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จัดทําโดย  
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สารบญั 
 

      หน้า 
 ลําดับขั้นตอน (Work Flow) 

1. กระบวนการปฏิบัติงานภายในศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center)    3 
   ในการจัดเก็บค่ารักษาพยาบาลชาวต่างชาติสําหรับสถานพยาบาลภาครัฐ 
2. การให้ความช่วยเหลือ/ให้คําปรึกษาด้านการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล   4 

 ชาวต่างชาติสําหรับสถานพยาบาลภาครัฐของศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center)  
 หมายเลขโทรศัพท์ที่ใช้ในการติดต่อ       5 
 แบบฟอร์มคําร้อง  

1. หนังสือขอความอนุเคราะห์ศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center) 6 
2. แบบคําร้องขอ (Request Form) 7 
3. แบบรายงานผลการดําเนินงาน (Report Form) 8 
4. แบบสรุปผลการดําเนินงาน (Annual Report) 9 
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แบบรายงานผลการ
ดําเนินงาน 

ของศูนย์ประสานงานกลาง 
(Claim Center) สําหรับ

การจัดเก็บค่ารักษาพยาบาล
ชาวต่างชาติ 

ในสถานพยาบาลภาครัฐ 
(Report Form) 

ลําดบัขั้นตอน (Work Flow)  
(1) กระบวนการปฏบิตังิานภายในศนูย์ประสานงานกลาง (Claim Center) ในการจัดเกบ็ค่ารกัษาพยาบาล

ชาวต่างชาตสิาํหรบัสถานพยาบาลภาครัฐ 
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  
 
 

 

 

 

 

  

เจ้าหน้าที่เวรประจําวันของศูนย์ประสานงานกลาง (Claim 
Center) รับคําร้องขอจากสถานพยาบาลต้นเรื่อง 

วิเคราะห์ประเด็นปัญหาที่สถานพยาบาลภาครัฐประสงค์
ให้ดําเนินการตามแต่ละกรณี 

นอกเวลาราชการ : ส-อ เวลา 09.00-17.00น.
ศูนย์ข้อมูล : ดอนเมือง/สุวรรณภูมิ - Medical Hub Center           

ณ ท่าอากาศยานดอนเมือง  
โทรศัพท์ 0 2194 1404 
-E-mail : 
medicalhub.hss@gmail.com 

ลงทะเบียน/ลงรับหนังสือ ของศูนย์ประสานงานกลาง 
(Claim Center)  

ดําเนินการตามขั้นตอน 

กรณีประสานสถาน
เอกอัครราชทูต 

กรณีประสาน สนง. 
ตรวจคนเข้าเมือง 

กรณีประสาน
กองทุนฯ 

*จัดทําหนังสือ 
Thai/Eng ขอหารือ 

    สถานทูตฯ  
   ดําเนินการ 

**ติดตาม/ประสาน
ความคืบหน้า 

สถานทูตฯ แจ้งผล
การดําเนินงาน 

***แจ้งผลให้สถานพยาบาลทราบตามแบบรายงานผลฯ 

เสร็จส้ินกระบวนการ 

*จัดทําหนังสือแจ้ง
ให้ทราบ/ดําเนินการ 

สตม.นําเร่ืองเข้าสู่ 
คกก.ที่เก่ียวข้อง 

**ติดตาม/ประสาน
ความคืบหน้า 

สตม.แจ้งผลการ
ดําเนินงาน 

*จัดทําหนังสือ
ติดตามความคืบหน้า 

กระทรวง กก.โดย
กองทุนฯ ดําเนินการ 

**ติดตาม/ประสาน
ความคืบหน้า 

กองทุนฯ แจ้งผล
การดําเนินงาน 

- โทรศัพท์ 0 2193 7014 
- E-mail : 
medicalhub.hss@gmail.com 

ศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center) ในการจัดเก็บค่า
รักษาพยาบาลชาวต่างชาติในสถานพยาบาลภาครัฐ 

ในเวลาราชการ : จ-ศ เวลา 08.30-16.30น. 
สํานักงาน : กองสุขภาพระหว่างประเทศ ชั้น 5 

- Medical Hub Center           
ณ ท่าอากาศยานสุวรรณภูมิ  
โทรศัพท์ 0 2134 0819 

-E-mail : 
medicalhub.hss@gmail.com 

ก 

ก 

จนท.ศูนย์จัดส่งหนังสือให้สถานพยาบาลรายงานผล
รายไตรมาส (3 เดอืน/ 6 เดือน/ 9 เดือน/ 12 เดือน) 

สถานพยาบาลดําเนินการรวบรวมและสรุปผลส่งให้
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

จัดทํารายงานสรุปผลการดําเนินงานของศูนย์
ประสานงานกลาง (Claim Center) ในสถานพยาบาล

