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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหาย

จากการรับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
และ 

กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียจากการให้บริการสาธารณสุข
(ม.18(4))
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2

อ้างถึง

ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 และหลักเกณฑ์ 
วิธีการและเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ(ฉบับที่ 5) พ.ศ. 2564

ข้อ 2 ประกาศนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันที่ 5 เมษายน 2564 เป็นต้นไป
ข้อ 3.2 ค่าบริการอื่นที่เกี่ยวข้องกับการบริการโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19(Coronavirus Disease 

2019(COVID-19))จ านวน 100.3200 ล้านบาท จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีคนไทยทุกคนได้รับความเสียหายจากการรับ
วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19(Coronavirus Disease 2019(COVID-19)) ทั้งนี้ ตาม
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด



ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง แต่งตั้ง คณะอนุกรรมการพิจารณาวินิจฉัยค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น กรณี
ผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

หรือโรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)) ระดับเขตพื้นที่ เขต 8 อุดรธานี

3

อ้างถึง

1. ผู้อ านวยการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 8 อุดรธานี ประธานอนุกรรมการ
2. นายอิทธิพล  สูงแข็ง อนุกรรมการ
3. นายวุฒิไกร  ศักดิส์ุรกานต์ อนุกรรมการ
4. นายธีระศักดิ์  เหล่าอรุณ อนุกรรมการ
5. นส.สินนุีศ สันติรักษ์พงษ์ เลขานุการ
6. นส.วรรณนภา สระทองหน ผู้ช่วยเลขานุการ
7. นายอาคม นามบุรี ผู้ช่วยเลขานุการ

ให้คณะอนุกรรมการตาม 1 ถึง 13 มีอ านาจหน้าที่ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการ
จ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19
(Coronavirus Disease 2019(COVID-19))พ.ศ.2564                         ตั้งแต่บัดน้ีเป็นต้นไป

1.2 ประกาศแต่งตั้งอนุกก.วัคซีนCOVID-19.pdf
1.2 ประกาศแต่งตั้งอนุกก.วัคซีนCOVID-19.pdf
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❖ ผู้รับบริการซึ่งเป็นประชาชนคนไทยท่ีรับวัคซีนป้องกันโรค COVID-19
❖ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและรวมถึงสถานบริการอื่นท่ีให้บริการด้วย
❖ เงินช่วยเหลือเบื้องต้น หมายความว่า เงินท่ีจ่ายให้ผู้รับบริการหรือทายาทหรือผู้อุปการะ เพ่ือบรรเทาความ

เดือดร้อน ในกรณีท่ีผู้รับบริการได้รับความเสียหายท่ีเกิดจากการรับวัคซีนป้องกันโรค COID-19 โดยไม่ต้อง
พิสูจน์ถูกผิด

❖ เป็นวัคซีนที่ฉีดตามแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรมการป้องกันและขจัดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา
จากรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ไม่รวมวัคซีนทางเลือกท่ีให้บริการโดยสถานบริการเอกชนที่เรียกเก็บเงิน
จากผู้รับบริการ

❖ ให้ผู้รับบริการซึ่งได้รับความเสียหายท่ีเกิดขึ้นจากการรับวัคซีนป้องกันโรค COVID-19 ก่อนประกาศนี้ใช้บังคับ 
ให้ถือว่าเป็นผู้รับบริการท่ีได้รับความเสียหายตามประกาศน้ีด้วย

ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น 
กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

หรือโรคโควิด 19(Coronavirus Disease 2019(COVID-19))พ.ศ.2564
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วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 

1. ผู้ยื่นค าร้อง : ผู้รับบริการ  ทายาทหรือผู้อุปการะ  หรือ หน่วยบริการที่ให้บริการ 
2. ระยะเวลาการยื่นค าร้อง ยื่นภายใน 2 ปีนับแต่วันที่ทราบความเสียหาย
3. สถานที่ยื่นค าร้อง 1.หน่วยบริการ 2.ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 3.สปสช. เขต 8 อุดรธานี

4.ประเภทความเสียหาย และอัตราจ่าย
1) กรณีตาย/ทุพพลภาพถาวร จ่ายไม่เกิน 400,000 บาท  
2) เสียอวัยวะ/พิการ จ่ายไม่เกิน 240,000 บาท 
3) บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเน่ืองจากการได้รับวัคซีน โดยมีความเห็นแพทย์ผู้ตรวจรักษา 

จ่ายไม่เกิน 100,000 บาท 
5. ผู้พิจารณา ชั้นต้น : คณะอนุกก.ระดับเขตพื้นที่
6. อุทธรณ์ : เลขาธิการ สปสช. ภายใน 30 วันนับจากวันที่ทราบผลการวินิจฉัย

Website: https://Udonthani.nhso.go.th>>โปรแกรม ม.41 COVID-19
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ระยะเวลาการโอนเงินภายใน 5 วันหลังรับทราบผลการวินิจฉัย

ภายใน 2 ปี

https://Udonthani.nhso.go.th
โปรแกรม ม.41 COVID-19

ทุกวันศุกร์

https://udonthani.nhso.go.th/
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เอกสารหลักฐานในการย่ืนค าร้อง
รายละเอียดเอกสาร **เอกสารฉบบัส าเนา ตอ้งเซนตร์บัรองส าเนาทกุแผ่น**

