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ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑ ระบุว่า “หน่วยปฏิบัติการ” หมายความว่า 
หน่วยงานหรือองค์กรที่ปฏิบัติการฉุกเฉิน และ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้ระบุรายละเอียดเพิ่มเติม       
โดยกำหนดหน่วยงานและองค์กรเป็นหน่วยปฏิบัติการ ได้แก่ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงกลาโหม กระทรวงมหาดไทย กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย กรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่น กรมควบคุมโรคกรมอุตุนิยมวิทยา สำนักงานตำรวจแห่งชาติ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงาน
สาธารณสุขอำภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สถานพยาบาล ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น กรุงเทพมหานคร พัทยา องค์กรเอกชน มูลนิธิ รวมถึงคณะบุคคลหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน 
รัฐวิสาหกิจ องค์การมหาชน และหน่วยงานอื่นๆ ท่ีปฏิบัติการฉุกเฉิน 

หน่วยปฏิบัติการ ที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและกรุงเทพมหานคร มีหน้าที่ในการขึ้นทะเบียน  คือ 
หน่วยงานหรือองค์กรที่ปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับพื้นที่ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑ อาทิ 
สถานพยาบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรเอกชน มูลนิธิ สมาคม ชมรม ฯลฯ ท้ังนี้หน่วยงานหรือ องค์กร
ดังกล่าวต้องมีฐานะเป็นนิติบุคคล 

ชุดปฏิบัติการ คือ ชุดที่จัดต้ังขึ้นและลงทะเบียนไว้กับหน่วยปฏิบัติการ โดยแต่ละชุดปฏิบัติการต้องมผู้ี
ปฏิบัติการ พาหนะปฏิบัติการ เวชภัณฑ์ และเครื่องมือ ตามประเภทของหน่วยปฏิบัติการที่ขอขึ้นทะเบียนไว้ซึ่ง
ประเภทชุดปฏิบัติการ ประกอบด้วย 

ชุดปฏิบัติการทางบก ประกอบด้วย 

      • ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินขั้นสูง (Advance Life Support Unit: ALS) 

      • ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินขั้นกลาง (Intermediate Life Support Unit: ILS) 

      • ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินขั้นพื้นฐาน (Basic Life Support Unit: BLS) 

      • ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้น (First Response Unit: FR) 
  

หนว่ยปฏบิตักิารและชดุปฏบิตักิาร 
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บทบาทหน้าที ่ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและกรุงเทพมหานคร  ในการขึ ้นทะเบียน 
หน่วยปฏิบัติการ และชุดปฏิบัติการ มีดังนี้ 

๑) รับแจ้งความจำนง โดยให้ผู้ขอขึ้นทะเบียนยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ 
๒) ตรวจสอบคุณสมบัติของหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ ตามท่ี สพฉ. กำหนด 
๓) กรณีผ่านคุณสมบัติ ให้บันทึกข้อมูลลงระบบ ITEMS, กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติ ให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้น

ทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร หรือปรับปรุงองค์ประกอบท่ีเกี่ยวข้องตามคำแนะนำ 
๔) ทำหนังสือตอบรับไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน ศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย(ถ้ามี) 

 

Note 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบฟอร์ม หนังสือบันทึกข้อตกลง (MOU)  

สามารถดาวน์โหลดที่ shorturl.at/cizBS 
 

 

 

แบบฟอร์ม การขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ 

สามารถดาวน์โหลดที่ shorturl.at/fisQ1 

 

คุณสมบัติท่ีสำคัญของการขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ คือ ต้องเป็น องค์กรที่มีฐานะเป็นนิติบุคคล 

กรณีที่จังหวัดใดบริหารจัดการโดยระบบจ่ายตรง จะต้องดำเนินการจัดทำเอกสารบันทึกข้อตกลง (MOU) 

ประกอบการขึ้นทะเบียนหน่วยกรณีขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีท่ีมีหน่วยปฏิบัติการอื่นต้ังอยู่แล้ว    

หน่วยปฏิบัติการทั้งสองหน่วย ควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง (MOU) ที่ระบุการแบ่งเขตพื้นที่รับผิดชอบ

อย่างชัดเจน ก่อนขึ้นทะเบียน 

หัวหน้าชุดปฏิบัติการ ต้องมีประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับชุดปฏิบัติการนั้น 
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แผนผังการขอขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ 
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แผนผังการขอขึ้นทะเบียนชุดปฏิบัติการ 
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ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามที่คณะกรรมการการแพทย์
ฉุกเฉินกำหนด โดยแบ่งประเภทและระดับประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน  

