
 
  

( ร# า ง ) คู# มื อ แ น ว ท า ง ก า ร

ป ร ะ ส า น ง า น ก า ร ล ำ เ ลี ย ง

ผู: ป; ว ย ท า ง อ า ก า ศ ย า น เ ข ต

สุ ข ภ า พ ที่  8  

ป" 2 5 6 7  

เขตสุขภาพท่ี 8 

      |        



 1 

Table of Contents 

คำสั่งแต)งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการพัฒนาหน)วยปฏิบัติการแพทยAระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทยAทางอากาศ . 1 

หลักฐานการอนุมัติหน)วยปฏิบัติการแพทยAระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทยAทางอากาศ .................................. 8 

คำสั่งแต)งตั้งคณะทำงานในหน)วยปฏิบัติการแพทยAทางอากาศ โรงพยาบาลอุดรธาน ี.............................................. 9 

Timeline และขอบเขตการจัดบริการลำเลียงผูOปPวยทางอากาศยานเขตสุขภาพที่ 8 .............................................. 12 

ขOอบ)งชี้การลำเลียงผูOปPวยทางอากาศยานของทีม Sky Doctor รพ.อุดรธาน ี........................................................ 13 

ข"อบ%งชี้ ในระยะแรก ............................................................................................................................... 13 

ข"อบ%งชี้ ในระยะที่ 2 เป6นต"นไป ................................................................................................................... 14 

บทบาทหนOาที่ผูOมีส)วนเกี่ยวขOองการลำเลียงผูOปPวยทางอากาศยานเขตสุขภาพที่ 8 ................................................ 15 

กระบวนการประสานงานส)งต)อทางอากาศยานจากโรงพยาบาลตOนทางในจังหวัดอุดรธานี มายังรพศ. อุดรธาน ี............. 23 

กระบวนการประสานงานส)งต)อทางอากาศยานจากโรงพยาบาลตOนทางจังหวัดอื่นๆ มายังรพศ. อุดรธาน ี..................... 27 

การติดต)อประสานงานจุดจอด .......................................................................................................... 31 

จังหวัดอุดรธานี .................................................................................................................................... 31 

จังหวัดเลย .......................................................................................................................................... 34 

อัตราการจ)ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยผูOปฏิบัติการฉุกเฉินร)วมปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศยาน ................................. 40 

อัตราการจ)ายเงินชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินดOวยอากาศยาน ..................................................................... 40 

เอกสารต)างๆ ............................................................................................................................. 41 
 



 1 

คำสั่งแต)งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการพัฒนาหน)วยปฏิบัติการแพทยAระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทยAทางอากาศ  
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หลักฐานการอนุมัติหน.วยปฏิบัติการแพทย7ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย7ทางอากาศ 

 
 

  

  

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)  
๘๘/๔๐ หมู่ที่ ๔ อาคารเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ๘๔ พรรษา  
สาธารณสุขซอย ๖ ถนนติวานนท์ ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐  
โทรศัพท์ ๐ ๒๘๗๒ ๑๖๐๐  โทรสาร ๐ ๒๘๗๒ ๑๖๐๓ เวบ็ไซต์: www.niems.go.th 

 

ที่ สพฉ. ๐๖/                 
 

          ตุลาคม  ๒๕๖๖ 
 

เรื่อง แจ้งผลการอนุมัติหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ  
 

เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลอุดรธานี 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑. หนังสือแสดงการได้รับอนุมัติเป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทาง 

                         อากาศ 

  ๒. ไฟล์สติ๊กเกอร์แสดงได้รับอนุมัติเป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ 

                        ทางอากาศ 
   

ตามที่โรงพยาบาลอุดรธานี ได้รับการตรวจสอบความพร้อมเกี่ยวกับลักษณะและลักษณะการปฏิบัติ
หน้าที่ของหน่วยงานหรือองค์กรที่ขออนุมัติเป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทาง
อากาศ จากคณะผู้ตรวจประเมินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เมื่อวันที่ ๒๖ มิถุนายน ๒๕๖๖ นั้น  และ
สถาบันฯ ได้รายงานสรุปผลการตรวจประเมินเข้าที่ประชุมคณะอนุกรรมการฉุกเฉินการแพทย์ ครั้งที่ ๑๐/๒๕๖๖ เมื่อ
วันที่ ๑๑ ตุลาคม ๒๕๖๖ โดยที่ประชุมมีมติเห็นชอบอนุมัติให้ โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับ
เฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ โดยให้มีผลตั้งแต่วันที่ ๑๑ ตุลาคม ๒๕๖๖ เป็นต้นไป นั้น 
 

  ในการนี้ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ขอแสดงความยินดีกับคณะผู้บริหารและผู้ปฏิบัติการของ
โรงพยาบาลอุดรธานี ที่ได้รับอนุมัติหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ และขอส่ง

เอกสารเพื่อให้หน่วยงานของท่านได้ใช้ประโยชน์จากการอนุมัตินี้ให้เกิดการพัฒนามาตรฐานและคุณภาพต่อไป โดย

สามารถดาวน์โหลดไฟล์ตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และแจ้งหน่วยงานในกำกับของท่านต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 
 

ขอแสดงความนับถือ 

 
 

      (นายอรรถพล ถาน้อย)  
ผู้อำนวยการสำนักบริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินพ้ืนที่ ๒ 
ปฏิบัติหน้าที่แทนเลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

 
 
สำนักบริหารจัดระบบการแพทย์ฉกุเฉินพ้ืนท่ี ๒ 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวสุพิชญา ศีลสารรุ่งเรือง ๐๘๔ ๘๗๔ ๑๖๖๙ 
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์  suphitchaya.s@niems.go.th                

                                                                                                      เฉพาะทางทางอากาศ 
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Timeline และขอบเขตการจัดบริการลำเลียงผูTปUวยทางอากาศยานเขตสุขภาพที่ 8  

 
 

 
ประเภทการปฏิบัติการแพทย1ทางอากาศ: ปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศโดยอากาศยานป<กหมุน 

(เฮลิคอปเตอร1) แบบทุติยภูม ิ(Secondary Mission) 

 

หQวงเวลาท่ีปฏิบัติการ: 8.30-16.30 น. 

 

วันท่ีปฏิบัติการ: อังคาร, พฤหัส (จะขยายหQวงเวลาใหQบริการตามแผนท่ีระบุ) 

 

ขอบเขตพื้นที่ปฏิบัติการ (response time): เขตสุขภาพท่ี 8 โดยมี Response time ไมjเกิน 1 ช่ัวโมง 

(พื้นท่ีระบุตาม Timeline) 

  

R8 SKY DOCTOR PLANNING 2567-2569
2567

อุดรธานี 
สามารถปฏิบัติการได5จริง  2 วัน/สัปดาห<,
1 เคส/เดือน

เลย และ สกลนคร
• ผGานการประเมินหนGวย
• สGงอบรม BHEMS

2568
อุดรธานี 
• สามารถปฏิบัติการได5จริง 

อย9างน5อย 5 วัน/สัปดาห>

Phase 1 มีค-พค 67    พื้นท่ีให6บริการ: อ.นายูง, อ. น้ำโสม, อ. วังสามหมอ

Phase 2 มิย-กย 67    พื้นท่ีให6บริการ: อ.นายูง, อ. น้ำโสม, อ. วังสามหมอ

Phase 3 ตั้งแตL ตค 67   พื้นท่ีให6บริการ: ขยายเพิ่ม จ.เลย, จ.บึงกาฬ, จ.นครพนม

2569
อุดรธานี 
• สามารถปฏิบัติการได5จริง 

อย9างน5อย 5 วัน/สัปดาห>

ปี
เป้าหมาย

เคสไม่ซับซ้อน

เคสวกิฤติ
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ขTอบ.งชี้การลำเลียงผูTปUวยทางอากาศยานของทีม Sky Doctor รพ.อุดรธานี 

ขBอบ.งชี้ ในระยะแรก 

1. ขอใหQใชQเกณฑ1นี้จนกวjาทีม sky doctor รพ อุดรธานี จะมีความพรQอมเพียงพอในการดูแลที่จะ

ผูQปrวยซับซQอน หรืออาการไมjคงที่ และมีการจะประกาศแจQงเปลี่ยนแปลงเกณฑ1อีกครั้ง 

2. ผูQปrวยอุบัติเหตกุลุjมที่ตQองไดQรับการรักษาภาวะทางศัลยกรรมกระดูก ที่มีอาการคงที ่

3. โดยไม.มภีาวะเหลjานี้รjวมดQวย 

3.1. Cardiac Arrest 

3.2. Respiratory compromise (RR<10 หรือ >29/min) หรือ airway obstruction และ/หรือ 

ผูQปrวยไดQรับการใสjทjอชjวยหายใจมาจากที่เกิดเหต ุ

3.3. Difficult airway problem หรือตQองไดQรับการทำ surgical airway 

3.4. มีภาวะ shock (SBP<= 90 mmHg ในผูQใหญj หรือ SBP ลดลงจาก baseline 40 mmHg, 

HR>=130 /min) หรือ shock index >=1 

3.5. Glasgow coma scale score <=13 

3.6. Amputated limb (Above wrist joint/ankle joint) or nearly amputated limb 

3.7. Penetrating injury ที่ตำแหนjง neck, chest, abdomen, pelvis, perineum, back 

3.8. Positive eFAST/FAST  

3.9. Pelvic fracture 

3.10. Burn > 15% BSA ในผูQใหญj หรือมากกวjา 10% ในเด็ก (ไมjรวม 1 degree burn) 

3.11. Crushed, degloved, mangled or pulseless extremities 

3.12. Open หรือ depressed skull fracture 

3.13. Paralysis 

3.14. Pregnancy  

3.15. มี Chest injury รjวมดQวยในผูQปrวยที่อายุมากกวjา 70 ป< 
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ขBอบ.งชี้ ในระยะที่ 2 เปMนตBนไป 

1. เพื่อใชQในการสjงตjอผูQปrวยท่ีมีพยาธิสภาพรุนแรงและตQองการไดQรับการรักษาอยjางเรjงดjวนจาก 

โรงพยาบาลอ่ืนๆ ในเขตสุขภาพท่ี 8 ซึ่งขาดแคลนแพทย1เฉพาะทางในสาขาโรคนั้นๆมายังโรงพยาบาล 

อุดรธานีท่ีมีขีดศักยภาพสูงกวjาโรงพยาบาลอื่นๆในเขตสุขภาพ โดยในเบ้ืองตQนเป�นการตกลงเพ่ือ 