ภาครัฐ เสนอผู้บริหารรับทราบ 

ผู้บริหารลงนามรับทราบ 
และมอบหมายนโยบาย

ต่อไป 

จัดเก็บสําเนาเรื่องเดิมลงแฟ้ม
ศูนย์ประสาน 

งานกลาง (Claim Center) 

เสร็จส้ินกระบวนการ 

- ทบทวน/ 
  ปรับปรุง 
- ขยายผลการ   
   ดําเนินการ 
- ผลักดันให้

เกิดนโยบาย
ใหม่ 

แบบสรุปผลการ
ดําเนินงาน 
(Annual 
Report) 

แบบคําร้องขอให้ดําเนินการ
ประสานงานในการจัดเก็บค่า

รักษาพยาบาลสําหรับชาวต่างชาติ  
(Request Form )  

หมายเหต ุ: *   ดําเนินการภายใน 5 วันทําการหลังจากได้รับเร่ือง 
                **  ดําเนินการภายใน 5 วันทําการหลังจากจัดส่งเร่ือง 
                *** ดําเนินการภายใน 5 วันทําการหลังจากได้รับแจ้ง 

เล่มทะเบียนคุมฯ            
(ใช้เลขรวมส่วนกลาง) 
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ลําดบัขั้นตอน (Work Flow) 
(2) การให้ความช่วยเหลือ/ให้คําปรึกษาด้านการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลชาวต่างชาติสําหรับสถานพยาบาลภาครัฐ  

ของศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สถานพยาบาลภาครัฐติดต่อขอความช่วยเหลือ/ขอคําปรึกษาด้าน
ประกันต่างประเทศ มายังศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center)   

ในเวลาราชการ : จ-ศ เวลา 08.30-16.30 น. 
สํานักงาน : กองสุขภาพระหว่างประเทศ ชั้น 5 

นอกเวลาราชการ : ส-อ เวลา 09.00-17.00 น. 
ศูนย์ข้อมูล : ดอนเมือง/ สุวรรณภูมิ 

1) สอบถามและขอหลักฐานทางด้านประกันจากผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย เช่น บัตรประกัน/บัตรเครดิต 
2) ตรวจสอบหนังสือเดินทาง/วีซ่า ของผู้ป่วย 
3) หากมีหลักฐานทางด้านประกันให้ติดต่อบริษัทประกันในต่างประเทศตามหมายเลข

โทรศัพท์ที่ระบุในบัตร หรือติดต่อผ่านทาง Assistant company ในประเทศไทย 
4) หากไม่มีหลักฐานทางด้านประกัน ให้ตรวจสอบสิทธ์ิอ่ืนที่ผู้ป่วยสามารถใช้สิทธ์ิได้ เช่น 

กองทุนช่วยเหลือเยียวยานักท่องเที่ยว/ พรบ.ที่เกี่ยวข้อง/ ประกันพร้อมบัตรเครดิต 
5) หากไม่มีสิทธ์ิใด ใๆห้แจ้งผู้ป่วยชําระค่ารักษาพยาบาลด้วย  เงินสด หรือ บัตรเครดิตเท่านั้น 
6) ดําเนินการรักษาพยาบาลเบ้ืองต้นไปก่อนจนกว่าจะสามารถตรวจสอบสิทธ์ิ หรือ

เจรจาค่าใช้จ่ายได้ 

เจ้าหน้าที่ฯ ให้ความช่วยเหลือในกรณีที่ประสงค์จะให้ติดต่อบริษัทประกันต่างประเทศ เพื่อขอ Guarantee payment 

- ใบรบัรองแพทย์ (ระบุวันท่ีเข้ารับ
การรกัษา รายละเอียดผลการ
วินิจฉัย และประวตัิการใหก้าร
รักษาพยาบาล/การทําหัตถการ/
ยา/อื่นๆ) 

- เอกสารประมาณค่าใช้จา่ยตลอด
การรกัษาพยาบาล สถานพยาบาลส่งเอกสารทีเ่กี่ยวข้องกบัผู้ป่วยและเอกสารประมาณการค่าใช้จ่ายใหเ้จ้าหน้าทีศู่นย์ฯ ดําเนินการทาง E-mail 

เจ้าหน้าที่ฯ ติดตอ่ Assistant company ในประเทศไทยเพื่อขอให้ช่วยประสานบริษัทประกันต่างประเทศในการ Guarantee payment 

เจ้าหน้าที่ฯ ส่งเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ Assistant company ในประเทศไทยทาง E-mail 

เจ้าหน้าที่ฯ รอการตอบกลับจาก Assistant company ในประเทศไทย 

เจ้าหน้าที่ฯ แจ้งผลให้สถานพยาบาลทราบทางโทรศัพท์/ E-mail 

สถานพยาบาลดําเนินการรักษาตามขั้นตอน และส่งใบวางบิลเบิกให้บริษัทประกัน 

เจ้าหน้าที่ฯ ให้ความช่วยเหลือด้านแปลภาษา/แปลเอกสาร ระหว่างกระบวนการ Guarantee payment และวางบิลเบิก 