บทบาทหน้าที่ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและกรุงเทพมหานคร ในการขึ้นทะเบียนผู้ปฏิบัติการ 
มีดังนี้ 

๑) รับแจ้งความจำนง โดยให้ผู้ขอข้ึนทะเบียนยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ 
๒) ตรวจสอบคุณสมบัติท่ัวไปตามเกณฑ์ท่ีกำหนด 
๓) ตรวจสอบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินของผู้ขอขึ้นทะเบียน หรือ ตรวจสอบใบประกอบโรค

ศิลปะ 
๔) กรณีผ่านคุณสมบัติ ให้บันทึกข้อมูลลงในระบบ ITEMS, กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติให้แจ้งกลับไปยงัผู้ขอ

ขึ้นทะเบียน เพื่อดำเนินการให้ถูกต้องตามหลักเกณฑ์ 
๕) ทำหนังสือตอบรับไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน ศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย 

 

Note 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ผูป้ฏบิตัิการ 

ผู ้ขอขึ ้นทะเบียนต้องมี ประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินที ่ผ่านการอนุมัติจาก อศป.           
แล้วเท่านั้น สามารถตรวจสอบข้อมูลได้ในระบบ ITEMS กรณีเป็นบุคคลอื่น ต้องมีใบประกอบโรคศิลปะ 
ซึ่งสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และกรุงเทพมหานครต้องตรวจสอบข้อมูลให้ถูกต้องและครบถ้วนก่อน
การขึ้นทะเบียน 

กรณีผู ้ปฏิบัติการ ย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือ
กรุงเทพมหานครทราบ เพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 
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แผนผังการขอขึ้นทะเบียนผู้ปฏบิัติการ 
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ตรวจสอบห้วงเวลาเพื่อเตรียมการยื่นขอต่ออายุ 

ยื่นขอต่ออายุตามห้วงเวลา 

ขั้นตอนการยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
 
  
                                ตรวจสอบวันหมดอายุประกาศนียบัตร 
 
 
   
                                   สะสมผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 
                 (ตามท่ีกำหนดในหลักเกณฑ์ เงื่อนไข เกณฑ์และวิธีการการต่ออายุ) 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

เอกสารประกอบการต่ออายปุระกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน 
1. แบบยื่นคำขอต่ออายุฯ (Cert.niem 02) 
2. แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร (Cert.niem 03.1) 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมรับรองสำเนา 
3. สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ สกุล(ถ้ามี) พร้อมรับรองสำเนา 
4. สำเนาประกาศนียบัตรหรือบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินท่ีได้รับครั้งล่าสุด พร้อมรับรองสำเนา 
5. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังฟ้า/น้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถ่ายไว้ไม่เกิน      
    6 เดือน จำนวน 1 รูป  
6. ผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (ตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไข เกณฑ์และวิธีการการต่ออายุ หน้า ๙)

ต่อตามเวลาที่กำหนด 
- เมื่อประกาศฯ มีอายุ
เหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 
วันและไม่เกิน 180 วัน 
ก่อนวันหมดอายุ 
ต่อเกินเวลาที่กำหนด 
- เมื่อประกาศฯมีอายุ
เหลืออยู่น้อยกว่า 90 
วัน หรือหมดอายุ
แล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน 
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หลักเกณฑ์ เง่ือนไข เกณฑ์และวิธีการการต่ออายุประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินประเภทปฏิบัติการแพทย์ 
 
1. อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ 

1.1  ต่ออายเุมื่อประกาศฯ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วันและไม่เกิน 180 วัน ก่อนวันหมดอายุ 
มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา ที่ครบถ้วน อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ 
- มีผลการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง 
- CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน 

1.2  ต่ออายุเมื่อประกาศฯมีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน 
1) ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน และ 
2) มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา ที่ครบถ้วน อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ 

- มีผลการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง 
- CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน 

1.3  เมื่อประกาศฯ หมดอายุเกิน 180 วัน 
หมดสิทธิในการยื่นขอต่ออายุ หากประสงค์ขอรับประกาศนียบัตรต้องอบรม EMR (40 ชม.) ใหม่ 

2. พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ 
2.1  ต่ออายุเมื่อประกาศฯ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วันและไม่เกิน 180 วัน ก่อนวันหมดอายุ 

1) ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน และ 
2) มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา ที่ครบถ้วน อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ 
- มีผลการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง 
- CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน 

2.2  ต่ออายุเมื่อประกาศฯมีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน 
1) ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน และ 
2) มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา ที่ครบถ้วน อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ 
- มีผลการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง 
- CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน 