การสjงตjอผูQปrวยตามโรคดังตjอไปนี ้

1.1 Aortic dissection Stanford type A 

1.2 Impending ruptured or Ruptured Aortic aneurysm 

1.3 Acute arterial occlusion 

1.4 Acute ischemic stroke ท่ีมีขQอบjงชี้ในการทำ Mechanical Thrombectomy 

2. การสjงตjอผูQปrวยท่ีมีพยาธิสภาพรุนแรงมีความเส่ียงตjอการเสียชีวิตระหวjางการสjงตjอสูง 

และมีระยะเวลาในการนำสjงทางบกระหวjางโรงพยาบาล มากกวjา 2 ช่ัวโมงขึ้นไป
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บทบาทหนTาที่ผูTมีส.วนเกี่ยวขTองการลำเลียงผูTปUวยทางอากาศยานเขตสุขภาพที่ 8 

 

บุคลากร/ หน.วยงาน หนBาที ่

1. แพทย1อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน 

(พอป.) เฉพาะทางการลำเลียงทาง

อากาศ (Flight Medical Director) 

1.1 การอำนวยการการแพทย1ฉุกเฉิน สั่งการทางการแพทย1ไปยังผูQชjวยเวชกรรมใหQดูแลรักษา

ผูQปrวย ฉุกเฉินนอกสถานพยาบาลไดQตามอำนาจหนQาที่และขอบเขตความรับผิดชอบของแตjละ

ระดับ อันจะทำใหQผูQปrวยฉุกเฉินไดQรับการดูแลรักษาทันทีที่ผูQปฏิบัติการฉุกเฉินไปถึง แมQแพทย1

จะไมjไดQเดินทางไปดQวยตนเอง 

1.2 ประสานกับแพทย1เจQาของไขQจากโรงพยาบาลตQนทางเพื่อพิจารณาความเหมาะสมของ

ผูQปrวยที่จะลำเลียงทางอากาศและลงความเห็นวjาสมควรไดQรับการอนุญาตลำเลียงหรอืไมj 

1.3 ใหQคำปรึกษาแนะนำดQานการลำเลียงผูQปrวยทางอากาศเพื่อใหQผูQปrวยและทีมผูQปฏิบัติการ

ฉุกเฉินไดQรับความปลอดภัยสูงสุดตลอดการลำเลียง 

1.4 กรณีที่ไมjมี พอป. ระดับพื้นที่ หรือ พอป. ระดับพื้นที่ไมjสามารถตัดสินใจไดQ ใหQรายงานตjอ 

พอป. ระดับชาติ โดยตรงผjานศูนย1นเรนทร สถาบันการแพทย1ฉุกเฉินแหjงชาติ (สพฉ.) 

2. แพทย1เจQาของไขQที่รพ. ตQนทาง 2.1 ติดตjอแพทย1เฉพาะทางประจำสาขานั้นๆ เพื่อประเมินความเรjงดjวนในการนำสjงผูQปrวย 

2.2 ประเมินผูQปrวยตาม Pre-Flight Assessment and Flight Medical Director 

Consultation: HEMS ½ หากตQองการนำสjงผูQปrวยทางอากาศยาน เตรียมความพรQอมผูQปrวย 
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บุคลากร/ หน.วยงาน หนBาที ่

โดยตรวจดูขQอควรหลีกเลี่ยงของผูQปrวยพรQอมแกQไขเพื่อป�องกันอันตรายที่อาจเกิดจากขQอจํากัด 

ในการลําเลียงสjงตjอทางอากาศ ประเมินตาม Protocol กลุjมโรคที่จำเป�นตQองสjงตjอนั้นๆ 

เพื่อใหQเกิดความพรQอมและความปลอดภัยสูงส ุ

2.3 แจQงผูQปrวยและญาติถึงการขนสjงผูQปrวยทางอากาศ และใหQลงชื่อในหนังสือแสดงความ

ยินยอมในการเคลื่อนยQายผูQปrวย (Consent Form) 

2.4 แจQง 1669 ของจังหวัด รพ. ตQนทางใหQประสาน พอป. ระดับพื้นที่เพื่อรjวมพิจารณาความ

เหมาะสม (หากเหมาะสมใหQแจQง สพฉ. เพื่อใหQ สพฉ. ประสาน พอป. ระดับชาติ และ

ประสานงานหนjวยสนับสนุนอากาศยานตามขQอตกลง) 

3. ศูนย1รับแจQงเหตุและสั่งการจังหวัดตQน

ทาง (ศูนย1 1669 ตQนทาง) 

3.1 ประเมินและรายงานความจำเป�นของการลำเลียงผูQปrวยทางอากาศตjอ พอป. ระดับพื้นที่ 

เมื่อไดQรับการรQองขอใชQอากาศยานจากผูQปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสถานพยาบาล 

3.2 (ศูนย1 1669 ตQนทางหรือ สพฉ.) แจQงเบอร1โทรศัพท1แพทย1เวร พอป. แกjแพทย1เจQาของไขQ 

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศตQนทาง เพื่อโทรปรึกษาและใหQ พอป. ประเมิน ความเหมาะสม

ในการลําเลียงทางอากาศภายในเวลา 10 นาทีตามแบบฟอร1มการประเมิน ผูQปrวยและปรึกษา

ทางการแพทย1กjอนบิน (HEMS 1/2) 
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3.3 ประสานเตรียมชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศพรQอมอุปกรณ1จาก โรงพยาบาลตQนทาง

หรือปลายทาง ใหQขQอมูลผูQปrวยและความพรQอมของการลําเลียงแกjทีม 

3.4 ประสานชุดปฏิบัติการลําเลียงผูQปrวยทางอากาศหนjวยปฏิบัติการภาคพื้น ทีม HLO ตQนทาง

และปลายทาง สถานพยาบาลปลายทางเพื่อเตรียมการในสjวนที่เกี่ยวขQอง  

3.5 แจQง สพฉ. เพื่อประสานหนjวยงานสนับสนุนอากาศยานตามขQอตกลงเพื่อขอใชQอากาศยาน

ที่เหมาะสม 

3.6 กรอกขQอมูลผjานระบบ ITEMS (Information Technology for Emergency Medical 

System) 

3.7 ปฏิบัติดังนี ้

1)  กรณีสjงตjอผูQปrวยระหวjางสถานพยาบาล ใหQประสานขQอมูลตามแบบฟอร1มการขอ

ใชQ อากาศยานสjงตjอผูQปrวย (HEMS 1/1) 

2)  กรณีเคลื่อนยQายจากจุดเกิดเหตุหรือเกิดเหตุนอกสถานพยาบาล (Primary 

Mission) ใหQประสาน หนjวยปฏิบัติการ ภาคพื้นเพื่อออกไปประเมินสถานการณ1 (หาก

สามารถทําไดQ)  
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3) กรณีลําเลียงยาหรือเวชภัณฑ1 รวมถึงบุคลากรทางการแพทย1และกรณีขนยQาย

อวัยวะ หรือชิ้นสjวนของมนุษย1เพื่อการชjวยเหลือผูQปrวยฉุกเฉิน ใหQประสานขQอมูลตาม 

แบบฟอร1มการขอใชQอากาศยานสjงตjอผูQปrวย (HEMS 1/1) 

4) กรณีเคลื่อนยQายจากพื้นที่เปราะบางใน 4 จังหวัดชายแดนภาคใตQ ใหQประสานขQอมูล

กับ หนjวยแพทย1ตQนทางและศูนย1แพทย1ทหารบกจังหวัดชายแดนภาคใตQ กอ.รมน.ภาค 

4 สjวนหนQา เพื่อพิจารณาความเหมาะสมในการลําเลียงทางอากาศภายในระยะเวลา 

10 นาที พรQอมแจQงแพทย1เวร พอป.ระดับชาติเพื่อทราบและสนับสนุน 

4. ศูนย1รับแจQงเหตุและสั่งการจังหวัด

อุดรธาน ี(ศูนย1 1669 ปลายทาง) 

4.1 กรณีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศในความรับผิดชอบตQองทําหนQาที่เป�นทีมลําเลียง

ผูQปrวย ประสานชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินภาคพื้น ทีม HLO และ

โรงพยาบาลปลายทาง   

4.2 กรณีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศในความรับผิดชอบไมjตQองทําหนQาที่เป�นทีมลําเลียง

ผูQปrวย ใหQประสานชุดปฏิบัติการฉุกเฉินภาคพื้น ทีม HLO และโรงพยาบาลปลายทาง  

5. ศูนย1สjงตjอโรงพยาบาลตQนทาง 5.1 ประสานขQอมูลสjงตjอ HEMS ½, consent form, protocol ไปยังศูนย1สjงตjอโรงพยาบาล

อุดรธาน ี

5.2 ประสานขQอมูลกับศูนย1 1669 ตQนทาง 

6. ศูนย1สjงตjอโรงพยาบาลอุดรธาน ี 6.1 ประสานทีมงานที่เกี่ยวขQองในโรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อเตรียมรับผูQปrวย 



 19 

บุคลากร/ หน.วยงาน หนBาที ่

6.2 ประสานขQอมูลสjงตjอ HEMS ½, consent form, protocol ไปยังศูนย1รับแจQงเหตุและสั่ง

การจังหวัดอุดรธาน ี

7. ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ Sky 

Doctor อุดรธาน ี

7.1 .เตรียมทีมและอุปกรณ1เพื่อการลําเลียงผูQปrวยทางอากาศ โดยทีมลําเลียงหลักจะ

ประกอบดQวย หัวหนQาทีมที่เป�นแพทย1หรือพยาบาลที่ผjานการอบรมหลักสูตรการลําเลียงผูQปrวย

ทางอากาศ เบื้องตQนที่ไดQรับการรับรองจาก สพฉ. และขึ้นทะเบียนในระบบบริการการแพทย1

ฉุกเฉิน อยjางนQอย 1 คน สjวนบุคลากรทางการแพทย1อื่น ๆ ถือเป�นทีมลําเลียงเสริม ในการ

ลําเลียง ผูQปrวยจำนวนมากกวjา 1 ราย (บุคลากรในทีมลําเลียงหลักควรมีจำนวนมากกวjา

จำนวนผูQปrวยวิกฤตฉุกเฉินอยjางนQอยหนึ่งคน เสมอ ทั้งนี้ในขQอกําหนดของชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ทางอากาศดังกลjาวขึ้นอยูjกับดุลพินิจของ พอป. เป�นสำคัญ) 

7.3 รายงานแกjผูQอํานวยการโรงพยาบาลหรือนายแพทย1สาธารณสุขจังหวัดเพื่อรับทราบการ

ปฏิบัติการ 

7.4 ดูแลผูQปrวยระหวjางลําเลียงตามมาตรฐานและพิจารณาปรึกษา พอป. เมื่อพบป ญหา 

7.5 บันทึกขQอมูลผูQปrวยในเอกสารเพื่อใหQศูนย1 1669 ตQนทางหรือสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

กรอกขQอมูลในระบบ ITEMS ตjอไป โดยมีเอกสารที่เกี่ยวขQองดังนี ้

1) แบบฟอร1มการประเมินผูQปrวยและปรึกษาทางการแพทย1กjอนบิน (HEMS 1/2) 

2) แบบฟอร1มบันทึกอาการผูQปrวยขณะโดยสารอากาศยาน (HEMS 2/1) 
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3) หนังสือแสดงความยินยอมรับการเคลื่อนยQายผูQปrวย 

8. หนjวยงานสนับสนุนอากาศยานตาม

ขQอตกลง  

8.1 รับการประสานจากสพฉ.เพื่อวางแผนการลําเลียงผูQปrวยทางอากาศรjวมกัน 

8.2 ทำเอกสารเพื่อขอเบิกเงินชดเชยอากาศยานสjงใหQ สพฉ. (ตามแบบฟอร1มหนังสือสjง

หลักฐาน ประกอบการเบิกจjายการสjงตjอผูQปrวยดQวยอากาศยานซึ่งปรากฏอยูjในคูjมือแนว

ทางการปฏิบัติการ สjงตjอผูQปrวยฉุกเฉินดQวยอากาศยาน พ.ศ.2557 โดยสพฉ.) 

