประกอบด้วย ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดปทุมธำนี 
พระนครศรีอยุธยำ  สระบุรี ลพบุรี กำญจนบุรี สุพรรณบุรี ก ำแพงเพชร ตำก สิงห์บุรี อุทัยธำนี ชัยนำท อ่ำงทอง 
เชียงใหม่ ล ำพูน ล ำปำง นครสวรรค์ พิษณุโลก เชียงรำย เพชรบูรณ์ แพร่ อุตรดิตถ์ พิจิตร สุโขทัย พะเยำ น่ำน 
แม่ฮ่องสอน นครรำชสีมำ ขอนแก่น อุดรธำนี อุบลรำชธำนี บุรีรัมย์ ร้อยเอ็ด ชัยภูมิ สุรินทร์ กำฬสินธุ์ สกลนคร 
มหำสำรคำม หนองคำย บึงกำฬ ศรีสะเกษ หนองบัวล ำภู ยโสธร มุกดำหำร นครพนม อ ำนำจเจริญ เลย 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



กระบวนการพิจารณาการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น  
ตามกฎหมายประกันสงัคม  

 

                

 
 

2. สปส. จังหวัด/พ้ืนที่ รับค าร้องและรวมรวบเอกสารทำงกำรแพทย์          
ส รุ ป ป ร ะ เ ด็ น ส ำ คั ญ ที่ เ ป็ น เ ห ตุ ใ นก ำ ร ขอคว ำม ช่ ว ย เ หลื อ ส่ ง ใ ห้
คณะอนุกรรมกำรพิจำรณำ ภายใน ๑5 วัน นับแต่วันรับเรื่อง 

3. หน่วยงำน เลขำนุกำรคณะอนุกรรมกำรรับเรื่องและสรุปข้อมูล               
ภายใน 1๕ วันนับแต่วันได้รับเรื่อง 

   5. คณะกรรมกำรกำรแพทย์เพื่อทราบ 

5.2 กรณี ไม่จ่าย เงินช่วยเหลือ
เบื้องต้น 

5.1.1 เลขำนุกำร
คณะอนุกรรมกำร ส่งเรื่องกลับ 
ไปยัง สปส.จังหวัด/พื้นที่  

5.1.2 เลขำนุกำรคณะอนุกรรมกำร เสนอเรื่อง
ต่อเลขาธิการเพื่อมอบหมำยให้กองกฎหมาย
ด ำเนินกำรตรวจสอบข้อเท็จจริง 

หน่วยงำน เลขำนุกำรคณะอนุกรรมกำรส่งเรื่องกลับไปยัง 
สปส.จังหวัด/พื้นที่ เพื่อแจ้งให้ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิทรำบ
ภำยใน  ๓๐  วันนับจำกได้รับทรำบมติ  และแจ้งสิทธิในการ
อุทธรณ์ตำมมำตรำ 85 หำกอุทธรณ์ตำมกฎหมำยเป็นอ ำนำจหน้ำที่
ของคณะกรรมการอุทธรณ์ตำมมำตรำ 87  ภายใน ๓๐  วัน  
นับตั้งแต่วันที่ได้รับหนังสือแจ้งผลมติ  

1.  ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ  ยื่นค ำร้องตำมแบบฟอร์มที่ก ำหนด 
   ภายใน 2 ปี นับแต่วันที่ทรำบควำมเสียหำย 
 

5.1 กรณี จ่าย เงินช่วยเหลือ
เบื้องต้น 

 

มีกำรกระท ำผิด 
(ไล่เบี้ย) 

ไม่มกีำรกระท ำผิด
(ยุติเร่ือง) 

สปส.จังหวัด/พื้นที่ จ่ายเงิน
ชดเชยค่ำเสียหำยเบื้องตน้ 

ตามมติคณะกรรมกำรกำรแพทย์ 

เหตุผล ระยะเวลำ 2 ปี นับแต่วันที่มีสิทธิ 
(วันท่ีทรำบควำมเสยีหำย) เป็นไปตำม
มำตรำ 56 

เข้ำสู่กระบวนกำรประนีประนอม  โดยส ำนักงำน
ประกันสังคมจังหวัด  ส่วนกลำงด ำเนินกำร
โดยสปส.กทม.พื้นท่ี   

๔. คณะอนุกรรมกำรฯ พิจารณาเร่ืองตำมหลักเกณฑ์และอัตรำทีก่ ำหนดในประกำศฯแล้ว มมีติจ่าย
หรือไม่จ่ายให้เสนอต่อคณะกรรมกำรกำรแพทย์เพื่อทรำบ ภำยใน ๓๐ วันนับแตว่ันที่น ำเขำ้อนุกรรมกำร                   

และเอกสำรครบถ้วนในกรณีจ ำเป็นให้ขยำยเวลำได้อีกไม่เกิน  ๓๐ วัน และในกรณีที่มีเหตุ อันไมส่ำมำรถ               
หำข้อยุติได้ ให้ขออนุมัติจำกคณะกรรมกำรกำรแพทย์เพื่อขยำยเวลำได้อีกตำมควำมจ ำเป็น 

เหตุผล คกก.อุทธรณ์ มีอ ำนำจหน้ำท่ีพิจำรณำวินิจฉัย
อุทธรณ์ท่ียื่นมำ ถ้ำผู้อุทธรณ์ไม่พอใจ ให้มีสิทธิน ำคดีไปสู่
ศำลแรง งำนภำย ใน 30 วั น นับแต่ วั น ท่ี ได้ รั บแจ้ ง 
ค ำวินิจฉัย ถ้ำไม่น ำคดีสู่ศำล ค ำวินิจฉัยของ คกก.อุทธรณ์  
ถือเป็นท่ีสุดตำมมำตรำ 87 

รวมระยะเวลาในกำร
พิจำรณำจำ่ย ๖๐ วัน     
นับแต่วนัที่ส ำนักงำน
ประกันสังคมรบัเร่ือง        
(จำกขั้นตอนที่ 1-5) 

พร้อมทั้งด ำเนินกำรไกล่เกลี่ย  
และประนีประนอมอีกครั้ง 


