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คูมือกระบวนการขอรบัเอกสารหนังสอืรับรอง 

การมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล   

ของอาสาสมัครประจําหมูบาน  ( อสม.)  

ปงบประมาณ 256๕ 

 

 

 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง 

จังหวัดนครราชสีมา 
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( ก ) 

คํานํา 

      ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) พ.ศ. 

2558 ใหสิทธิกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) รวมถึงบุคคลในครอบครัว โดยใหหนวย 

บริการชวยเหลือเฉพาะคาหองพิเศษและคาอาหารพิเศษ โดยเรียกเก็บ เพียงรอยละ ๕๐ ของอัตราท่ีกําหนดไว   

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง ถือไดวาเปนหนวยบริการระดับอําเภอ ท่ีมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน (อสม.) จํานวนมากอยูภายใตการกํากับดูแล การใหบริการเพ่ือใหเกิดความสะดวกสูงสุด ยามเจ็บปวย

ของ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) หรือบุคคลในครอบครัว ยอมเปนงานบริการหลักท่ี 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง ใหความสําคัญเปนอยางยิ่ง จึงไดจัดทําคูมือการขอรับเอกสาร หนังสือ

รับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.)  ข้ึน 

เพ่ืออํานวยความสะดวกใหกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ภายใตการกํากับดูแล ใหเปนไป

ดวยความเปนระเบียบเรียบรอย หวังเปนอยางยิ่งวาคูมือฉบับนี้จะเปนประโยชนแกอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจาํหมูบาน (อสม.)  และ ผูสนใจท่ัวไปอีกท้ังยังกอใหเกิดความสะดวกรวดเร็วในการปฏิบัติงาน  

  

 สํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง 

๗ มกราคม ๒๕๖๕ 
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( ข) 

สารบัญ 

    เรื่อง                           หนา 

 คํานํา         ก 

 สารบัญ         ข 

 กระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรอง 

 การมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

 ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.)                 1-2    

          ภาคผนวก                  
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กระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.)  

ในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา 

  

 ******************************************************** 

     ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6)                 

พ.ศ. 2558  ใหสิทธิกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) รวมถึงบุคคลในครอบครัว โดยใหหนวย

บริการชวยเหลือเฉพาะคาหองพิเศษและคาอาหารพิเศษ โดยเรียกเก็บ เพียงรอยละ ๕๐ ของอัตราท่ีกําหนดไว 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง ถือไดวาเปนหนวยบริการระดับอําเภอ ท่ีมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน (อสม.) จํานวนมากอยูภายใตการกํากับดูแล การใหบริการเพ่ือใหเกิดความสะดวกสูงสุด ยามเจ็บปวย

ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) หรือบุคคลในครอบครัว ยอมเปนงานบริการหลักท่ี

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง ใหความสําคัญเปนอยางยิ่ง จึงไดจัดทําคูมือการขอรับหนังสือ รับรองการมี

สิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ข้ึน เพ่ืออํานวย

ความสะดวกใหกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ใตการกํากับดูแล ใหเปนไปดวยความเปน 

ระเบียบเรียบรอย   

     ข้ันตอนการขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ท่ีมีคุณสมบัติตรงตามท่ีกําหนด สามารถขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับ

การ ชวยเหลือในการรักษาพยาบาล โดยมีข้ันตอนดังตอไปนี้  

    ข้ันตอนท่ี 1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ผูท่ีประสงคจะขอรับเอกสารหนังสือ 

รับรองการมี สิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล ยื่นเอกสารคําขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ 

ชวยเหลือในการ รักษาพยาบาลและบัตรประจําอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ฉบับจริง                    

ณ สถานพยาบาลท่ี อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) นั้น มีชื่ออยูในเขตพ้ืนท่ีนั้น  

 โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) กรอกรายละเอียดในสวนท่ี 1 ใหเรียบรอย      

กอนยื่นแกสถานพยาบาล      

 ข้ันตอนท่ี 2  สถานบริการตรวจสอบความถูกตองและครบถวนของเอกสารคําขอหนังสือ รับรอง การ

มีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล เม่ือพบวาเอกสารมีความถูกตอง ใหหัวหนา สถานพยาบาลแหง 

นั้นกรอกรายละเอียดในสวนท่ี 2 และลงลายมือชื่อเปนผูรับรองวาอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน               

(อสม.) เปนผูมีสิทธิไดรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวย การ

ชวยเหลือในการ รักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) พ.ศ. 2558      
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 ข้ันตอนท่ี 3 อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ยื่นเอกสารคําขอหนังสือรับรองการมีสิทธิ 

รับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาล ท่ีไดรับการรับรองจากสถานพยาบาลในเขตท่ีตน 

อาศัยอยู นั้นแกผูชวยสาธารณสุขอําเภอดานบริหาร ของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง เพ่ือตรวจสอบ

เอกสารและออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล     

 ข้ันตอนท่ี 4  ผูชวยสาธารณสุขอําเภอดานบริหาร ของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง ตรวจสอบ 

ความถูกตองของ เอกสารคําขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล เม่ือพบวา 

ถูกตอง ครบถวนแลวใหออกหนังสือแกอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน( อสม.)  หากพบวาเอกสารไม

ถูกตอง หรือไมครบถวน ใหสงคืนเอกสารกลับไปแกไขแลวนํามายื่นใหมอีกครั้ง     

 ข้ันตอนท่ี 5  กรณีเอกสารยื่นคําขอฯ มีความถูกตอง ครบถวน ใหผูชวยสาธารณสุขอําเภอดานบริหาร 

ของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง ออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการ รักษาพยาบาล 

ใหกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ( อสม. ) และใหสาธารณสุขอําเภอโนนสูง เปนผูลงนาม   

  

**หมายเหตุ    หนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาล  

  มีอายุ ใชงาน 1 เดือนนับจากวันออกหนังสือ 
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กระบวนการขอหนังสือรับรองการมีสิทธิขอรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา 

 

ลําดับ กระบวนการ ระยะเวลา ผูรับผิดชอบ 
๑  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
๕ นาที 

 
 
 
 

๑๐ นาที 

 
อสม. 