8.3 กรณีหนjวยงานสนับสนุนอากาศยานตามขQอตกลงมีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศเอง ใหQ

แจQง รายละเอียดพรQอมสjงรายงานตามบทบาทประกอบการเบิกคjาชดเชยเพิ่มเติมดQวย 

9. ทีม HLO 9.1 รายชื่อตามที่ระบใุนแผนหรือหนังสือคำสั่ง 

9.2 รับผิดชอบจัดความพรQอมจุดลงจอดเฮลิคอปเตอร1ตามพื้นที่ที่ไดQรับมอบหมาย ดังนี ้

1) ใหQมีพื้นที่สี่เหลี่ยมอยjางนQอย 50x50 เมตร ไมjมีตQนไมQใหญjกีดขวาง และพื้นที่วาง

เฮลิคอปเตอร1 ออกไปโดยรอบอีกไมjนQอยกวjา 20 เมตร ตQองไมjมีสิ่งกีดขวาง หรือตQนไมQ

ที่สูงเกิน 1 เมตร 

2) พื้นผิวจะตQองมีความราบเรียบ หรือลาดเอียงไมjเกิน 10 องศา ปราศจากตอไมQ หลุม

บjอ หรือสิ่งกีดขวางอื่นๆ รวมทั่งวัสดุ ปลิววjอน เชjน ถุงพลาสติก ใบไมQ สังกะส ี

3) พื้นที่วางตัวรอบไมjควรมีทรายและฝุrน เนื่องจากจะเกิดป ญหาการฝุrนฟุ�งกระจาย 
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10.  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตQนทาง

และ/หรือปลายทาง 

10.1 รายงานนายแพทย1สาธารณสุขจังหวัดเพื่อรับทราบการปฏิบัติการ 

10.2 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตQนทางที่รQองขออากาศยาน ทำหนังสือสjงหลักฐาน

ประกอบการ เบิกจjายการสjงตjอผูQปrวยดQวยอากาศยานใหQ สพฉ. กรณีที่ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ทางอากาศ เป�นทีมนอกหนjวย ใหQสำเนาเรียนนายแพทย1สาธารณสุขจังหวัดหรือหนjวยงานที่

เป�น ผูQบังคับบัญชาของทีมนั้น เพื่อทราบวjามีการขอเบิกจjายคjาตอบแทนผูQปฏิบัติการฉุกเฉิน

ดQวย อากาศยานแลQว 

11. สถาบันการแพทย1ฉุกเฉินแหjงชาติ 

(สพฉ.) 

11.1 รับการประสานรQองขออากาศยานจากศูนย1 1669 จังหวัด/เขต 

11.2 ประสานอากาศยานจากหนjวยงานสนับสนุนอากาศยานตามขQอตกลง 

11.3 ติดตาม สนับสนุน ใหQคําปรึกษาและแกQไขป ญหาที่อาจจะเกิดขึ้นตลอดระยะเวลาของ

การ ประสานขอใชQปฏิบัติการดQานการแพทย1ฉุกเฉินดQวยอากาศยาน 

11.4 กรณีภัยพิบัติหรือมีการรQองขอเพื่อสjงตjอผูQปrวยเขQามารักษาในเขตกรงุเทพมหานคร สพฉ.

จะทำหนQาที่เสมือนเป�นศูนย1 1669 ปลายทางดQวย 

12. โรงพยาบาลอุดรธานี (หนjวยแพทย1

ปลายทางหรือ โรงพยาบาลปลายทาง) 

12.1 รับผิดชอบเรื่องการสนับสนุนการลําเลียงผูQปrวยทางอากาศยาน ไดQแกj 

1) จัดรถพยาบาลเพื่อนําผูQปrวยจากลานจอดอากาศยานมาสjงที่โรงพยาบาลปลายทาง 

กรณีมีการรQองขอ 
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2) จัดเจQาหนQาที่ของหนjวยแพทย1ปลายทางเพื่อปฏิบัติหนQาที่ ดังนี ้

a. ติดตjอประสานกับหัวหนQาชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ เพื่อสjงมอบ

รายงานหลักฐานตjาง ๆ ตลอดจนรายงานการรักษาและอาการของผูQปrวย 

b. รjวมมือกับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศเปลี่ยนเปลใหQผูQปrวยและยกเปล

ผูQปrวยลงจากอากาศยาน 

3) เตรียมอุปกรณ1และเครื่องมือที่จําเป�นในการรับผูQปrวยเพื่อดูแลรักษาตjอ เชjน 

เครื่องชjวยหายใจ ออกซิเจน เครื่องมือในการติดตามสัญญาณชีพ ยาที่จําเป�นเป�นตQน 

12.2 ติดตjอแพทย1เฉพาะทางที่รับผูQปrวยรักษาตjอเพื่อทำการรับผูQปrวยไวQรักษาตjอใน

โรงพยาบาลเมื่อผูQปrวยลําเลียงมาถึง 

13. กองทุนการแพทย1ฉุกเฉินและกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหjงชาต ิ

13.1 เบิกจjายเงินชดเชยสำหรับผูQปฏิบัติการลําเลียงผูQปrวยทางอากาศ 

13.2 เบิกจjายเงินชดเชยคjาอากาศยาน 

13.3 กรณีผูQปrวยหรือผูQบาดเจ็บมีกองทุนอื่น รับผิดชอบคjาใชQจjายในการรักษาพยาบาลและการ

สjงตjอ ผูQปrวยฉุกเฉิน เชjน ผูQมีประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุหรือชาวตjางชาติที่มีรัฐบาล

ตjางประเทศ หรือบริษัทประกันใหQความคุQมครอง กองทุนอาจดำเนินการเรียกเก็บคjาใชQจjาย

จากกองทุนนั้น 
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กระบวนการประสานงานส.งต.อทางอากาศยานจากโรงพยาบาลตTนทางในจังหวัดอุดรธานี มายังรพศ. อุดรธานี 
 

 
  

กลุ่ม LINE R8 Sky Doctor

1669 จงัหวดัอุดรธานี

แพทย์อํานวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป.)

มีข้อบ่งช้ี
ส่งทาง ฮHEMS ½, consent form, 

protocol

ทีม Sky Doctorทีม ambulance 

HEMS ½, consent form, 
protocol

นักบิน 

HEMS ½, consent form, 
protocol

อากาศยาน

สสจ.อุดรธานี

Specialist Consultant
แพทย์รพ.ต้นทางในอุดร

รบั refer

ศูนย์ refer
รพ.อุดรธานี

ทีมแพทย์ปลายทาง/ER/OR

จุดแวะรบัผู้ป่วย
ลานหนองประจกัษ์

หน่วยกู้ชีพ
ท่ีผ่าน HLO

ระบบประสานงาน Sky Doctor ต้นทางรพ.ในพ้ืนท่ีอุดรธานี (1/2)

กล
ุ่มไ
ลน์

ปร
ะส
าน
แย

กเ
พื่อ

ป้อ
งกั

นP
DP

A

HEMS 1/1 LINE ver.

ส่งเอกสารตัวจรงิ
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ลำดับ ข้ันตอน ผู7รับผิดชอบ เอกสาร/เคร่ืองมือ 

1 การปรึกษาแพทย5เฉพาะทางสาขาท่ีเก่ียวข:อง แพทย5เจ:าของไข:รพ.ต:นทาง  

2 
การสAงตAอข:อมูลผู:ปFวยมายังศูนย5สAงตAอ รพศ.อุดรธานี 

เม่ือแพทย5เฉพาะทางรับสAงตAอ 
ศูนย5สAงตAอรพ.ต:นทาง  

หน่วยงานสนับสนุนอากาศ
ยานตามข้อตกลง 

สสจ.อุดรธานี

ระบบประสานงาน Sky Doctor ต้นทางรพ.ในพ้ืนท่ีอุดรธานี (2/2)

เอกสารเพ่ือขอเบิกเงนิชดเชยอากาศยาน
หนังสือส่งหลักฐานประกอบการเบิกจา่ย

การส่งต่อผู้ป่วยด้วยอากาศยาน
1669 จงัหวดัอุดรธานี
ลงข้อมูลใน ITEMS
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ลำดับ ข้ันตอน ผู7รับผิดชอบ เอกสาร/เคร่ืองมือ 

3 

การพิจารณาความจำเปRนในการนำสAงทางอากาศยาน 

และ ประเมิน preflight assessment และขอ 

consent form จากผู:ปFวยและญาติ 

แพทย5เจ:าของไข:รพ.ต:นทาง 

• เอกสารข:อบAงช้ีการสAงตAอทางอากาศยาน 

• HEMS ½ 

• consent form, 

4 
การปรึกษาแพทย5อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป.) 