2.3  เมื่อประกาศฯ หมดอายุเกิน 180 วัน 
หมดสิทธิในการยื่นขอต่ออายุ หากประสงค์ขอรับประกาศนียบัตรต้องอบรม EMT-B (110 ชม.) ใหม่ 

3. เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย ์
3.1  ต่ออายุเมื่อประกาศฯ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วันและไม่เกิน 180 วัน ก่อนวันหมดอายุ 

1) ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน หรือ การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง และ 
3) มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาห้าปีท่ีผ่านมา ที่ครบถ้วน อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ 
- มีผลการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 40 ครั้ง 
- CEPA ไม่น้อยกว่า 40 หน่วยคะแนน 
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3.2  ต่ออายุเมื่อประกาศฯมีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน 
1) ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน หรือ การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง และ 
2) มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาห้าปีท่ีผ่านมา ที่ครบถ้วน ทั้ง 2 ข้อ ได้แก่ 
- มีผลการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 40 ครั้ง 
- CEPA ไม่น้อยกว่า 40 หน่วยคะแนน 

3.3 เมื่อประกาศฯ หมดอายุเกิน 180 วัน 
หมดสิทธิในการยื่นขอต่ออายุ หากประสงค์ขอรับประกาศนียบัตรให้เข้ารับการประเมินและสอบใหม่ 

4. นักปฏบิัติการฉุกเฉินการแพทย์ 
4.1  ต่ออายุเมื่อประกาศฯ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วันและไม่เกิน 180 วัน ก่อนวันหมดอายุ 

1) ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตขั้นสูง* และ 
2) มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาห้าปีท่ีผ่านมา ที่ครบถ้วน อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ 
- มีผลการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 50 ครั้ง 
- CEPA ไม่น้อยกว่า 50 หน่วยคะแนน 

4.2  ต่ออายุเมื่อประกาศฯมีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน 
1) ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตขั้นสูง* และ 
2) มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาห้าปีท่ีผ่านมา ที่ครบถ้วน ทั้ง 2 ข้อ ได้แก่ 
- มีผลการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 50 ครั้ง 
- CEPA ไม่น้อยกว่า 50 หน่วยคะแนน 

4.3 เมื่อประกาศฯ หมดอายุเกิน 180 วัน 
หมดสิทธิในการยื่นขอต่ออายุ หากประสงค์ขอรับประกาศนียบัตรให้เข้ารับการประเมินและสอบใหม่ 

 
* หลักสูตรการช่วยชีวิตขั้นสูง ให้หมายความถึง หลักสูตรการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง และหลักสูตรการดูแล
ผู้บาดเจ็บ 
 

 

 

แบบฟอร์ม การยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
สามารถดาวน์โหลดที่ shorturl.at/bBDL4 
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การตรวจรับรองและข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินถือเป็นองค์ประกอบที่สำคัญในการลำเลียงหรือขนส่งของชุดปฏิบัติการแต่ละชุด 

โดยหน่วยปฏิบัติการมีหน้าท่ีข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินกับ สพฉ. และตรวจดูแลรักษาสภาพรถ อุปกรณ์ และ
เวชภัณฑ์ทางการแพทย์ประจำรถให้มีคุณภาพ มาตรฐาน และอยู่ในสภาพพร้อมใช้งานอยู่เสมอ นอกจากนี้ ยังต้องผ่านการ
จดทะเบียน ตรวจสภาพ ชำระภาษีประจำปีของกรมการขนส่งทางบก 

รถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน แบ่งเป็น ๒ ประเภท ได้แก่ 
๑. ประเภทรถฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น ๒ ระดับ ได้แก่ 

๑.๑ รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง  
๑.๒ รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันพื้นฐาน 

๒. ประเภทรถฉุกเฉินไม่ลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น ๒ ประเภท ได้แก่ 
๒.๑ รถสื่อสารเคลื่อนท่ี 
๒.๒ รถลำเลียงผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินและเวชภัณฑ ์ 

ในกรณีพื ้นที่มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติการ อาจใช้รถของบุคคลธรรมดาร่วม
ปฏิบัติการฉุกเฉินได้ โดยต้องผ่านการตรวจรับรอง และหน่วยปฏิบัติการต้องมีหนังสือรับรองพาหนะของบุคคลธรรมดาร่วม
ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ตามแบบฟอร์มท่ีกำหนด 
 

Note 

รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินต้องเข้ารับการตรวจรับรองกับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือ

กรุงเทพมหานครเป็นประจำโดยมอีายุใบรับรอง ๓ ปี  
 
 

