
คู่มือส าหรับประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ การขอเข้าถึงกล้องโทรทัศน์วงจรปิด 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์และสารสนเทศทางการแพทย์  

โรงพยาบาลลับแล อ าเภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ์ 
 

ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ  ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
กลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์และ
สารสนเทศทางการแพทย์ 
โทรศัพท์ : 0 5543 1345 , 0 5543 1976   
             0 5543 2101 , 0 5543 2104  
             ต่อ 340 
โทรสาร  : 0 5543 1823 

 วันจันทร์ - วันศุกร์  
(ยกเว้น วันหยุดราชการ วันหยุดที่ทางราชการก าหนด และ
วันนักขัตฤกษ์) 
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 12.00 น. และ 13.00 - 16.30 น. 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
ด้วยสภาพถนนหน้าโรงพยาบาลลับแลมีลักษณะโค้งและเป็นเนินท าให้ทัศนวิสัยในการมองเห็นขณะขับรถไม่ดีและไม่มี
ลูกระนาดเพ่ือชลอความเร็วจึงท าให้เกิดอุบัติเหตุบ่อยครั้ง      อีกท้ังภายในโรงพยาบาลก็พบปัญหาผู้มารับบริการถอย
รถชนคันอ่ืนจนได้รับความเสียหาย   ทางโรงพยาบาลลับแลจึงได้เล็งเห็นความส าคัญในเหตุการณ์ดังกล่าว  จึงได้ติดตั้ง
กล้องโทรทัศน์วงจรปิดภายในอาคารและนอกอาคารในบริเวณท่ีมีความเสี่ยง    เพ่ือช่วยหาแนวทางในการป้องกันการ 
เกิดอุบัติเหตุ และเพ่ืออ านวยความสะดวกแก่ผู้ประสพเหตุและเจ้าหน้าที่ต ารวจในการประกอบคดี 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

ขั้นตอน  หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
1. ผู้รับบริการยื่นแบบขอเข้าถึงกล้องโทรทัศน์   
    วงจรปิด   
    (ระยะเวลา 0.5 วัน) 

 กลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์และสารสนเทศทางการแพทย์ 
 

2. เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลลับแล 
    ลงนามแบบขอเข้าถึงกล้องโทรทัศน์วงจรปิด 
    (ระยะเวลา 0.5 วัน) 

 กลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์และสารสนเทศทางการแพทย์ 
 

3. อนุมัติลงนามแบบขอเข้าถึงกล้องโทรทัศน์ 
    วงจรปิด  
    (ระยะเวลา 0.5 วัน) 

 กลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์และสารสนเทศทางการแพทย์ 
 

4. คัดลอกไฟล์ลงใน CD / DVD / VDO 
    (ระยะเวลา 0.5 วัน) 

 กลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์และสารสนเทศทางการแพทย์ 
 

 

ระยะเวลา 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น ไม่เกิน 2 วัน 
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบขอเข้าถึงกล้องโทรทัศน์วงจรปิด จ านวน  1  ฉบับ 
2. ส าเนาบัตรประชาชน หรือส าเนาบัตรข้าราชการ พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง จ านวน  1  ฉบับ 
3. CD / DVD /  VDO              จ านวน  1  ชุด 
 

 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่เสียค่าธรรมเนียม 
 

การรับเอกสาร 
ถ้าการให้บริการเป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพ่ือรับ CD / DVD /  VDO 
ได้ทีก่ลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์และสารสนเทศทางการแพทย์ โรงพยาบาลลับแล  
โทรศัพท์ : 0 5543 1345 , 0 5543 1976 , 0 5543 2101 , 0 5543 2104 ต่อ 340 
โทรสาร  : 0 5543 1823 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ส่วนราชการ  โรงพยาบาลลับแล กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ โทร 0 5543 1345 ,0 5543 1976 ต่อ 340                                     

ที ่อต 0032.307.10/                              วันที่                                                 
เรื่อง  ขอความอนุเคราะห์เข้าถึงกล้องโทรทัศน์วงจรปิด                                                               
 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลลับแล 
 

  ด้วยข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว 
ต าแหน่ง                                                  สังกัด/ทีอ่ยู่ 
                                                                        หมายเลขโทรศัพท์ 
มีความประสงค์ขอความอนุเคราะห์เข้าถึงกล้องโทรทัศน์วงจรปิดวันที่        เดือน                    พ.ศ.  
เพ่ือใช้ส าหรับ  

   
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและพิจารณาให้ความอนุเคราะห์ จะเป็นพระคุณยิ่ง 
 
                                                 ลงชื่อ                                                                              
                                                                                (                                       )                  
                                                                         ต าแหน่ง 
                                                                               
                                  
          ความเห็นผู้อ านวยการ 
 

                             
 
 
 
 
      (นายกิตติพงศ์   อุบลสะอาด) 
     ผู้อ านวยการโรงพยาบาลลับแล 
 
 

 
หมายเหตุ     ได้รับโปรแกรมการดูกล้องโทรทัศน์วงจรปิด พร้อม File  CD / DVD / VDO เรียบร้อยแล้ว 
                 เมื่อวันที่           เดือน                           พ.ศ.  