ระดับพ้ืนท่ี 
แพทย5เจ:าของไข:รพ.ต:นทาง 

• HEMS ½ 

• consent form 

• protocol 

• ตารางแพทย5รับปรึกษา 

5 การอนุมัติลำเลียงทางอากาศตามข:อบAงช้ี พอป. รพศ.อุดรธานี 

• HEMS ½ 

• Protocol 

• LINE R8 sky doctor 

6 
การสAงตAอข:อมูลผู:ปFวยมายังศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ 

รพศ.อุดรธานี เม่ือได:รับการอนุมัติจากพอป.ระดับพ้ืนท่ี 
ศูนย5สAงตAอรพศ.อุดรธานี  

7 

• การประสานทีมปฏิบัติการทางอากาศ 

• การประสานทีม ambulance 

• การประสานผู:รับผิดชอบจุดจอดรพ.ต:นทาง 

• ประสานรพ. ต:นทาง เพ่ือนัดหมายเวลา และ

ตำแหนAงจุดสAงตAอ 

• ประสานนักบินเบ้ืองต:น 

ศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ รพ

ศ.อุดรธานี 

• LINE R8 sky doctor 

• ตารางรายละเอียดผู:รับผิดชอบจุดจอดภาค

พ้ืนท่ี 

• HEMS 1/1 
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ลำดับ ข้ันตอน ผู7รับผิดชอบ เอกสาร/เคร่ืองมือ 

8 
การปรึกษาแพทย5อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉินระดับ 

(พอป.) ระดับชาติ 

ศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ รพ

ศ.อุดรธานี 

• HEMS 1/1   

• LINE R8 sky doctor 

9 การแจ:งอนุมัติเลขลำดับเคส แจ:งอนุมัติให:ใช:อากาศยาน Commander Narenthorn • LINE R8 sky doctor 

10 
การเตรียมความพร:อมผู:ปFวยกAอนนำสAงและเคล่ือนย:าย

มายังจุดนัดหมาย 
รพ.ต:นทาง  

11 
การประสานเตรียมความพร:อมทีมรพ. ปลายทาง เชAน 

อีอา OR Cath lab 
ศูนย5สAงตAอรพศ.อุดรธานี  

12 การดูแลผู:ปFวยระหวAางการสAงตAอ จนถึงรพศ. อุดรธานี 
ทีมปฏิบัติการ sky doctor 

อุดรธานี 

• HEMS 2/1 

• HEMS ½ 

• consent form 

13 การบันทึกข:อมูลลงระบบสพฉ. 
ศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ รพ

ศ.อุดรธานี 
• ITEMS 

14 
ทำหนังสือเบิกจAายการสAงตAอผู:ปFวยด:วยอากาศยานให:

สพฉ. 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

อุดรธานี 
 

15 ทำหนังสือเบิกเงินชดเชยอากาศยานสAงให: สพฉ. 
หนAวยงานสนับสนุนอากาศยาน

อ่ืนๆ ตามข:อตกลง 
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กระบวนการประสานงานส.งต.อทางอากาศยานจากโรงพยาบาลตTนทางจังหวัดอื่นๆ มายังรพศ. อุดรธานี 
 
 

  
  

กลุ่ม LINE R8 Sky Doctor

มีข้อบ่งช้ี
ส่งทาง ฮ

แพทย์อํานวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป.)

HEMS ½, consent form, protocol

ทีม Sky Doctor

ทีม ambulance 

1669 จงัหวดัต้นทาง

HEMS ½, consent form, protocol

นักบิน 

จุดแวะรบัผู้ป่วย

Specialist Consultant แพทย์รพ.ต้นทาง

รบั refer

ศูนย์ refer
รพ.อุดรธานี

ทีมแพทย์ปลายทาง/ER/OR
HEMS ½, consent form, protocol

สสจ.ต้นทางสสจ.อุดรธานีลานหนองประจกัษ์

อากาศยาน
HEMS1/1L

INE ver. 

ระบบประสานงาน Sky Doctor ต้นทางรพ. นอกพ้ืนท่ีอุดรธานี (1/2)

1669 อุดรธานี

HEMS ½, consent 
form, protocol

กลุ่
มไ
ลน์

ปร
ะส
าน
แย

กเ
พื่อ

ป้อ
งกั

นP
DP

A

ส่งเอกสารตัวจรงิ
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ลำดับ ข้ันตอน ผู7รับผิดชอบ เอกสาร/เคร่ืองมือ 

1 การปรึกษาแพทย5เฉพาะทางสาขาท่ีเก่ียวข:อง แพทย5เจ:าของไข:รพ.ต:นทาง  

2 
การสAงตAอข:อมูลผู:ปFวยมายังศูนย5สAงตAอ รพศ.อุดรธานี 

เม่ือแพทย5เฉพาะทางรับสAงตAอ 
ศูนย5สAงตAอรพ.ต:นทาง  

หน่วยงานสนับสนุนอากาศ
ยานตามข้อตกลง 

สสจ.ต้นทาง

ระบบประสานงาน Sky Doctor ต้นทางรพ.นอกพ้ืนท่ีอุดรธานี (2/2)

เอกสารเพ่ือขอเบิกเงนิชดเชยอากาศยาน
หนังสือส่งหลักฐานประกอบการเบิกจา่ย

การส่งต่อผู้ป่วยด้วยอากาศยาน

ทําสําเนาเรยีนนพ.สสจ.อุดรธานีเพ่ือทราบวา่มีการ
ขอเบิกจา่ยค่าตอบแทนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินด้วย

อากาศยานแล้ว

สสจ.อุดรธานี
1669 จงัหวดัต้นทาง

ลงข้อมูลใน ITEMS
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ลำดับ ข้ันตอน ผู7รับผิดชอบ เอกสาร/เคร่ืองมือ 

3 

การพิจารณาความจำเปRนในการนำสAงทางอากาศยาน 

และ ประเมิน preflight assessment และขอ 

consent form จากผู:ปFวยและญาติ 

แพทย5เจ:าของไข:รพ.ต:นทาง 

• เอกสารข:อบAงช้ีการสAงตAอทางอากาศยาน 

• HEMS ½ 

• consent form, 

4 
การปรึกษาแพทย5อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป.) 

ระดับพ้ืนท่ี 
แพทย5เจ:าของไข:รพ.ต:นทาง 

• HEMS ½ 

• consent form 

• protocol 

• ตารางแพทย5รับปรึกษา 

5 การอนุมัติลำเลียงทางอากาศตามข:อบAงช้ี พอป. รพศ.อุดรธานี 

• HEMS ½ 

• Protocol 

• LINE R8 sky doctor 

6 
การสAงตAอข:อมูลผู:ปFวยมายังศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ 

จังหวัดต:นทาง เม่ือได:รับการอนุมัติจากพอป.ระดับพ้ืนท่ี 
แพทย5เจ:าของไข:รพ.ต:นทาง  

7 
การสAงตAอข:อมูลผู:ปFวยมายังศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ 

รพศ.อุดรธานี เม่ือได:รับการอนุมัติจากพอป.ระดับพ้ืนท่ี 
ศูนย5สAงตAอรพศ.อุดรธานี  

8 

• การประสานทีม ambulance  

• การประสานผู:รับผิดชอบจุดจอดรพ.ต:นทาง 

• ประสานทีม sky doctor เพ่ือนัดหมายเวลา และ

ตำแหนAงจุดสAงตAอ 

• ประสานนักบินเบ้ืองต:น 

ศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ 

จังหวัดต:นทาง 

• LINE R8 sky doctor 

• ตารางรายละเอียดผู:รับผิดชอบจุดจอดภาค

พ้ืนท่ี 

• HEMS 1/1 
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ลำดับ ข้ันตอน ผู7รับผิดชอบ เอกสาร/เคร่ืองมือ 

9 

• การประสานทีมปฏิบัติการทางอากาศ 

• การประสานทีม ambulance 

• การประสานผู:รับผิดชอบจุดสAงผู:ปFวย 

ศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ  

รพศ.อุดรธานี 

• LINE R8 sky doctor 

• ตารางรายละเอียดผู:รับผิดชอบจุดจอดภาค

พ้ืนท่ี 

10 
การปรึกษาแพทย5อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉินระดับ 

(พอป.) ระดับชาติ 

ศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ 

จังหวัดต:นทาง 

• HEMS 1/1   

• LINE R8 sky doctor 

11 การแจ:งอนุมัติเลขลำดับเคส แจ:งอนุมัติให:ใช:อากาศยาน Commander Narenthorn • LINE R8 sky doctor 

12 
การเตรียมความพร:อมผู:ปFวยกAอนนำสAงและเคล่ือนย:าย

มายังจุดนัดหมาย 
รพ.ต:นทาง  

13 
การประสานเตรียมความพร:อมทีมรพ. ปลายทาง เชAน 

อีอา OR Cath lab 
ศูนย5สAงตAอรพศ.อุดรธานี  

14 การดูแลผู:ปFวยระหวAางการสAงตAอ จนถึงรพศ. อุดรธานี 
ทีมปฏิบัติการ sky doctor 

อุดรธานี 

• HEMS 2/1 

• HEMS ½ 

• consent form 

15 การบันทึกข:อมูลลงระบบสพฉ. 
ศูนย5รับแจ:งเหตุและส่ังการ 

จังหวัดต:นทาง 
• ITEMS 

16 
ทำหนังสือเบิกจAายการสAงตAอผู:ปFวยด:วยอากาศยานให:

สพฉ. 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ต:นทาง 
 

17 ทำหนังสือเบิกเงินชดเชยอากาศยานสAงให: สพฉ. 
หนAวยงานสนับสนุนอากาศยาน

อ่ืนๆ ตามข:อตกลง 
 

  



 31 

การติดต.อประสานงานจุดจอด 

จังหวัดอุดรธานี 

ลำดับ โรงพยาบาล 
ผูJอำนวยการรพ. 

(เบอรAโทรศัพทA) 

หัวหนJาหJองฉุกเฉิน 

(เบอรAโทรศัพทA) 

เบอรAติดต)อหJองฉุกเฉิน 
จุดจอดเฮลิคอปเตอรA 

ผูJรับผิดชอบจุดจอด 

(เบอรAโทรศัพทA) สำนักงาน มือถือ 

1 รพ.อุดรธานี นพ.ทรงเกียรติ เล็กตระกูล 

081-6003355 

นางมะลิสา โรจนหิรัณยE 

086-222-9872 

042-243363 

ตJอ 3141-3143 

 ลานสังคีต หนอง

ประจักษE 

นายกิติวัฒนE สารสัง (ทน.อด) 

042-244877 หรือ 199 

นายคชานนทE แข็งการ (เมธาฯ) 

087-7884166 

2 รพ.กุมภวาปX นพ. สุมน ตั้งสุนทรวิวัฒนE 

081-5429333 

น.ส.ปรานตEพนิตา นาสูงชน 

091-1549091 

042-334400 

ตJอ 7130 

094-5737555 สนาม ร.ร.ดงเมือง นายจิรายุส ระยZาศิลป\ (ประชา

ธรรม) 

081-5441276 

3 รพ.หนองหาน นพ.ธงภักดิ์   มีเพียร 

081-7171300 

นางสาวนZองนภา วิเศษศรี 

098-2409205 

042-261136 098-1705261 ลานสนามฟุตบอล 

ร.ร.หนองหานวิทยา 

นายเอกพันธE ลายกิ่ง (สJงเสริมฯ) 

083 -3409869 

สุวิทยE หมื่นแกZว (เมธาฯ) 

084-4280629 

4 รพร.บZานดุง นพ.ไพโรจนE  พัวพันธุE 

081-5429333 

นางวัชรียา  โภคเสถียร 

081-9951523 

042-273777 089-8409449 สนามทุJงศรีเมือง อ.