 
แบบฟอร์ม การขึ้นทะเบียน/ต่ออายุ รถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
สามารถดาวน์โหลดที่ shorturl.at/gOQ37 
 

 

ประกาศ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติเร่ือง เกณฑ์ วิธีการ  
และแนวทางการรับรองมาตรฐานรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. ๒๕๖๔ 
สามารถดาวน์โหลดที่ shorturl.at/yHPV8   

รถบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ 
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เอกสารประกอบการขอรับการตรวจรับรอง 
1. แบบคำร้องขอรับการตรวจรับรองรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1 ฉบับ 
2. แบบรับรองพาหนะ       1 ฉบับ 
3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการฯ    1 ฉบับ 
4. รายการจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)    1 ฉบับ 
5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)    1 ฉบับ 
6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน หน้า หลัง ซ้าย ขวา ใน (พร้อมเซ็นรับรอง)  1 ฉบับ 

 
บทบาทหน้าที่ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและกรุงเทพมหานคร  ในการตรวจรับรองและขึ้น
ทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

1) ตรวจสอบเอกสารและตรวจมาตรฐานของรถตามประเภทที่ขอขึ้นทะเบียน โดยใช้ Checklist ท่ี
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนด 

๒) กรณีผ่านมาตรฐาน ให้บันทึกข้อมูลลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติเพื่อขอรับใบรับรองมาตรฐานรถ, กรณีไม่ผ่านมาตรฐานให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อดำเนินการ
ให้ถูกต้องตามหลักเกณฑ์ 

๓) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจากสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ให้สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด กรุงเทพมหานคร หรือผู้ขอข้ึนทะเบียน ทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ กรณี
กรุงเทพมหานครให้ยื่นหนังสือร้องขอต่อผู้บังคับการกองบังคับการตำรวจจราจร ในจังหวัดอื่น ให้ยื่นหนังสือร้องขอ
ต่อผู้บังคับการตำรวจภูธรจังหวัด 

๔) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และ
กรุงเทพมหานคร บันทึกเอกสารใบขออนุญาต และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณ 

๕) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ 
ไปยังผู้ยื่นคำร้อง 

๖) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 
 



สว่นที ่

 

 

 

คู่มือปฏิบัติงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย 

การจา่ยเงินกองทนุการแพทยฉ์กุเฉนิ

เพือ่สนบัสนนุ อดุหนนุหรอืชดเชย

การปฏบิัตงิาน 

ด้านการแพทยฉ์ุกเฉนิ
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ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 กำหนดให้ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ภายใต้กรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ซึ่งตามมติคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน ครั้งที่ 1/2556 วันท่ี 
17 ตุลาคม 2555 และครั้งที่ 4/2556 วันที่ 16 มกราคม 2556 มีมติให้มีการแก้ไขปรับปรุงอัตราการ
จ่ายเงินอุดหนุน/ชดเชยให้แก่ผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาล หรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ดำเนินการเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งได้มีการประกาศและเริ่มใช้ต้ังแต่วันท่ี 27 มิถุนายน 2556 
เป็นต้นไปรายละเอียด ดังนี้ 

หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการปฏิบัติการประชาชนทุกคนท่ีอยู่ในภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน ซึ่งหากมิได้รับ
การรักษาพยาบาลอย่างทันท่วงทีแล้วอาจเกิดอันตรายต่อชีวิตหรือการทำงานของระบบอวัยวะสำคัญท่ีจำเป็น
ต่อสุขภาพและการดำรงชีวิตโดยผู้รับบริการขอรับบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ด้วยการใช้โทรศัพท์หมายเลข  
1669 หรือหมายเลขอื่นๆในแต่ละท้องที่กำหนด (เบอร์ตรง) ไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัดจังหวัด 
หรืออาจเป็นผู้พบเหตุโทรแจ้งหรือการประสานงานผ่านระบบวิทยุส่ือสารอื่นๆ 

ขั้นตอนการปฏิบัติ 
1. ชุดปฏิบัติการต้องอยู่ในการกำกับดูแลของหน่วยปฏิบัติการ และขึ้นทะเบียนกับสำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดหรือสำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร หรือหน่วยปฏิบัติการที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติกำหนดมีหน้าท่ีเตรียมความพร้อมของเจ้าหน้าท่ีและอุปกรณ์รองรับการปฏิบัติการฉุกเฉิน 