 
 ลงชื่อ          (ผู้ส่งมอบ)          ลงชื่อ                    (ผู้รับมอบ) 
         (                                    )                              (                                     ) 
ต าแหน่ง                                                             ต าแหน่ง    

แบบขอเข้าถึงกล้องโทรทัศน์วงจรปิด 



 



 

 

 

แนวทางการเข้าถึงประวัติผู้รับบริการ โรงพยาบาลลับแล 

 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
1. กรณีเป็นผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย/ผู้รับผลประโยชน์ ขอเข้าถึงเวชระเบียน 

1.1 ให้ผู้ป่วย / ญาติผู้ป่วย / ผู้รับผลประโยชน์ เขียนใบขอเข้าถึงเอกสารประวัติผู้ป่วยที่กลุ่มงานประกัน  
     สุขภาพฯ 
1.2 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ป่วย /ญาติผู้ป่วย / ผู้รับผลประโยชน์ ของผู้ป่วย /ญาติผู้ป่วย/                 
     ผู้รับผลประโยชน์ แนบใบขอเข้าถึงเอกสารประวัติผู้ป่วย 
1.3 ส่งเอกสารให้แพทย์เจ้าของไข้  /ผู้อ านวยการอนุมัติการขอเข้าถึงเอกสาร 
1.3.1 เจ้าหน้าที่เวชระเบียน พิมพ์เอกสาร 
1.4 ส่งมอบส าเนาเอกสารให้ผู้ป่วย / ญาติผู้ป่วย / ผู้รับผลประโยชน์พร้อมลงบันทึก และให้ผู้รับเอกสาร 
     ลงนามรับส าเนาเอกสารในทะเบียนรับส าเนาเอกสารขอเข้าถึงเวชระเบียน 

2. กรณีบริษัทประกันขอสอบประวัติให้ติดต่อผู้ป่วยหรือญาติทุกครั้ง เพ่ือยืนยันการเข้าถึงประวัติผู้ป่วย  และ 
    ปฏิบัติตาม  ข้อ 1.1-1.4 

   3.  กรณีเป็นหน่วยราชการขอเข้าถึงเอกสารโดยมีหนังสือราชการเพ่ือประโยชน์ในการสืบสวนทางคดี 
3.1 ใช้ส าเนาหนังสือราชการแทนใบขอเข้าถึงเอกสารประวัติผู้ป่วย 
3.2 ส่งเอกสารให้แพทย์เจ้าของไข้ / ผู้อ านวยการอนุมัติการขอเข้าถึงเอกสาร 
3.3 ส าเนาประวัติผู้ป่วยและจัดส่งประวัติให้หน่วยราชการต่อไป พร้อมลงบันทึกในทะเบียนรับส าเนาเอกสาร 
     ขอเข้าถึงเวชระเบียน 

  4. จากข้ันตอน 1-3 ให้ปฏิบัติตามมาตรฐานการบันทึกเวชระเบียน 
  5. ก าหนดระยะเวลาในการรับส าเนาเวชระเบียนตามที่ขอเข้าถึงเอกสาร 

5.1 กรณีผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย/ผู้รับผลประโยชน์ ขอเข้าถึงประวัติผู้รับบริการเพ่ือประโยชน์ด้านการ 
     รักษาพยาบาลต่อเนื่องให้ก าหนดระยะเวลารับเอกสารได้ภายใน 5 วันท าการ  ยกเว้นกรณีเร่งด่วนฉุกเฉิน 
      ให้ด าเนินการทันท ี
5.2 กรณีผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย/ผู้รับผลประโยชน์  ขอเข้าถึงประวัติผู้รับบริการเพ่ือประโยชน์ด้านรับผลประโยชน์ 
     ประกันชีวิต หรือด้านอ่ืนๆ นอกเหนือจากข้อ  5.2  ให้ก าหนดระยะเวลารับเอกสารได้ภายใน 10 วันท าการ 
5.3 กรณีเป็นหน่วยงานราชการขอเข้าถึงเอกสารโดยมีหนังสือราชการเพ่ือประโยชน์ในการสืบสวนทางคดี    
     หรือ ทางราชการอ่ืนๆ ให้ก าหนดระยะเวลาการรับเอกสารได้ภายในก าหนดการของหนังสือราชการนั้นๆ 