บZานดุง 

(วันคูJ) นายชิตพล อรัญญกรกุล 

091-1011669 

(วันคี่) นายณัชพล โลหEสีทอง 

061-6398964 

นางเอมอร ปdนะกะโพ 

094-3938880 

5 รพ.เพ็ญ นพ.ชัยรัตนE   เจริญสุข 

092-7922824 

น.ส.สิรินลักษณE พาบุ 

089-4176518 

042-278572 093-4278088 สนามฟุตบอล รร.

เพ็ญประชานุกูล 

นายสุคนธE ฝfายขาว 

081-7697026 
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ลำดับ โรงพยาบาล 
ผูJอำนวยการรพ. 

(เบอรAโทรศัพทA) 

หัวหนJาหJองฉุกเฉิน 

(เบอรAโทรศัพทA) 

เบอรAติดต)อหJองฉุกเฉิน 
จุดจอดเฮลิคอปเตอรA 

ผูJรับผิดชอบจุดจอด 

(เบอรAโทรศัพทA) สำนักงาน มือถือ 

6 รพ.บZานผือ นพ.ทวีรัชตE ศรีกุลวงศE 

097-3026777 

น.ส.อุไรภรณE พิมพEทอง 

090-2615291 

042-281026-8 

ตJอ 110 

 สนามฟุตบอล  

ร.ร.บริบาลภูมิเขตตE 

น.ส.ตรีทิพยEนิภา โชติปภาวะรินทรE 

092-295-8333 

7 รพ.หนองวัวซอ นพ.ปกรณE  จารักษE 

081-6611481 

นางประนอม แววศรี 

089-6207799 

042-285655   

ตJอ 117 

087-6409799 สนาม ร.ร.อนุบาล

หนองวัวซอ 

น.ส.วาสิษฐ ีมิตตกัง 

092-2375823 

8 รพ.โนนสะอาด พ.ญ.สืบศร ิ บัณฑิตภิรมยE 

083-5999159 

นางอัจจิมา ดวงเพียอZม 

081-0561219 

061-0297928  สนามที่วJาการอำเภอ

โนนสะอาด 

นายวิทยา พันหลZา 

090-3471617 

9 รพ.กุดจับ นพ.ประพนธE เครือเจริญ 

095-4962893 

น.ส.รุJงลาวรรณE ฤทธิวงศE 

089-8412674 

091-0563457  สนามกีฬาอำเภอกุด

จับ 

นายอุทัย ประทีป 

082-1050789 

10 รพ.ไชยวาน นพ.เอกชัย ลีลาวงศEกิจ 

080-7457810 

น.ส.สุภาวดี สุทธิอาจ 

081-7089294 

042-265460  

ตJอ 106 

095-6632929 สนามฟุตบอล ขZาง 

สภ.ไชยวาน 

นายกิตติ คำบุญเกิด 

089-5161992 

11 รพ.น้ำโสม พญ.กัลยารัตนE อิทบุญศร ี

089-7139965 

น.ส.อัญชิษฐา ดงสัตยE 

088-5721534 

042-287306 085-4614184 หนZาลานกิจกรรมที่วJา

การอำเภอน้ำโสม 

พันจJาตรีหญิงพูลผล มุยนZอย 

082-5919465 

12 รพ.วังสามหมอ นพ.เกรียงไกร ไกยวรรณE 

089-8408050 

นางสถาพร ไรJไสว 

088-5610309 

042-387602 089-9418778 สนามศรีชาววังหนZา 

รพ.วังสามหมอ 

นายสุทัศนE เพียงทัน 

081-8734434 

13 รพ.ศรีธาตุ นพ.ปdยวัตร ตุงคโสภา 

095-4962893 

นางพูนมณี อุJนสัมฤทธิ ์

084-5196390 

042-140332  

ตJอ 139 

088-5617233 สนามที่วJาการอำเภอ

ศรีธาตุ 

จ.อ.วีระพงษE  จันทวงษา 

085-0148450 

14 รพ.ทุJงฝน นพ.ฉัตรชัย ประทุมทิพยE 

089-8614498 

นายเชิดชาย งามหอม 

085-6075877 

042-268051 098-0805225 สนามหนZาที่วJาการ

อำเภอทุJงฝน 

พันจJาตรีอัครวัฒนE เหลJาฝfาย 

086-1131795 

15 รพ.นายูง นายแพทยEชวิน ตันรัตนาวงศE 

097-1569619 

น.ส.วิภาดา ศิริกำเลิศ 

087-8381397 

042-150073  

ตJอ 1 

 สนามหนZา ร.ร.นาคำ

นZอย 

นายไพบูลยE เจริญยิ่ง 

098-6560544 

16 รพ.ประจักษEศิลปา

คม 

นพ.ฐาปนัท สิงหEไพบูลยEพร 

089-3943125 

น.ส.ชัยพร สินโสภา 

098-1021700 

 091-6940666 สนามที่วJาการอำเภอ จJาเอกปdยนนทE ตีระมาตยE 

080-6390846 
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ลำดับ โรงพยาบาล 
ผูJอำนวยการรพ. 

(เบอรAโทรศัพทA) 

หัวหนJาหJองฉุกเฉิน 

(เบอรAโทรศัพทA) 

เบอรAติดต)อหJองฉุกเฉิน 
จุดจอดเฮลิคอปเตอรA 

ผูJรับผิดชอบจุดจอด 

(เบอรAโทรศัพทA) สำนักงาน มือถือ 

17 รพ.หนองแสง พ.ญ.สืบศร ิ บัณฑิตภิรมยE 

083-5999159 

นายมนัส สุวรรณบุตร 

091-8678221 

042-396181 091-0605349 สนามฟุตบอลร.ร.

หนองแสงวิทยศึกษา 

นายประเทือง คงการเรียน 

080-0364365 

18 รพ.สรZางคอม นพ.รับบุญ   คZาไกล 

095-8360408 

น.ส.สุภาวดี สุทธิอาจ 

091-0564103 

095-1876460  สนามฟุตบอล ร.ร. 

สรZางคอมวิทยา, 

สนามหนZาที่วJาการ

อำเภอ 

น.ส.สุภาวดี สุทธิอาจ 

091-0564103 

19 รพ.กูJแกZว พญ.นิโลบล ชJวยแสง  

0980982426 

น.ส.ทิพวัลยE พิลาแสน 

093-4246190 

042 256181  

ตJอ 111  

093-3253141 

 

ลานจอดรถขZางตึก 

PCU รพ.กูJแกZว 

น.ส.ทิพวัลยE พิลาแสน 

093-4246190 

20 รพ.พิบูลยEรักษE พญ.อรุณโรจนE อุJนใจ 

086-9965451 

นางนภาพร วรรณทอง 

094-8697894 

042-258111 

ตJอ 107 

 สนามหนZาที่วJาการ

อำเภอ 

จ.ส.อ.ชัชวาล มัชฌิมะบุระ 

089-8494238 

21 รพ.คJายประจักษE

ศิลปาคม 

พันเอกสงคราม โชคชัย 

089-8460107 

จุฑารัตนE 

086-2269355 

 063-7175559 กองบิน23/ลานสนาม

ฟุตบอลหลังรพ.คJาย

ประจักษEฯ 

จุฑารัตนE 

086-2269355 
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จังหวัดเลย 

ลำดับ อำเภอ 
ผู-อำนวยการรพ. 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-า ER  

(เบอร7โทรศัพท7) 

เบอร7โทร ER 
จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

ผู-รับผิดชอบพื้นที่จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-าหนKวยกู-ชีพระดับพื้นฐาน 

ผู-รับผิดชอบพื้นที ่สำนักงาน มือถือ 

1 

เมือง 

นายบัญชา ผลานุวงษ4  

042 862123  

มือถือ 08 6813 0999 

นางอุไรรัตน4 ภูBสูงเนิน 042-862123 

ตBอ 2211 

08 9277 7773 ทBาอากาศยานเลย จำนวน 7 ลุมจอด นายจักรวาล สากรัก  

042 811520 

นายยุทธศักดิ์ คำปRญญา (สมาคมรBวม

ใจกูUภัยเมืองเลย)  

088-3228792 

2 มณฑลทหารบกที่ 28 จำนวน 1 ลุม พ.ต.ชัยญา  

08 33278945 

จBาเอกสุวิชชา ศิริเพช (อบต.ศรีสอง

รัก) 

088-7437259 

3 สนามหนUาศาลากลางจังหวัดเลย (จอด

ชั่วคราว) 

นายเกริก กมลานนท4  

098 624 4888 

นายอนุรักษ4 ประวัง (มูลนิธิสวBางคีรี

ธรรม) 063-9891669 

4 

วังสะพุง 

นายรณรงค4 ศรีพล  

042 841101  

042 841718  

มือถือ 08 1263 6590 

นางพันธุภา สิงห4มณ ี 042 841 101 08 4795 7911 ศูนย4ศิลปาชีพ ผาบBาว-ผาสาว (จอด

ชั่วคราว) 

รUอยโท ปรมินทร4 นาคาพิทักษ4วัง  

061 087 7189 

นายจิตภณ ศรีษะบุตร  

097 320 7789 

5 โรงเรียนศรีสงครามวิทยา (จอด

ชั่วคราว) 

นายจักรพงศ4 แถลงกัณฑ4 (ผอ.โรงเรียนศรี

สงครามวิทยา)  

089-5831487  

นายอภิสรา สายใหญB (รองผอ.)  

094-0100325 

จBาสิบตรี ชัชชัย พรมมาศ  

061 228 0758 

6 โรงเรีียนชุมชนวังสะพุง (จอดชั่วคราว) นางจงกิต บุตรเต  

061 163 7723 

นางนิลกุล ฉัตรวงศ4ทอง 

098 618 8884 

7 

นาดUวง 

นายศราวุธ ศรีบุรินทร4  

042 887 094  

มือถือ 09 3454 7440 

นางสัญญา สาวิสัย 042-887-342,  

042-887-094 

08 9572 0559 โรงเรียนนาดUวงวิทยา (จอดชั่วคราว) นายธราภพ ระประทีป (ผอ.โรงเรียนนาดUวง

วิทยา)  

080-7633469  

นายเทพนฤทธิ์ สุเภาแสน (รอง ผอ.)  