2. หน่วยปฏิบัติการ หรือ ชุดปฏิบัติการ ได้รับการส่ังการจากศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดหรือ
ศูนย์เอราวัณ สำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร จะต้องจัดชุดปฏิบัติการออกปฏิบัติการทันที และต้องบันทึก
รายละเอียดในแบบบันทึกการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน ตามระดับของชุดปฏิบัติการ (รายละเอียดตาม
ภาคผนวก 3) ท้ังนี้กรณีท่ีหน่วยปฏิบัติการหรือชุดปฏิบัติการได้รับการแจ้งโดยตรงจากผู้แจ้งเหตุ หรือผู้ประสบ
เหตุ ให้แจ้งประสานไปยังศูนย์ร ับแจ้งเหตุและสั ่งการจังหวัด หร ือศูนย์เอราว ัณ สำนักการแพทย์
กรุงเทพมหานครเพื่อขออนุมัติออกปฏิบัติงานก่อนจึงจะออกให้บริการได้ มิฉะนั้นจะไม่สามารถเบิกเงินอุดหนุน
หรือชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินได้ 

3. กรณีชุดปฏิบัติการออกปฏิบัติการฉุกเฉินภายใต้การส่ังการของศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัด
หรือศูนย์เอราวัณ สำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร แล้วไม่พบเหตุ หรือยกเลิก หรือเสียชีวิตก่อนไปถึง หรือให้
การรักษาแต่ไม่นำส่ง ต้องรายงานไปยังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือศูนย์เอราวัณ สำนักการแพทย์
กรุงเทพมหานคร หรือหน่วยปฏิบัติการท่ีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนด จะต้องบันทึกข้อมูลนี้ผ่าน
โปรแกรมเพื่อการเบิกจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉิน ซึ่งจะได้รับการชดเชยตามอัตราท่ี
กำหนด 

4. หน่วยปฏิบัติการบันทึกปฏิบัติการในระบบ ITEMS (กรณีบันทึกปฏิบัติการเอง) จากนั้น รวบรวม
แบบบันทึกการปฏิบัติการของชุดปฏิบัติการ เพื่อส่งเอกสารขอรับเงินอุดหนุนหรือชดเชยปฏิบัติการฉุกเฉิน จาก
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือศูนย์เอราวัณ สำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร หรือหน่วยปฏิบัติการท่ี
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ(สพฉ.) กำหนด 

5. กรณีชุดปฏิบัติการรักษาและนำส่งผู้ป่วย ต้องบันทึกรายละเอียดครบถ้วน จะได้รับการชดเชยเต็ม
จำนวนดังต่อไปนี้ 

1) ผลการคัดแยกระดับความรุนแรง ณ ห้องฉุกเฉิน 
2) ช่ือ-นามสกุลของผู้ป่วยฉุกเฉิน (หากไม่ทราบให้ระบุว่า หญิง/ชายไม่ทราบช่ือ) 
3) ช่ือสถานพยาบาลท่ีนำส่ง และหมายเลขประจำตัวผู้ป่วย (HN) 

แนวทางการจา่ยเงนิเพือ่อดุหนนุหรอืชดเชยการปฏบิตักิารฉกุเฉนิทางบก 
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4) เลขบัตรประจำตัวประชาชน (ID)/Passport (ต่างชาติ) หรือผลการรักษาพยาบาล (อย่างใด
อย่างหนึ่ง ยกเว้น FR) 

6. รักษาและเสียชีวิตระหว่างนำส่ง ต้องมีช่ือสถานพยาบาล ช่ือผู้ป่วย (หากไม่ทราบให้ระบุว่า หญิง/
ชาย ไม่ทราบช่ือ) พร้อมท้ังระบุรายการการรักษาในระบบรายงาน (อย่างน้อย 1 รายการ) 

 

 
 

7. กรณีผู้ป่วยรักษาแต่เสียชีวิตในท่ีเกิดเหตุ หรือรักษาเสียชีวิตขณะนำส่งต้องบันทึกรายละเอียดการ
รักษา หากนำส่งให้บันทึกชื่อสถานพยาบาลที่นำส่งให้ถือว่าเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ให้บันทึกในแบบ
บันทึกปฏิบัติการ ALS ดังรูป 

 

 
 

8. รักษาและไม่นำส่ง กรณี ALS ต้องมีช่ือผู้ป่วย (หากไม่ทราบให้ระบุว่า หญิง/ชาย ไม่ทราบช่ือ) 
และบันทึกรายการรักษาอย่างใดอย่างหนึ่ง 

 

 
 

อัตราการอุดหนุนหรือชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก 
 บัญชีอัตราสนับสนุนการปฏิบัติงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินแนบท้ายระเบียบคณะกรรมการการแพทย์
ฉุกเฉินว่าด้วย การรับเงิน การจ่ายเงินและเก็บรักษาเงินกองทุน (ฉบับท่ี 3) พ.ศ. 2556 ลงวันท่ี 27 มิถุนายน 
2556 หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยการปฏิบัติการ ตาม บัญชี ก.1 การปฏิบัติการ
ฉุกเฉินทางบกเหมาจ่าย รวมทั้งค่าพาหนะ การปฏิบัติงานของผู้ปฏิบัติการ ยาเวชภัณฑ์ และอุปกรณ์ต่างๆ ท่ีใช้
ในการปฏิบัติการฉุกเฉินตามระดับความรุนแรงของผู้ป่วยฉุกเฉิน ดังต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 1 หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก 

 

หมายเหตุ 
(ก) กรณียกเลิก ไม่พบเหตุ เสียชีวิตก่อนไปถึง ให้หมายรวมถึง กรณีการคัดแยกผู้ป่วยโดยศูนย์ฯ     

ส่ังการเป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน แต่ชุดปฏิบัติการนำส่งโดยไม่มีปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูงและประเมิน ณ สถานพยาบาล 
พบว่าเป็นผู้ป่วยท่ัวไป 

(ข) กรณีตำบลที่เกิดเหตุอยู่ห่างจากรพ.ที่รับผู้ป่วยมากกว่า 10 กิโลเมตร ให้จ่ายเพิ่มโดยคำนวณ
ระยะทางเฉล่ียจากทุกหมู่บ้านในตำบลนั้นไปยังโรงพยาบาลตามการอำนวยการหรือคำส่ังของศูนย์ส่ังการ ส่วน
ที่เกิน 10 กิโลเมตร ให้คิดเพิ่มกิโลเมตรละไม่เกิน 10 บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท และเพื่อให้การ
ดำเนินการเบิกจ่ายเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและสะดวกกับผู้ปฏิบัติงานในแต่ละจังหวัด ควรจัดทำข้อมูล
อัตราการจ่ายเพิ่มของทุกตำบลท่ีมีระยะทางเฉล่ียเกิน 10 กิโลเมตร โดยให้คณะอนุกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน
จังหวัดเห็นชอบ 

(ค) กรณีมีความจำเป็นต้องระดมชุดปฏิบัติการนอกพื้นท่ีเข้าช่วยเหลือหรือร่วมซ้อมแผนเสมือนจริง
ตามคำส่ังของเลขาธิการ สพฉ. ให้จ่ายเงินเพิ่มเติมจากอัตราบัญชี ก 1 แก่หน่วยปฏิบัติการ สถานพยาบาลหรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดังต่อไปนี้ 
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คำอธิบาย 
1. กรณีรักษาเสียชีวิตขณะนำส่ง/รักษาเสียชีวิตในท่ีเกิดเหตุให้ถือว่าเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) 
2. ยกเลิก หมายถึง ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด สั ่งยกเลิกการออกปฏิบัติงาน ขณะชุด

ปฏิบัติการของหน่วยปฏิบัติการออกจากฐานท่ีต้ังไปแล้ว 
3. ไม่พบเหตุ หมายถึง เมื่อชุดปฏิบัติการออกปฏิบัติการแล้วไม่พบเหตุ เนื่องจากมีการช่วยเหลือไป

ก่อนหรือเป็นการแจ้งเหตุเท็จ 
4. ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนไปถึง หมายถึง เมื่อชุดปฏิบัติการไปถึงท่ีเกิดเหตุพบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตแล้วและ

ไม่ได้ทำการช่วยพื้นคืนชีพ (CPR) 
5. *หมายถึง ขณะส่ังการประเมินว่าเป็นผู้ป่วยวิกฤต (สีแดง) ผู้ป่วยเร่งด่วน (สีเหลือง) ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ไม่รุนแรง (สีเขียว) มีการนำส่ง เมื่อมีการประเมิน ณ สถานพยาบาล พบว่าเป็นผู้ป่วยทั่วไป จ่ายตามอัตรา
หลักเกณฑ์ข้างต้น และให้หมายรวมถึงผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา/ไม่ประสงค์จะไปสถานพยาบาลด้วย 

6. กรณีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทุกระดับ ปฐมพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ แล้วขอสนับสนุนชุดปฏิบัตกิาร
ฉุกเฉิน เพิ่มเติมตามความเหมาะสม จะจ่ายค่าชดเชยการปฏิบัติให้ชุดปฏิบัติการทั้งหมด ตามระดับความ
รุนแรงของผู้ป่วยท่ีห้องฉุกเฉิน 

