






 

ค ำขอรับควำมช่วยเหลือกรณีกำรรับส่งผู้ป่วยไปโรงพยำบำล 
 

วันที่           เดือน                           พ.ศ.            . 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลผู้ป่วยท่ีขอรับควำมช่วยเหลือ 
1. ชื่อ - สกุล (นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ       )                                                        อายุ              ปี 
2. เลขบัตรประจ าตัว (บัตรประชาชน/บัตรต่างด้าว/พาสปอร์ต)                                                           . 
3. ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี              หมู่บ้าน                                   หมู่ที ่           ต าบล                    .
อ าเภอแม่อาย จังหวัดเชียงใหม่ หมายเลขโทรศัพท์                                                                       . 
4. ป่วยเป็นโรค/โรคประจ าตัว                                                                                                                   . 
5. อาการเจ็บป่วยปัจจุบัน                                                                                                                   . 
6. ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

 ระดับพึ่งพาตนเองได้สมบูรณ์  (ผู้ป่วยใช้ชีวิตประจ าวันได้ปกติ ท างานได้ ท ากิจกรรมต่างๆ ได้ด้วย
ตนเอง ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อื่น) 

  ระดับพ่ึงพาบางส่วน. (ผู้ป่วยเริ่มท ากิจกรรมเองได้ลดลง ท าได้เฉพาะกิจวัตรประจ าวันเบื้องต้น 
และส่วนใหญ่ต้องใช้เวลาพักผ่อนมากขึ้น 

 ระดับพ่ึงพามาก (ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ต้องมีผู้ดูแลคอยช่วยเหลือเกือบทั้งหมด ตลอด 24 
ชั่วโมง และมักนอนติดเตียง) 

 ระยะสุดท้าย  (ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะใกล้เสียชีวิต ระบบร่างกายไม่สามารถท างานได้) 
7. ความต้องการในการขอรับการช่วยเหลือ (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 ผู้ป่วยทีต่้องการใช้เครื่องมือ เครื่องใช้ อุปกรณ์ทางการแพทย์ ในระหว่างไปโรงพยาบาล  เช่น
ออกซิเจน,เปลบอร์ด,ประเมินสัญญาณชีพ, อ่ืนๆ ระบุ                                                                  . 

 ผู้ป่วยเป็นผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 เป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลตนเองได ้
 เป็นผู้ป่วยติดเตียง 
 เป็นผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแล 
 ผู้ป่วยต้องมีคนช่วยพยุงเวลาขึ้นรถไปโรงพยาบาล 
 ผู้ป่วยไม่มีพาหนะในการเดินทางไปโรงพยาบาล 
 เป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน 
 อ่ืนๆ ระบุ                                                                                                       .                                            

ส่วนที่ 2  ผู้ย่ืนค ำขอแทนผู้ป่วย 
ชื่อ – สกุล (นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ       )                                                      อายุ           ปี. 

บ้านเลขท่ี            หมู่บ้าน                                      หมู่ที ่           ต าบล                    อ าเภอแม่อาย 
จังหวัดเชียงใหม่ หมายเลขโทรศัพท์                              ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย                                              . 



ค าขอรับความช่วยเหลือกรณีการรบัส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาล หน้า 2 จาก 2 
 

ส่วนที่ 3 ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหลักฐำนที่เกี่ยวข้องมำประกอบค ำขอ ดังนี้ 
 1) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วย 
 2) ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ป่วย 
 3) ส าเนาทะเบียนบ้านที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย 
 4) ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการของผู้ป่วย 
 5) ส าเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐของผู้ป่วย 
 6) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ยื่นค าขอแทนผู้ป่วย 
 7) บัตรนัดของสถานพยาบาลหรือโรงพยาบาล 

 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมในค ำขอนี้เป็นควำมจริงทุกประกำร 

  (ลงชื่อ)                                           ผู้ยื่นค าขอ/ผู้ยื่นค าขอแทน 

      (                                             ) 

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลแม่อาย 
 ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
  1) ผู้ป่วยที่สามารถดูแลและช่วยเหลือตัวเองได้ และไม่ใช่กรณีฉุกเฉิน 
  2) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 
  3) ผู้ป่วยติดเตียง 

 4) ผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแล 
  5) ผู้ป่วยฉุกเฉิน 

 6) อ่ืนๆ ระบุ                                                   .                                            

 เห็นควรพิจารณาช่วยเหลือผู้ป่วยดังกล่าว ตามความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ดังนี้ 
  1) ให้ผู้ป่วยลงทะเบียนขอรับความช่วยเหลือ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยค่าใช้จ่าย
เพ่ือช่วยเหลือประชาชนตามอ านาจหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 
   2) ใช้รถส่วนกลางในการบริการ เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่สามารถดูแลและช่วยเหลือตัวเองได้      
และไม่ใช่กรณีฉุกเฉิน 
  3) ใช้รถฉุกเฉินในการบริการ เนื่องจากเป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน  ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 
ผู้ป่วยติดเตียง และผู้ป่วยทีไ่ม่มีผู้ดูแล 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

                                                       ผู้รับค าขอ 
(                                                      ) 

ความเห็น                                                .   ความเห็น                                            . 

(นางสาวอนุชิดา  ใจรักษา)            (นายอินทร  สิงห์ค า) 
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  รักษาราชการแทน     รองปลัดเทศบาลต าบลแม่อาย 

ผู้อ านวยการกองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 

ความเห็น                                         .               อนุมัต ิ   ไม่อนุมัต ิ

    (นางสาวสายทอง  ต๊ะวิชัย)          (นายอานันต์  ศรียาหล้า) 
   ปลัดเทศบาลต าบลแม่อาย       นายกเทศมนตรีต าบลแม่อาย 
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