086-6433400  

นายยุทธพงษ4 จิระวงศ4ประภา  

089-275-3648 

8 เทศบาลตำบลนาดUวง นางเพ็งจันทร4 บุราญศรี (นายกเทศมนตรีต.นา

ดUวง)  

นายยศภัทร สุวรรณสิงห4  

0636785399 
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ลำดับ อำเภอ 
ผู-อำนวยการรพ. 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-า ER  

(เบอร7โทรศัพท7) 

เบอร7โทร ER 
จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

ผู-รับผิดชอบพื้นที่จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-าหนKวยกู-ชีพระดับพื้นฐาน 

ผู-รับผิดชอบพื้นที ่สำนักงาน มือถือ 

088-653-1201  

นายยงยุทธ เทพวันดี (ปลัดเทศบาลต.นาดUวง)  

0819650357 

9 

ปากชม 

นายสรรคเพชร หอมสมบัติ  

042 881 060  

มือถือ 09 5491 9789 

นางอรุณี ศิรกานต4 042-881-060 08 7236 7482 โรงเรียนปากชมวิทยา (จอดชั่วคราว) นางนัยนา ยิ้มชื่น (ผอ.โรงเรียนปากชมวิทยา) 

089-9445369  

นายสุภีร4 หลUาสีดา (รอง ผอ.)  

081-9649517 

นายสุวัฒน4 วันทองสุข  

092-918-2813 

10 โรงเรียนชุมชนบUานปากชม (จอด

ชั่วคราว) 

น.ส.ชฏาพร ยืนยงกิตติชัย (ผอ.โรงเรียนชุมชน

บUานปากชม)  

095-653-3201 

นายสุวัฒน4 วันทองสุข  

092-918-2813 

11 

เชียงคาน 

นางสาวระพีพรรณ จันทร4

อUวน  

042 822181  

มือถือ 09 1061 5152 

นางสาวอันติมา 

ผิวศิร ิ

042 822 180 08 1380 9335 โรงเรียนเชียงคาน(จอดชั่วคราว) นายพยุง โพธิ์ชัย (ผอ.โรงเรียนเชียงคาน 

095-1898791  

นายณฤกษฎ4 โทคำเวช (รอง ผอ.)  

086-2225419 

นายเมธี เมธาวรพงศ4 (หัวหนUาหนBวย 

กูUชีพกูภัยเลยจุด ทต เชียงคาน)  

06 4726 5498 

12 โรงเรียนเพียงหลวง นายกมล คงปjkน (นายก ทต.เชียงคาน)  

09 6138 2097 

นายสุรชาติ จันปRดถา (ผอ โรงเรียนเพียงหลวง)  

0910541999 

นายเมธี เมธาวรพงศ4 (หัวหนUาหนBวย 

กูUชีพกูภัยเลยจุด ทต เชียงคาน)  

06 4726 5498 

13 เทศบาลตำบลเชียงคาน นายกมล คงปjkน (นายก ทต เทตบาล) 

09161382097 

นายเมธี เมธาวรพงศ4 (หัวหนUาหนBวย 

กูUชีพกูUภัยเลยจุด ทต เชียงคาน)  

06 4726 5498 

 

 

14 
ทBาลี ่

นายชัยยา ปานันท4  

042 889 035  

นางสายฝน กุลเทียน

ประดิษฐ4 

042 822 180 08 7225 0142 โรงเรียนทBาลี่วิทยา (จอดชั่วคราว) นางเฉลิมพร ราศรีชัย (ผอ.โรงเรียนทBาลี่วิทยา)  

089-5700918  

นาย ธเนศ ชBอเกษม  

099-0671669 
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ลำดับ อำเภอ 
ผู-อำนวยการรพ. 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-า ER  

(เบอร7โทรศัพท7) 

เบอร7โทร ER 
จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

ผู-รับผิดชอบพื้นที่จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-าหนKวยกู-ชีพระดับพื้นฐาน 

ผู-รับผิดชอบพื้นที ่สำนักงาน มือถือ 

มือถือ 09 1059 5665 นางน้ำทิพย4 นามกอง (รอง ผอ.) 

098-5918962 

15 ตชด บUานปากหUวย ( ที่จอดชั่วคราว) รUอยโทอาคม คำจุลฬา (ผบ.รUอย ฉก.ทพ. 

2102)  

0822589565 

นาย ธเนศ ชBอเกษม  

099-0671669 

16 

ภูเรือ 

นายนพปฎล เทียนสวBาง 

042 889 035  

มือถือ 09 1059 5665 

นางผกา สุธงษา 042-899094 081 975 6807 โรงเรียนภูเรือวิทยา (จอดชั่วคราว) นายธิติพัชร4 มาลา (ผอ.โรงเรียนภูเรือวิทยา)

062-4916924  

นายกรกช มูลอามาตย4 (รอง ผอ.)  

091-8674899 

 

17 อุทยานแหBงชาติภูเรือ จำนวน 1 ลุม นางสาวเนตนภา งามเนตร 

0927653445 

นางสาวเนตนภา งามเนตร 

0927653445 

18 เขตรักษาพันธ4สตว4ปoาภูหลวง จำนวน 2 

ลุม (หนUาสำนักงานเขตฯ ลานนก

กระบBา) 

นายวันชัย สิมมาเศียร  

0640240743, 0902912080 

นายอัศวิน ศรีบุรินทร4  

08 7955 4338  

นางสาวสิรีธร จำปานิล  

08 5483 4257 

19 

ดBานซUาย 

นายสันทัด บุญเรือง  

042 891 314  

มือถือ 09 1026 9213 

นางรัศมีแข จันธ ุ 042-891314 08 1387 1490 โรงเรียนศรีสองรักวิทยา (จอดชั่วคราว) นายวิวัฒน4 ประสมทรัพย4 (ผอ.โรงเรียนศรีสอง

รักษ4วิทยา)  

083-5180109  

นางอรวรรณ ศึกษารัก (รอง ผอ.)  

092-5966332 

นายวชิรวัฒน4 ขำทับทิม (สวBางคีรี) 

084-4005894 

20 กองรUอย ตชด 247 (จอดชั่วคราว) รตอ.วิชัย สิทธิ  

081-9804521  

นายสกล วภักดิ์เพชร (สัจจะไมตรี) 

081-9750224 

21 อบต.กกสะทอน รตท.โกศล เจริญสุข  

092-3807593 

นายชัยณรงค4 สุภาษิ  

084-9544783 

22 นาแหUว นางสาวธนิศรา ธิติศิริพงศ4  042-897349 09 3327 5059 โรงเรียนนาแหUววิทยา(จอดชั่วคราว) นายนภดล อินมา (ผอ.โรงเรียนนาแหUววิทยา) จ.อ.ประสงค4 สีสงคราม  



 37 

ลำดับ อำเภอ 
ผู-อำนวยการรพ. 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-า ER  

(เบอร7โทรศัพท7) 

เบอร7โทร ER 
จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

ผู-รับผิดชอบพื้นที่จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-าหนKวยกู-ชีพระดับพื้นฐาน 

ผู-รับผิดชอบพื้นที ่สำนักงาน มือถือ 

042 897 039  

มือถือ 08 7490 9243 

นางธีรวรรณ วงค4

ศีลธรรม 

086-3711812  

นางนภศมล มังบูBแวBน (รอง ผอ.)  

064-1799669 

088-3228493 

23 อุทยานแหBงชาติภูสวนทราย ต.แสงภา 

(จอดชั่วคราว) 

นายวรวุฒิ วิญญายงค4 

0947973010 

นายธีระศักดิ์ จันทะคุณ  

085-2076312 

24 สนามกีฬากาญจนาภิเษก ต.นาแหUว

(จอดชั่วคราว) 

นายสมปอง นักการรอง  

081-9650521 

จ.อ.ประสงค4 สีสงคราม  

088-3228493 

25 

เอราวัณ 

นายสมชาย ชมภูคำ  

042 865 101  

มือถือ 08 1320 6941 

นางถนอมจิตร คะเน

เร็ว 

042-865101 09 8096 2155 โรงเรียนบUานเอราวัณ (จอดชั่วคราว) นายเทวา โฮงคำอุด (ผอ. ร.ร. บUานเอราวัณ) 

087-2366413 

 

26 โรงเรียนผาอินทร4แปลงวิทยา นายเมธี ทิพย4รักษ4 (ผอ.ร.ร. ผาอินทร4แปลง) 

089-9436823 

นางสาวนนิมล ปลั่งกลาง (หัวหนUา FR 

เทศบาลผาอินทร4แปลง) 

080-9595709  

27 

ภูหลวง 

นางประภาพร จันทร4นาม 

042 879 101  

มือถือ 08 8571 3458 

นางสาวอรทัย ทุมมูล 042879578 09 1867 7252 โรงเรียนภูหลวงวิทยา (จอดชั่วคราว) นางสาวธิดารัตน4 พจนธารี (ผอ.โรงเรียนภู

หลวงวิทยา)  

080-1840872  

นายวิทยา ทุมจันทร4ดา (รอง ผอ.)  

095-2217333 

นายมนูญ บุตตะนาม  

0936144665 

28 โรงเรียนเลยวังไสย4 นายสุขสันต4 ยศสาร  

0870815822 

นายชลาลัย เสนา  

099-0141358 

29 

หนองหิน 

นายอมร จันทร4ดำ  

042 810 234 

มือถือ 08 1320 2593 

นางวาริศา โสดา

จันทร4 

042810234 09 6654 4942 โรงเรียนหนองหินวิทยาคม(จอด

ชั่วคราว) 

นายสมคิด เกษดา (ผอ.โรงเรียนหนองหิน

วิทยาคม)  

086-2226211  

นายสุรศักดิ์ บุญธิมา (รอง ผอ.)  

062-635557 

นาย จอมทอง อำนาจพิชิตไพรี 

0818728263 
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ลำดับ อำเภอ 
ผู-อำนวยการรพ. 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-า ER  

(เบอร7โทรศัพท7) 

เบอร7โทร ER 
จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

ผู-รับผิดชอบพื้นที่จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-าหนKวยกู-ชีพระดับพื้นฐาน 

ผู-รับผิดชอบพื้นที ่สำนักงาน มือถือ 

30 โรงเรียนบUานผาหวาย นาง ยุพา แสนเมือง (ผอ.โรงเรียนบUานผา

หวาย)  

0944703939 

นาย วิทพงษ4 แกBนตา  

0810515122 

31 

ผาขาว 

นายยอดลักษ4 สัยลังกา  

042 818101-2  

มือถือ 08 6221 0083 

นางพรอุมา หอมอBอน 042818101 

ตBอ 11 

09 1060 4715 โรงเรียนสันติวิทยาสรรพ4 นายดิเรก ศรีโยธา (ผอ.โรงเรียนสันติวิทยา

สรรพ4)  

089-9438358  

นางสาวศิราณี ปราบหลอด (รอง ผอ.)  