 
 
 
 



 
 

 

  ข้ันตอนการเข้าถึงเอกสาร เวชระเบียน 
 

 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย/ผู้รับผลประโยชน์ 

กรอกแบบค าขอเข้าถึงเวชระเบียน 

ส่งเอกสารให้แพทย์เจ้าของไข้ 

ผู้อ านวยการอนุมัติการขอเข้าถึงเอกสาร 

ผู้รับผิดชอบ  ตรวจสอบเอกสาร 

 

เพื่อเคลมค่ารักษาพยาบาล 
ของประกันชีวิต/ สมัครเข้าท าประกันชีวิต 

1. เพื่อน าเอกสารประกอบทางกฎหมาย / ศาล /  
   คด ี
2. การขอเข้าถึงของหน่วยงานราชการ 
3. เพื่อน าไปรักษาต่อเนื่องที่อื่น ๆ 

ช าระค่าส าเนาประวัตกิารรักษา 
ที่ห้องการเงิน 

ภายใน 10  วันท าการ 

ส่งมอบให้ผู้ขอเข้าถึงเอกสาร 

ภายใน 5 วันท าการ  



 

                                                     แบบค าขอเข้าถึงเวชระเบียน 
เขียนที่  โรงพยาบาลลับแล 

วันท่ี.........เดือน..............................พ.ศ.................. 

เรื่อง การขอเข้าถึงเวชระเบยีน 

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลลับแล 

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว) …………………………………………………………………………………………………….  

อยู่บ้านเลขที่.............หมู่ที่............ถนน ...........................ต าบล...........................อ าเภอ.......................จังหวัด............................... 

เกี่ยวข้องเป็น  o บุตร  o คูส่มรส  o บิดา/มารดา  o เจ้าของประวัติ  o อื่น ๆ ระบุ...................................................................... 

มีความประสงค์จะขอเข้าถึงเวชระเบียนโดยขอดู / ส าเนาเวชระเบียน / คัดลอกเวชระเบียนของ 

(นาย / นาง/ นางสาว / ด.ช. / ด.ญ.) .............................................................................................................................................. 

ดังรายการต่อไปนี ้

o เวชระเบยีนผู้ป่วยนอก (OPD CARD)     o เวชระเบียนผู้ป่วยใน  o ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการ 

o ภาพถ่ายทางรังสีวิทยา                  o อื่น ๆ ระบุ................................................................................................................. 

ซึ่งเคยรับการรักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาลนี้ เพื่อน าเอกสารไปประกอบ 

o เพื่อน าไปรักษาต่อเนื่องที่อ่ืน ๆ ระบุ......................................    o เพื่อน าเอกสารประกอบทางกฎหมาย / ศาล / คด ี

o เพื่อเคลมค่ารักษาพยาบาลของประกันชีวิต           o สมัครเข้าท าประกันชีวิต 

o ใบสรุปหนา้งบ (นค.1 / นค.2)            o ใบรับรองแพทย์เจ็บป่วย o อื่นๆ ระบุ........................... 

 

ในการนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสาร ดังนี้ 

o ส าเนาทะเบียนบ้าน / บัตรประชาชน / สูติบัตรผู้ป่วย        o ส าเนาทะเบียนบ้านหรือบตัรประชาชน / ผู้ท าการแทน 

o ใบมอบอ านาจ                        o ใบมรณะ    o เบอร์โทรศัพท์ตดิต่อ....................................... 
 

จึงเรียนมาเพื่อพิจารณาอนุมัต ิ
 

                                                                            (ลงช่ือ) ……………………………………………………..… 
                                                                                 (………………………………………..…………..….) ผู้ยื่นค าร้อง 

ตรวจสอบถูกต้องแล้ว เห็นแล้วควรอนุมัต ิ 
                                                                            (ลงช่ือ) ………………………………………………..………. 
                                                                                     (…………………………………………………..…….) 
                                                                            ต าแหน่ง          เจ้าพนักงานเวชระเบียน 
ตรวจสอบถูกต้องแล้ว เห็นแล้วควรอนุมัต ิ
                                  (ลงช่ือ) ……………………………..…………………………… 
                                                                                   (…………………….……………………………...…… ) 
                                                                           ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์  
                                                                                            และสารสนเทศทางการแพทย์ 
ความเห็น    o อนุมัติ      o ไม่อนุมัต ิ
                                                                           (ลงช่ือ) ……………………………………..……….….……….. 
                                           (......................................................................)   
                                                                           ต าแหน่ง       ผู้อ านวยการโรงพยาบาลลับแล 


	การขอเข้าถึงกล้องโทรทัศน์วงจรปิด
	แนวทางการเข้าถึงประวัติผู้รับบริการ2564