เจ้าหน้าที่ฯ ติดตามสอบถามสถานพยาบาลต้นเร่ืองในการเบิกจ่ายเงิน 

เจ้าหน้าที่ฯ ลงบันทึกในทะเบียนรายการให้ความช่วยเหลือ/ให้คําปรึกษาประจําวัน 

เจ้าหน้าที่ฯ รายงานผลการดําเนนิการให้ผู้บริหารรับทราบ 

เสร็จสิ้นกระบวนการ 

ในเวลาราชการ 
- โทรศัพท์ 0 2193 7014 
- E-mail medicalhub.hss@gmail.com 

นอกเวลาราชการ 
Medical Hub Center  
ณ ท่าอากาศยานดอนเมือง  
- โทรศัพท์ 0 2194 1404 
-E-mail medicalhub.hss@gmail.com 
Medical Hub Center  
ณ ท่าอากาศยานสุวรรณภูมิ 
- โทรศัพท์ 0 2134 0819 
-E-mail medicalhub.hss@gmail.com 

เจ้าหน้าทีเ่วรประจําวัน ของ
ศูนย์ประสานงานกลาง (Claim 
Center)ให้คําแนะนําเบ้ืองต้น 
ในการตรวจสอบเอกสารจาก
ผู้ป่วยชาวต่างชาติ ดังนี้ 

 

เล่มทะเบียนรายการฯ    
(ใช้เลขรวมส่วนกลาง) 
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ศูนยป์ระสานงานกลาง (Claim Center) กรมสนบัสนุนบรกิารสุขภาพ 

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

 
 
ในเวลาราชการ  
  วันจันทร์ - ศกุร์  เวลา 08.30 – 16.30 น. 
  โทรศัพท์    : 0 2193 7000 ต่อ 18404 
  โทรสาร : 0 2149 5630 

นอกเวลาราชการ  
   วันเสาร์  เวลา 09.00 – 17.00 น. 
     Medical Hub Center ณ ท่าอากาศยานดอนเมอืง 
     โทรศัพท์    : 0 2194 1404 
     โทรสาร : 0 2194 1404 
   วันอาทิตย ์ เวลา 09.00 – 17.00 น. 
     Medical Hub Center ณ ท่าอากาศยานสุวรรณภูม ิ
     โทรศัพท์    : 0 2134 0819 
     โทรสาร : 0 2134 0819 
 
 

********************** 
  สายดว่น :  0 2193 7999 
  E-mail  : medicalhub.hss@gmail.com 
  Website : www.thailandmedicalhub.net 
 

 

หมายเลขโทรศัพท์ท่ีใช้ในการติดต่อ 
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- แบบฟอรม์คําร้อง - 

 

 
 

ที่ สธ ................................             ส่วนราชการ............................................ 

        ............................................................... 

         ………………………………………………………. 

       วันที่........เดือน......................พ.ศ.......... 

เรื่อง ขอความอนุเคราะห์ศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ในการจัดเก็บ
ค่ารักษาพยาบาลสําหรับชาวต่างชาติ  

เรียน อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (ผ่านผู้อํานวยการกองสุขภาพระหว่างประเทศ) 

สิ่งที่สิ่งมาด้วย แบบคําร้องขอ (Request Form)        จํานวน 1 ฉบับ 

  ด้วยโรงพยาบาล.................................................................. จังหวัด.........................................
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีความประสงค์ขอความอนุเคราะห์ศูนย์ประสานงานกลาง (Claim 
Center) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ดําเนินการประสานงานในการจัดเก็บค่ารักษาพยาบาลสําหรับชาวต่างชาติ 
รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดําเนินการไปด้วย จะเป็นพระคุณ 
 
      ขอแสดงความนับถือ 
 

       

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

    ตําแหน่ง....................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
(หน่วยงานเจ้าของเรื่อง) 
โทร....................................................................... 
โทรสาร................................................................. 
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์………………………………….. 
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แบบคําร้องขอใหด้าํเนินการประสานงานในการจัดเกบ็ค่ารกัษาพยาบาลสําหรบัชาวตา่งชาติ  
(Request Form ) 