 
 
 
 

จนท.  
สถานบริการ 

๒  
 
 
 

 
๕ นาที 

 
หัวหนา 

หนวยบริการ 

๓  
 
 
 
 
 
 
 

 
 

๑๐ นาที 

 
 

ผช.สสอ. 
ดานบริหาร 

๔  
 
 
 
 

 
๑๐ นาที 

 
ผช.สสอ. 

ดานบริหาร 

๕  
 
 

 
๕ นาที 

 
 

 
สสอ.โนนสูง 

อสม.ยื่นเอกสารคาํขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับ

การชวยเหลือในการรักษาพยาบาล ณ สถานบริการ 

สถานบริการตรวจสอบความถูกตองและครบถวน

ของเอกสารและบัตร อสม. 

ถูกตองครบถวน 

ไมถูกกตอง 

ไมครบถวน 

หัวหนาสถานพยาบาลลงนามรับรองเอกสาร 

ผช.สสอ.ดานบรหิาร 

ตรวจสอบความถูกตองของเอกสารยื่นคํารอง ฯ 
ไมถูกกตอง 

ไมครบถวน 

ถูกตองครบถวน 

ผช.สสอ.ดานบรหิาร 

ออกใบรับรองสิทธิ ฯ 

สาธารณสุขอําเภอโนนสูง 

ลงนามในเอกสารรับรองสิทธิ ฯ 
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ภาคผนวก 
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ท่ี นม ๒๔๓๒/………..                                     สํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง 

                                     ถนนเจนจบทิศ อําเภอโนนสูง 

        จังหวัดนครราชสีมา ๓๐๓๖๐ 

                                 วันท่ี..............................................  

เรื่อง  รับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล  

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาล..............................................     

  ดวย.....................................................เลขประจําตัวประชาชน.............................................. 

อายุ..........ป   ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ( อสม. ) หมูท่ี ........ตําบล....................................... 

อําเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา ไดเขารับการรักษาพยาบาล ท่ีโรงพยาบาล........................................... 

ตําบล ..................................อําเภอ......................................จังหวัด........................................................ 

ประเภทผูปวยในและขอใหออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ ชวยเหลือในการรักษาพยาบาล     

  จึงขอรับรองวา...................................................................................................................... 

เลขประจําตัวประชาชน .........................................................................................................  อายุ ............... ป   

ซ่ึงเปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ( อสม.)   สังกัดสํานักงานสาธารณสุขอําเภอโนนสูง จังหวัด

นครราชสีมา เปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ( อสม.)  ผูมีคุณสมบัติตามระเบียบกระทรวง

สาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) พ.ศ.2558 ขอ 8 เปนผูมีสิทธิไดรับการ

ชวยเหลือคาหองพิเศษ และคาอาหารพิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

  

           ขอแสดงความนับถือ  

 

 

             ( นางนันทนา  ประสิทธิ์ ) 

             สาธารณสุขอําเภอโนนสูง 

  

 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 

โทร./โทรสาร ๐ ๔๔๓๗ ๙๒๖๖  
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คําขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

 

โปรดทําเครื่องหมาย    ในชอง      พรอมท้ังกรอกขอความ  

 

1.  เสนอ   สาธารณสุขอําเภอโนนสูง 

 ขาพเจา............................................................. เลขประจําตัวประชาชน ...........................................  

ตําแหนง  อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.)  หมูท่ี……………ตําบล................................. อําเภอโนน

สูง  จังหวัดนครราชสีมา มีความประสงคจะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล   

สําหรับการ รักษาพยาบาลของ  

                              ขาพเจา              คูสมรส                                     

    บิดา                    มารดา        

    บุตร                       ยังไมบรรลุนิติภาวะ  

    เปนบุตรไรความสามารถซ่ึงอยูในความอุปการะเลี้ยงดู  

  

 ซ่ึงมีเลขบัตรประชาชน.....................................................................ไดเขารับการรักษาพยาบาลจาก

สถานพยาบาล  โรงพยาบาล ....................................................อําเภอ......................................................

จังหวัด........................................  ตั้งแตวัน...........................................................       ขาพเจาขอรับรองวา 

ขาพเจาเปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ( อสม.)  ผูมีคุณสมบัติตาม ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวา

ดวยการชวยเหลือในการักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) พ.ศ.2558 ขอ 8 จึงเปน  ผูมีสิทธิไดรับการชวยเหลือคา

หองพิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

  

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

                 (...................................................)                                         

           วันท่ี       ............................................................  

สวนท่ี ๒ สําหรับเจาหนาท่ี 

2.เสนอ สาธารณสุขอําเภอโนนสูง         

 ขอรับรองวาอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ผูนี้ มีสิทธิไดรับการชวยเหลือใน                       

การรักษาพยาบาล ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) 

พ.ศ.2558 ขอ 8  สมควรออกหนังสือรับรองได  

                                               

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

          (..................................................)                                   

                    ผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล..................... 