093-5507308 

นางสาวนนิมล ปลั่งกลาง (หัวหนUา FR 

เทศบาลผาอินทร4แปลง) 

080-9595709  

32 สนามหนUาที่วBาการอำเภอผาขาว นายรักไทย พันลูกทUาว (ปลัดอำเภอ ฝoาย

ปvองกันฯ)  

0641807274 

นางสุภาภรณ4 คำดี (ผอ.กอง

สาธารณสุขและสิ่งแวดลUอม) 

0952699429  

นางนฤมล กุจะพันธ4 (พยาบาล) 

0953866713 

นายเสริมศักดิ์ ชุมพล (EMT) 

0640809183) 

33 

ภูกระดึง 

นายพิสุทธิ์ ศรีอินทร4จันทร4 

042 871 016  

มือถือ 08 4914 6528 

นางสุจิตตรา จันสา

วะด ี

042871016 

062-1958474 

(ER) 

08 8563 8161 โรงเรียนภูกระดึง (จอดชั่วคราว) นายประทัด ผาลี (ผอ.โรงเรียนภูกระดึง

วิทยาคม)  

085-8683850  

บุญหลาย รอนศึก (รอง ผอ.)  

095-6584748 

นายวิทวัส คำลือ (เจUาพนักงาน

สาธารณสุขปฎิบัติงาน)  

084-8047227 

34 อุทยานแหBงชาติภูกระดึง 1 ลุม ฐานภู

กระดึง 

นายมงคล ปุoนยิ้ม (นักวิชาการปoาไมUปฏิบัติการ) 

083-0100988 

นายสำเร็จ ภูแสนศรี  

089 6522399, 042 810 833 

นายมงคล ปุoนยิ้ม (นักวิชาการปoาไมU

ปฏิบัติการ)  

083-0100988, 042 810 833 
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ลำดับ อำเภอ 
ผู-อำนวยการรพ. 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-า ER  

(เบอร7โทรศัพท7) 

เบอร7โทร ER 
จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

ผู-รับผิดชอบพื้นที่จุดจอดเฮลิคอปเตอร7 

(เบอร7โทรศัพท7) 

หัวหน-าหนKวยกู-ชีพระดับพื้นฐาน 

ผู-รับผิดชอบพื้นที ่สำนักงาน มือถือ 

35 อุทยานแหBงชาติภูกระดึง 1 ลุม ยอดภู

กระดึง 

นายมงคล ปุoนยิ้ม (นักวิชาการปoาไมUปฏิบัติการ) 

083-0100988  

นายสำเร็จ ภูแสนศรี  

089 6522399, 042 810 833 

นายมงคล ปุoนยิ้ม นักวิชาการปoาไมU

ปฏิบัติการ  

083-0100988, 042 810 833 

36 สถานีขนสBงภูกระดึง (กองทัพอากาศ) 1 

ลุม 

ร.ต.เพชรไทย พิมพ4เสน (หัวหนUาสถานี

ถBายทอดโทรคมนาคมภูกระดึง)  

081-8794879 

นายสาคร ละเขียว (หัวหนUาชุดกูUชีพ

กูUภัยภูกระดึงพิทักษ4ชีพ)  

094-8751669, 081-0085791 
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อัตราการจ.ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยผูTปฏิบัติการฉุกเฉินร.วมปฏิบัติการฉุกเฉินทาง

อากาศยาน 

 
 

 

อัตราการจ.ายเงินชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินดTวยอากาศยาน 

+
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เอกสารต.างๆ 

  

 244 

แผนท่ีพ้ืนท่ีบินในระยะ 1 ช่ัวโมง 
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ผู้ ร้องขอ .……………..……………………………..…

เลขท่ีปฏิบตักิาร …………………...........................

          1669              อ่ืนๆ ระบ…ุ………….….

วนัท่ี ……….........................เวลา ………………น.

แบบฟอร์มการขอใช้อากาศยานส่งต่อผู้ป่วย 

ต าแหนง่ .………………..…………………………….

เบอร์ตดิตอ่……….........……E-mail.....................…

E-mail...................…….……….........…….............

รับแจ้งเหตจุาก

HEMS 1/1

(Aeromedical Initial Flight Request Form)

Type of Service

                เคร่ืองบนิเชา่เหมาล า          เคร่ืองบนิพาณิชย์          เฮลคิอปเตอร์   

 รุ่น อากาศยาน.........................................................................................

หนว่ยงาน..................................................................................................

นกับนิท่ี 1 ................................................2)..............................................

ผู้ประสานงาน 1).......................................2).............................................

โทร ..........................................................................................................

โทร ..........................................................................................................

แพทย์ 1)...................................................2)............................................

โทร ..........................................................................................................
พยาบาล 1)...............................................2).............................................

โทร ..........................................................................................................
ญาต ิ1).....................................................2)............................................

โทร ..........................................................................................................

            อนมุตั ิ            ไมอ่นมุตั ิ    สาเหต.ุ...............….......

Request Criteria

สาเหตกุารร้องขอตามเกณฑ์การขอใช้อากาศยาน 5 เกณฑ์

             กรณีเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยจากจดุเกิดเหตุ กรณีสง่ตอ่ระหวา่งสถานพยาบาล         

             กรณีเคลือ่นย้ายจากพืน้ท่ีเปราะบางใน 4 จงัหวดัชายแดนภาคใต้       

             กรณีการล าเลยีงยาหรือเวชภณัฑ์รวมถงึบคุลากรทางการแพทย์         

ผลการร้องขอ

ผู้อนมุตัิ

(......................................)
ลงนาม

ต าแหนง่............พอป.พืน้ท่ี............
(......................................)

ลงนาม

ต าแหนง่..........พอป.สพฉ..............

ผู้อนมุตัิ
            ยกเลกิ       สาเหต.ุ.................................................

 

Flight Plan

สนามบนิระหวา่งทาง (จดุแวะ)...........................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

รพ. ต้นทาง 1 / ท่ีเกิดเหต.ุ..................................
ออกวนัท่ี  _ / _ _  / _  เวลา _ : _ น. โดย Ambulance

โทรสาร......……………………..…....................

สนามบนิต้นทาง ..............................................

ออก วนัท่ี  _ _ / _ _ _  / _ _       เวลา _ _ : _ _ น.

 

ผู้ประสานงาน โทร....…………..…....................

รพ. ปลายทาง ..................................................

ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _ _  / _ _       เวลา _ _ : _ _ น.

โทรสาร......……………………..…....................

โทร..........................…………..…....................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

โทรสาร......……………………..…....................
โทร..........................…………..…....................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

โทรสาร......……………………..…....................
โทร..........................…………..…....................

สนามบนิปลายทาง ...........................................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

โทรสาร......……………………..…....................

โทร..........................…………..…....................

ผู้ประสานงาน

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

ลงนาม

ต าแหนง่.........................................

Ambulance ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _ เวลา  _  :  _ น.

ออก วนัท่ี  _ _ / _ _ _  / _ _       เวลา _ _ : _ _ น.
ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _ เวลา  _  :  _ น.

Ambulance รับ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _  เวลา _ : _ น.
ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _ เวลา  _  :  _ น.

ช่ือ

ผู้ ป่วย...………..................................……………………...……………..……

…….

HN...…………………………. AN……..…...........…………..……………..

อาย…ุ………….ปี..............วนั              เพศ         หญิง          ชาย

แพทย์ผู้ดแูล............................................………….………………….……..
ประวตัแิพ้ยา ...………………………………………………………...………

                ข้าราชการ                 หลกัประกนัสขุภาพ            ประกนัสงัคม       
                                                        ผู้ประสบภยัจากรถ            ไมมี่หลกัประกนั (สทิธ์ิวา่ง)           

                

Patient Information

สทิธ์ิการรักษา

Brief Clinical Information
Compliant / Dx

See Summary Report / Referal Form

เลขประจ าตวัประชาชนผู้ ป่วย.......................................................................

               ตา่งชาต/ิแรงงานตา่งด้าว           มีประกนัชีวิต        ไมมี่ประกนัชีวิต 

Mode of Service

            HEMS    

            Referal

โทร.................................................

             ผู้ ป่วยฉกุเฉินวิกฤต                                    ผู้ ป่วยฉกุเฉินเร่งดว่น

กรณีล ำเลียงอวัยวะหรือชิ้นส่วนมนุษย์เพื่อกำรช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน
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ชือผู้ป่วย...............................................................................อายุ.......ปี.......วัน ID………………………………………..………HN………………………AN………...……….…. 

สิทธิการรักษา......................................................รพต้นทาง.....................................รพ.ปลายทาง............................................................................................. 

ประวัติแพ้ยา.....................................................................แพทย์ผู้ดูแล...........................................................แพทย์อ านวยการ............................................... 

                       โทร..........................................................................โทร............................................. ....................... 

Mechanism of injury/illness:…………………….……………………..…………..…..… 

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

Dx…………………………………………………………………………………………………….…… 

Intervention    yes  No 

1…………………………………………………..………………………..Date……….…………… 

2…………………………………………………..………………………..Date……….…………… 

3…………………………………………………..………………………..Date………….………… 

 

Triage level  

 Resuscitation  Emergency   Urgent  semi-urgent  Non-Urgent 

V/S     T……….….C  PR……..……/min  RR………..…/min  BP……..….…/………....mmHg  

          O2 sat…..…….….%  Pain score…………………………. 

Lab assessment 

CBC : Hb………………..g/dl Hct……………% WBC…………….. PLT…………………………………. 

BUN……………….Cr……………..Na……………………K………………CL……………..CO2……………… 

BS…………………….PT……………….PTT…….…..INR………………..อื่นๆ...................................... 

CXR……………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

CT Brain…………………………………………………………………………………………………………………. 

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

Pneumothorax   yes   No      Pneumocephalus  yes   No   

Current treatment and medications 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

Physical status    (NSF=No Singnificant Finding) 

 

 

 

 

 

GA:  NSF   confuse Depress Drowsy Anxious   

         Disorient  Unresponsive     

Sedated : Drug………………….……………time……..…  Restraint : time…..………….. 

Airway :  NSF   Stridor Secretion  injury  Bleeding  

Orai airway  Nasal airway  Nasotracheal tube Orotracheal tube 

 tracheostomy tube : Cuffed /uncuffed      NO………………..Fix…………..Cm 

Respi :  NSF   Tachyypnea  Dyspnea  Wheezing  

O2  Cannular O2 Mask Collar Mask  T-piece    ……….……..LPM  

Ventilator   mode   CMV- SIMV- CPAP- BIPAP     Vt………..…………….ml 

FiO2……………. Rate………………./min  I:E…………….  Peak flow………………l/min 

PEEP………………………cmH2O   PS……………………..cmH2O 

CVS :  NSF   Orthopnea Dyspnea     Active bleed  Pale  

          Edema  DVT risk  

  Flight Medical Director recommendation 

  Fit to Fly   Not Fit to Fly    Fit to Fly with special conditions  

Mode              Air ambulance  Commercial  

Wheelchair    Yes  No     WCHR   WCHS  WCHC  

Stretcher       Yes  No     

Oxygen         Yes  No     2 LPM  4 LPM  >4 LPM  

                       Stanby  Intermittent  Continue 

Escort            Doctor   Nurse   Non-med    ………………………………. 