1. ข้อมูลสถานพยาบาล 
 ช่ือผู้แจ้ง นาย/ นางสาว/ นาง ช่ือ.................................................นามสกุล............................................ 
เลขประจําตัวประชาชน................................................อายุ..................... เพศ  ชาย  หญิง 
 กรณีนิติบุคคล  
 ช่ือสถานพยาบาล............................................................เลขที่ต้ัง......................ตําบล/แขวง................... 
อําเภอ/เขต....................................จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์.................................................. 
โทรศัพท์........................................โทรสาร....................................อีเมล............................................................... 
2. เรื่องที่ต้องดําเนินการ (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  ติดตามค่าค้างชําระ    ประสานสถานเอกอัครราชทูต  
  ประสานสํานักงานตรวจคนเข้าเมือง  ประสานกองทุน ตาม พรบ./ระเบียบที่เก่ียวข้อง 
  อ่ืนๆ (ระบุ)...................................................................................................................................... 
3. ข้อมูลผู้ป่วย 
  ช่ือ- สกุล.................................................................สัญชาติ.........................เช้ือชาติ................................... 
หมายเลขหนังสือเดินทาง.............................................เข้ารับการรักษาด้วยอาการ.................................................... 
เมื่อวันที่...............................................................เสร็จสิ้นการรักษาเมื่อวันที่..............................................................
จํานวนค้างชําระ................................................บาท สาเหตุ....................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........…………… 
4. เอกสารประกอบยื่นคําร้อง 
  สําเนาหนังสือเดินทาง 
  ใบรายงานความเห็นทางการแพทย์ 
  สําเนาใบลงวันทึกประจําวัน 
  หนังสือมอบอํานาจ 
  หลักฐานการค้างชําระค่ารักษาพยาบาล   จํานวน..................รายการ  
  เอกสารอ่ืน ๆ ที่จะเป็นประโยชน์ในการประสานงาน  จํานวน..................รายการ 
5. รายละเอียดประกอบการย่ืนคําร้อง (สามารถแนบเป็นเอกสารได้) 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................  

 
ผู้ย่ืนคําร้อง............................................. 

(..............................................) 
วันที่......../.................../.............................. 

 

วันท่ีศูนย์ฯ รับเร่ือง…………………………… 
หมายเลขรับเรื่อง……………………………… 
เจ้าหน้าท่ีรับเรื่อง……………………………… 

ศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center) ในการจัดเก็บค่ารักษาพยาบาล
ชาวต่างชาติ ในสถานพยาบาลภาครัฐ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
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แบบรายงานผลการดําเนินงาน (Report Form) 
ของศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center) สําหรับการจัดเก็บค่ารักษาพยาบาลชาวต่างชาติ 

ในสถานพยาบาลภาครัฐ  
 
โรงพยาบาล...........................................................................................จังหวัด........................................................... 
มีผลการดําเนินงาน ดังน้ี 

 ยังไม่เริ่มดําเนินการ
เน่ืองจาก…………………………………………………………………………............................................................. 

       อยู่ระหว่างดําเนินการ โดยได้ดําเนินงานต่าง ๆ แล้ว ดังน้ี 
………………………………………….......................……………………………………………………………………………………...…………
..……………………………………………………….…........…………………………………………………………………………….………..…...
…………………….…………………………………………………...................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 

 ดําเนินโครงการแล้วเสร็จ โดยมีผลการดําเนินงาน ดังน้ี 
1. วันที่ดําเนินการ 

........................................................................................................................................................ 
2. ผลการดําเนินการ 

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................... 
             3. ปัญหา/อุปสรรคและแนวทางแก้ไข

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

 
ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 
 

     ลงช่ือ ......................................................ผู้รายงาน 
               (......................................................) 

 
     ลงช่ือ....................................................หัวหน้าหน่วยงาน 

               (...................................................)  
                                   ตําแหน่ง ....................................................

ศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center) ในการจัดเก็บค่ารักษาพยาบาล
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แบบสรปุผลการดําเนินงาน (Annual Report) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

ตําแหน่ง................................................. 
วันที่......../.................../................. 

1. ข้อมูลสถานบรกิาร โรงพยาบาล.......................................................................... จังหวัด.............................................             รอบ 3 เดือน              รอบ 6  เดือน 
2. ข้อมูลผู้รบับริการชาวต่างชาติ                                                                                                                     รอบ 9 เดือน              รอบ 12 เดือน 
 
ที่ ชื่อ-นามสกุล Passport No. สัญชาติ วันที่รับการ

รักษา 
วันที่จําหน่าย

กลับ 
ค้างชําระ  
(บาท) 

คําร้องขอให้ศูนย์ฯ 
ดําเนินการ 

ผลการดําเนินการ หมายเหตุ 

 
 

         

 
 

         

 
 

         

 
 

         

 
 

         

ศูนย์ประสานงานกลาง (Claim Center) ในการจัดเกบ็ค่ารักษาพยาบาลชาวตา่งชาต ิในสถานพยาบาลภาครัฐ กรมสนบัสนุนบริการสขุภาพ 
โทร 0 2193 7000 ต่อ 18404 โทรสาร 0 2149 5630  สายด่วน 0 2193 7999  email : medicalhub702@gmail.com 