1. แบบฟอรม์การยื่นค ารอ้งฯ กรอกรายละเอียดครบทกุชอ่งอยา่งละเอียดเขา้ใจง่าย
3. ส าเนาบตัรประชาชนหรอืสติูบตัรของผูไ้ดร้บัความเสียหาย
4. ส าเนาบตัรประชาชนหรอืสตูิบตัรของผูย้ื่นค ารอ้ง (กรณีผูไ้ดร้บัความเสียหายเสียชีวิตหรอืทพุลภาพถาวร)
5. ส าเนาบตัรประชาชนผูร้บัผลประโยชน ์(กรณีผูร้บับรกิารเสียชีวิต)
6. ส าเนาใบมรณะบตัร (กรณีผูร้บับรกิารเสียชีวิต)
7. ส าเนาหนา้สมดุบญัชีธนาคาร
8. ส าเนาเวชระเบียนของผูร้บับรกิารที่ไดร้บัความเสียหาย ไดแ้ก่ OPD Card   Discharge Summary
9. ใบรบัรองแพทยข์องผูร้บับรกิารที่ไดร้บัความเสียหาย
10. หลกัฐานแสดงการฉีดวคัซีน (ใบนดั/หนงัสือรบัรองการฉีดวคัซีน/หนา้จอแอปหมอพรอ้ม หรอือื่นๆที่แสดง
วนั เวลา และสถานที่ฉีดวคัซีน)
11. เอกสารรายงานเหตกุารณไ์ม่พงึประสงคภ์ายหลงัไดร้บัการสรา้งเสรมิภมิูคุม้กนัโรค (AEFI 1หรอืAEFI 2)
12. ส าเนาผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ/ผล CT scan/ผล MRI หรอือื่นๆที่เก่ียวขอ้ง (ถา้มี)
13. ภาพถ่ายปริน้สีหรอืวิดีโอบนัทกึอาการที่แสดงถงึความเสียหายจากการฉีดวคัซีนโควิด-19(ถา้มี)
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เลขานุการ คณะอนุกรรมการฯ สปสช.เขต 8 อุดรธานี

❑นส.สินนีุศ สันติรักษ์พงษ์
Mobile : 081-9655492
E-Mail : sineenus.s@nhso.go.th

❑นส.วรรณนภา สระทองหน  
Mobile : 090-1975221
E-Mail : wannanapa.s@nhso.go.th

mailto:sineenus.s@nhso.go.th
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การช่วยเหลือเบ้ืองต้นกรณีผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการ
ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตามมาตรา ม.18(4)

การจ่ายให้แก่ "ผู้ให้บริการสาธารณสุข" ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสขุ ที่เป็น
การให้บริการผู้ป่วย UC ของหน่วยบริการ , เครือข่ายหน่วยบริการ และหน่วยบริการที่รับการส่งต่อ
ผู้รับบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

“ผู้ให้บริการสาธารณสุข” หมายถึงบุคคลที่ให้บริการสาธารณสุข ดังนี้
1. เป็นผู้ท าหน้าที่ให้บริการสาธารณสุข บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข
2. เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายจากหน่วยบริการให้ท าหน้าที่บริการสาธารณสุข แม้จะไม่ใช่เจ้าหน้าที่ของ

หน่วยบริการนั้น เช่น พยาบาล part time
3. เป็นผู้ที่หน่วยบริการมอบหมายให้ท าหน้าที่

ช่วยเหลือสนับสนุนการให้บริการสาธารณสุข 
เช่น เวรเปล ได้รับมอบหมายให้ช่วยจับคนไข้ขณะฉีดยา
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การช่วยเหลือเบ้ืองต้นกรณีผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการ
ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตามมาตรา ม.18(4)

- ความเสียหายที่เข้าเกณฑ์ที่จะได้รับการพิจารณาช่วยเหลือเบื้องต้น ต้องเป็นความเสียหายจากการ
ให้บริการสาธารณสุข หรือจากการช่วยเหลือสนับสนุนการให้บริการสาธารณสุข
- การพิจารณาความเสียหายและอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือ ตามก าหนดในข้อ 29 ของประกาศกระทรวง
สาธารณสุข ดังนี้

๑. กรณีเสียชีวิตหรือทุพพลภาพถาวร  จ่ายตั้งแต่ 240,000 บาท แต่ไม่เกิน  400,000 บาท
๒. กรณีสูญเสียอวัยวะหรือพิการ        จ่ายตั้งแต่ 100,000 บาท แต่ไม่เกิน 240,000 บาท
๓. กรณีบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเน่ือง  จ่ายได้ไม่เกิน 100,000 บาท

ระยะเวลาการยืน่ค ารอ้ง ยืน่ภายใน 2 ปีนับแตว่นัทีท่ราบความเสยีหาย
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เอกสารประกอบการยืน่ค ารอ้ง

1. แบบยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายฯ
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน
3. ส าเนาเวชระเบียนผู้ให้บริการ/ ผู้รับบริการ(UC)
4. ใบรับรองแพทย์ (ผู้ยื่นค าร้อง) / ผู้รับบริการ (UC)
5. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ผลตรวจ RT PCR ผลเอกซเรย์...  
6. รูปถ่าย (ประกอบกรณีถูกท าร้ายรา่งกาย)
7. หนังสือน าส่งจากหน่วยบริการ ยื่นผ่าน สสจ.----> สปสช.เขต 
ประสานงาน สปสช.เขต 8 อดุรธานี
นางภคมณ  พัฒนช์นะ Mobile : 081-9651192

E-Mail :pakamon.p@nhso.go.th