Special Care  None   Strict Fall/Precaution    LMWH  Insulin  

                        Pressure strocking …………………………………………………………………… 

Special Equipments    Monitor   Defibrillator   Respirator   

                        Infusion pump  syring pump    Incubator  

                      ……………………………………………………………………………………………………………. 

                 

 Comment…………………………………………………………………………………………………………….. 

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

Assessment  : Date………………………..time…………………… 

Escort…………………….…………………………………………………………………….……….….RN/MD 

Neuro  : E………..… 

            V…………..   =………… 

            M ……..… 

  Deformity&Protection   :  NSF    

  Collar   Traction   Cast    

 Other……………………………………………………………… 

            

 

Motor power pupil    size     react 

Rt        ………..   ……….. 

Lt        ………..   ……….. 

 
Distal Pulse 

 Good  

 Poor 

 Drain :  NSF  NG tube ICD Foley cath Ventroculostomy tube  

      Redivac drain   Cystostomy Redivac drain  Colostomy bag 

     …………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Function Asessment :  

 Walk >50 m  Assistant needed   Cannot walk  

  Sit Upright < 60 min  Sit Upright > 60 min  Sit only with support 

 Cannot sit  

Self eating  tube feeding  cannot eat  ………………………………………….. 

Urination  Self urination  Diaper Catheter   condom 

Bowel movement Self care  Diaper  Bed pan   colostomy 

Prognosis for flight     Good  Fair   Poor  

Contagious condition  Yes  No 

Destinated hospital require   Yes   No 

 

FMD. consultant…………………………………………….……….MD. Code…………………….. 

ผู้บันทึก......................……………………..ต าแหน่ง...................................... 

แบบฟอร์มการประเมินผู้ป่วยและปรึกษาทางการแพทย์ก่อนบิน 
(Pre-flight Assessment and Flight Medical Director Consultation) 

 

HEMS 1/2 
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แบบบนัทกึอาการผู้ป่วยขณะโดยสารอากาศยาน
(On Board Assessment Form)

Date/Time T P R BP Pain             Assessment                        En Rout Treatment 

Clinical Information           See Summary Report

Machanism of injury/Illness: 

Dx  in Capital Letter :

ปัจจบุนัรักษาตวัท่ี รพ..............................................

Date of diagnosis : _ _ / _ _ _ / _ _Date of first symptom: _ _ / _ _ _ / _ _

สง่ตอ่ไปรักษาตวัท่ี รพ..............................................

HEMS 2/1

O2 Sat

Transfer Items  Origin Destination

Clinical Information

Summary Report

Film

Lab

Home Medication

ID Card / Passport

Given by

Received 

Given by

Received 

Doctor Standing Order Signature

ช่ือผู้ ป่วย...………..................................……………………...……………..………….

HN...…………………………. AN……..…...........…………..……………..

อาย…ุ………….ปี..............วนั              เพศ         หญิง          ชาย

แพทย์ผู้ดแูล............................................………….………………….……..

ประวตัแิพ้ยา ...………………………………………………………...………

ID...…………………………. สทิธ์ิการรักษา.........…………..……………..

วนัท่ี.......................................................………….………………….……..

ออกเดนิทาง

รพ.ต้นทาง (ฐาน) ถงึสนามบนิ เวลาขึน้เคร่ือง ถงึจดุแวะพกั 1

ถงึจดุแวะพกั 2 ถงึสนามบนิปลายทาง ถงึรพ.ปลายทาง

ออกจากรพ.ปลายทาง ถงึสนามบนิ เวลาขึน้เคร่ือง ถงึจดุแวะพกั 1

ถงึจดุแวะพกั 2 ถงึสนามบนิ ถงึรพ.ต้นทาง (ฐาน) เวลาจบภารกิจ

จ านวนผู้ปฏิบตักิาร จ านวนประเป๋า จ านวนญาติ สมัภาระผู้ ป่วย

Operation Time

ผู้บนัทกึ

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

ลงนาม

ต าแหนง่.........................................
โทร.................................................
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หนังสือแสดงความยนิยอมรับการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย
(Consent Form Aeromedical Transport)

ช่ือผู้ ป่วย...………..................................……

HN...…………………………. AN……..…...........…………..……………..

อาย…ุ………….ปี..............วนั              เพศ         หญิง          ชาย

แพทย์ผู้ดแูล............................................………….………………….……..

ประวตัแิพ้ยา ...………………………………………………………...………

ช่ือญาตหิรือผู้ตดิตามผู้ ป่วยโดยสารอากาศยาน

ช่ือ........................................สกลุ................................................................

วนัท่ี.......................................................………….………………….……..

ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมโดยสมคัรใจให้คณะแพทย์- พยาบาล / พนกังานของโรงพยาบาลท่ีได้รับมอบหมายมีสว่นร่วมในการดแูลข้าพเจ้า

ข้าพเจ้าเข้าใจ และยินยอมให้เตรียมการ รวมทัง้ด าเนินการเคลือ่นย้ายผู้ ป่วย ตามท่ีได้มีการวางแผนไว้ส าหรับข้าพเจ้าคือ :

การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยโดยรถพยาบาล ภายใต้การดแูลของแพทย์หรือพยาบาล

จาก _______________________________ไปสง่ท่ี____________________________________

การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยโดยอากาศยาน ภายใต้การดแูลของแพทย์หรือพยาบาล

จาก _______________________________ไปสง่ท่ี____________________________________ 

                 การดแูลรักษาระหวา่งการเคลือ่นย้ายตามท่ีผู้ ป่วย/ครอบครัวได้แจ้งความประสงค์ไว้ ดงัค าอธิบายตอ่ไปนี ้

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัการเคลือ่นย้าย และการปฏิบตัติวั ทัง้นีร้วมถงึข้อบง่ชี,้ ประโยชน์, ความเสีย่ง, ผลข้างเคียง และ/หรือผลอาจเกิดขึน้ได้ในภายหลงั อีกทัง้ได้รับทราบ

ทางเลอืกอ่ืนๆ ท่ีเป็นไปได้ส าหรับกรณีของข้าพเจ้านีเ้ป็นอยา่งดี ตลอดจนได้มีโอกาสซกัถามข้อสงสยัใดใด ท่ีข้าพเจ้าพงึมีโดยข้าพเจ้ามีความเข้าใจและยินดีให้ความร่วมมือตามค าแนะน าข้าพเจ้า

ได้รับการอธิบายข้อมลูการเดนิทาง และเข้าใจในประเดน็ตอ่ไปนี ้ ซึง่จะไมน่ ามาเป็นเหตแุหง่การฟ้องร้องตอ่หนว่ยงานและผู้ปฏิบตักิาร

1. การเดนิทางในพาหนะมีพืน้ท่ีจ ากดั, มีเสยีงดงัรบกวน, มีการสัน่สะเทือน ทัง้อาจมีการเปลีย่นแปลงของสภาพอากาศ และความดนับรรยากาศ

2. มีความเสีย่งท่ีพาหนะจะเดนิทางลา่ช้า หรือเกิดการช ารุดจากเหตสุดุวิสยั

3. การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยมีความเสีย่งในการเกิดอบุตัเิหตรุุนแรงจนอาจถงึแก่ชีวิตระหวา่งการเดนิทาง ความเสีย่งนัน้ตา่งกนัตามวิธีเดนิทางและสภาพเส้นทาง

ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมให้คณะแพทย์- พยาบาลผู้ ท่ีได้รับมอบหมายฯ สามารถกระท าการรักษา/หตัถการ เพ่ิมเตมิด้วยเหตผุลซึง่แสดงถงึความจ าเป็นในการวินิจฉยั/การรักษาดงักลา่ว 

อาทิ เชน่ การใช้ระงบัความรู้สกึ การให้โลหิต และ/หรือผลติภณัฑ์ของโลหิต การกระท าดงักลา่วรวมทัง้การปรับเปลีย่นแผนการเดนิทางได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้า  หากกระท าไปโดยค านงึ

ถงึความปลอดภยั และผลประโยชน์ของตวัข้าพเจ้าเอง 

ณ ท่ีนีข้้าพเจ้า ขอแสดงความยนิยอมเพื่อรับการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย

ลายเซน็ผู้ ป่วย __________________________________ ช่ือผู้ ป่วย _____________________________________________________ วนัท่ี_________________

ลายเซน็พยาน __________________________________ ช่ือพยาน ____________________________________________________  วนัท่ี_________________

ลายเซน็พยาน __________________________________ ช่ือพยาน _____________________________________________________ วนัท่ี_________________

(เฉพาะกรณีพิมพ์ลายนิว้มือผู้ ป่วย)

ลายเซน็ผู้ให้ข้อมลูผู้ ป่วย__________________________ ช่ือแพทย์/พยาบาลผู้ให้ข้อมลูผู้ ป่วย_________________________________ วนัท่ี_________________

ในกรณีท่ีผู้ ป่วยอยูใ่นภาวะท่ีไมอ่าจให้ความยินยอมได้ตามปกต*ิ, ข้อความดงักลา่วข้างต้นได้ถกูอธิบายให้ผู้ ท่ีมีอ านาจตามกฎหมายในการตดัสนิใจแทนผู้ ป่วย

(นามดงักลา่วข้างลา่ง) ได้รับทราบ และแสดงความยินยอมเพ่ือรับการรักษาดงักลา่วแล้ว

ช่ือผู้แทนผู้ ป่วย_____________________________________________ลายเซน็ผู้แทนผู้ ป่วย_____________________________________วนัท่ี ______________

ความสมัพนัธ์กบัผู้ ป่วย_______________________________________หมายเลขบตัรประจ าตวั ____________________________________________________

สถานท่ีออกบตัรฯ__________________________________วนัออกบตัรฯ_________________________________วนัท่ีบตัรฯหมดอาย ุ_____________________

ท่ีอยูปั่จจบุนัของผู้ ท่ีเซน็แทนผู้ ป่วย ______________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

* โปรดระบุเหตุผลที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเซน็ยนิยอมเพื่อรับการรักษาด้วยตนเองได้

ยงัไมบ่รรลนิุตภิาวะ - ผู้ ป่วยอายไุมค่รบ 20 ปี บริบรูณ์

ผู้บกพร่องทางกายหรือจิต ____________________________________________________________________________________________

อ่ืน ๆ (โปรดระบ)ุ ___________________________________________________________________________________________________

สทิธ์ิการรักษา.........…………..……………..

อาย…ุ………….ปี              เพศ         หญิง          ชาย

ID…………………………….………………………………………………….

ความสมัพนัธ์กบัผู้ ป่วย...…….………………………………………………….