7. กรณีมีผู้บาดเจ็บฉุกเฉินหลายราย หรือกรณีเกิดอุบัติเหตุหมู่ จะจ่ายจริงตามจำนวนเที่ยวการ
นำส่งผู ้บาดเจ็บ โดยอยู่ในดุลพินิจของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด ที่เป็นผู้พิจารณาในการนำส่ง
ผู้บาดเจ็บ 
 
วิธีการส่งข้อมูล 

1. หน่วยปฏิบัติการควรส่งรายงานแบบบันทึกการปฏิบัติการไปยังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือ
สำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร หรือหน่วยปฏิบัติการท่ีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนด โดยเร็วและ
ควรดำเนินการให้แล้วเสร็จภายในส้ินเดือนนั้น 

2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือสำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร หรือหน่วยปฏิบัติการท่ี
สถาบ ันการแพทย ์ ฉ ุ ก เฉ ิ นแห ่ งชาต ิ ก ำหนด ลงแบบบ ันท ึ กการปฏ ิบ ั ต ิ ก าร  ผ ่ าน โปรแกรม
(http://ws.niem.go.th/items_front/index.aspx) ของชุดปฏิบัติการทันทีเมื ่อได้ร ับเอกสาร พร้อมท้ัง
ตรวจสอบและบันทึกต้ังเบิกภายในวันท่ี 10 และ 25 ของเดือนถัดไป 

3. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ โดยกลุ่มเทคโนโลยีสารสนเทศ จะทำการประมวลผลอัตราจ่าย 
ตรวจสอบข้อมูลซ้ำซ้อน (ตรวจพบ ข้อมูลที่มีเลขปฏิบัติการต่างกัน หน่วยปฏิบัติการเดียวกัน ส่งผู้ป่วยช่ือ
เดียวกัน ไปสถานพยาบาลเดียวกัน ในวันที่เดียวกัน) โปรแกรมระบุ “ซ้ำ” พร้อมทั้งส่งข้อมูลที่ตั้งเบิกทั้งหมด 
มายังระบบสารสนเทศบริหาจัดการกองทุน (E-budget) เวลา 24.00 น.ของวันท่ี 10 และ 25 ของเดือน 
  

http://ws.niem.go.th/items_front/index.aspx
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ผังขั้นตอนการปฏิบัติงานและการเบิกจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก 
รวมค่าชดเชยระยะทางห่างจากโรงพยาบาลมากกว่า 10 กิโลเมตร 
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แนวทางการจ่ายสนับสนุนหรือชดเชยการปฏิบัติการทางบก 
พื้นที่ห่างจากโรงพยาบาลมากกว่า 10 กิโลเมตร 

การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยฉุกเฉินทุกคนสามารถเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ซึ่งเป้าหมายหลักคือการขยายการให้บริการครอบคลุมพื้นที่นั้น 
บางพื้นที่ไม่มีหน่วยปฏิบัติการหากประชาชนมีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน ต้องใช้ระยะเวลานานกว่าที่จะมีชุด
ปฏิบัติการนอกพื้นท่ีเข้ามาช่วยเหลือ ทำให้ได้รับการรักษาล่าช้า อาจเป็นอันตรายจนถึงแก่ชีวิตได้ ดังนั้นหากมี
การตั้งหน่วยปฏิบัติการในพื้นที่ดังกล่าวและอยู่ห่างจากโรงพยาบาลมากกว่า 10 กิโลเมตร ย่อมมีต้นทุนท่ี
สูงขึ้น หากได้รับการชดเชยการปฏิบัติการในอัตราเท่ากันย่อมไม่จูงใจให้มีการตั้งหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ี
ดังกล่าว ดังนั้น สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จึงได้มีการจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉิน 
ระยะทางห่างจากโรงพยาบาลมากกว่า 10 กิโลเมตร เพื่อให้หน่วยปฏิบัติการจัดบริการแก่ประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และผู้ป่วยฉุกเฉินสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ครอบคลุมมากขึ้น โดยกำหนด
หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการปฏิบัติการเพื่อการเบิกจ่ายดังนี้ 

 
หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการจ่ายเงินชดเชย 

เป็นหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินที่มีระยะทางจากหน่วยปฏิบัติการไปยังโรงพยาบาล มากกว่า 10 
กิโลเมตร 

1. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสำรวจหน่วยปฏิบัติการที่มีระยะทางจากหน่วยปฏิบัติการ ไปยัง
โรงพยาบาลมากกว่า 10 กิโลเมตร เพื่อรับรองหน่วยปฏิบัติการฯลฯ โดยคณะอนุกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน
จังหวัดเห็นชอบ หากไม่สามารถจัดประชุมได้ ให้ทำหนังสือรับรองลงนามโดยประธานคณะอนุกรรมการฯ หรือ
เลขานุการคณะอนุกรรมการฯ 

2. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดส่งหนังสือรับรองหน่วยปฏิบัติการฯประกอบด้วย รหัสหน่วย
ปฏิบัติการ ชื่อหน่วยปฏิบัติการ ระยะทางจากหน่วยปฏิบัติการไปยังโรงพยาบาลที่นำส่ง (กิโลเมตร) กรณี        
ที่หน่วยปฏิบัติการที่นำส่งโรงพยาบาลที่มีระยะทางมากกว่า 10 กิโลเมตร เกินกว่า 1 แห่ง ซึ่งมีระยะทาง      
ไม่เท่ากันให้คิดระยะทางเฉล่ีย 

3. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดปรับปรุงข้อมูลพื้นฐานในระบบ ITEMS ให้ตรงตามข้อมูลที่ส่ง
หนังสือรับรองหน่วยปฏิบัติการฯลฯ  

 
อัตราการอุดหนุนหรือชดเชยเพิ่มเติม การปฏิบัติการฉุกเฉินทางบกที ่มีระยะทางห่างจาก

โรงพยาบาลมากกว่า 10 กิโลเมตร 
 
ตารางที่ 2 แสดงอัตราการอุดหนุน/ชดเชยเพิ่มเติม 
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ขั้นตอนการส่งข้อมูล 
1. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จะทำการตัดยอดการบันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรม ITEMS ตาม

รอบท่ีกำหนด เข้าระบบการจ่ายเงินของศูนย์บริการจัดการกองทุนการแพทย์ฉุกเฉิน E-budget และตรวจสอบ
ประมวลผลรายงานและออกรายงานการจ่ายเงินชดเชยการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน ให้กับสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดหรือศูนย์เอราวัณ สำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร หรือหน่วยปฏิบัติการท่ีสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กำหนด 

2. กรณีข้อมูลปฏิบัติการของแต่ละเดือนท่ีบันทึกต้ังเบิกในโปรแกรม ITMES ล่าช้ากว่ากำหนด 
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จะรวบรวมและจะทำการตรวจสอบประมวลผลรายงานและออกรายงานการ
จ่ายเงินในรอบท่ีบันทึกต้ังเบิกต่อไป 

 
ผังขั้นตอนการชดเชยปฏิบัติการฉุกเฉินทางบกพื้นที่ห่างจากโรงพยาบาลมากกว่า 10 กิโลเมตร 
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การกำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของหน่วยปฏิบัติการมายังสำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย เพื่อดำเนินการตั้งเบิก 
 

- รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของทุกเดือน) 
- รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการตั้งเบิกวันท่ี 25 ของทุกเดือน) 

 
ตัวอย่าง  แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของเดือน มกราคม 2564 (วันที่ 1-31 มกราคม 
2564) สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบที่ 1 ภายในวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2564 และ             
รอบท่ี 2 ภายในวันท่ี 20 กุมภาพันธ์ 2564  ซึ่งหลังจากวันท่ี 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน จะ
ตัดระบบการต้ังเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ัง เบิกค่าชดเชยการปฏิบัติการย้อนหลังได้  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

แนวทางการสง่แบบบนัทกึปฏบิตัิการการแพทยฉ์กุเฉิน รอบการตดัยอด/ตัง้เบกิ 
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ระบบการจัดสรรเงินอุดหนุนหรือชดเชยการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน มีผู้เกี่ยวข้องประกอบด้วย

ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติ โดยมีการเช่ือมโยงข้อมูลการปฏิบัติการผ่านระบบโปรแกรม ITEMS โดยในอดีตระบบการจัดสรรเงิน
จะมีรูปแบบการจัดสรรล่วงหน้า ซึ่งจังหวัดจะมีเงินเพียงพอในการใช้จ่ายในแต่ละเดือน เนื่องจากถูกข้อท้วงติง
จากกลุ่มตรวจสอบภายใน ระบุว่าการจัดสรรเงินปฏิบัติการฉุกเฉินจะสามารถจัดสรรได้เมื่อมีการปฏิบัติการ
ฉุกเฉินแล้วเท่านั้น แต่ไม่สามารถจ่ายล่วงหน้าได้ ประกอบกับหน่วยปฏิบัติการให้ความสำคัญกับการรายงาน
ข้อมูลต้ังเบิกน้อย ล่าช้า ไม่ถูกต้อง ซึ่งกรณีท่ีมีการจ่ายล่วงหน้าไปแล้ว พบว่า ผลงานได้น้อยกว่าท่ีจัดสรรทำให้
เกิดปัญหาการเรียกเงินคืน และเกิดผลกระทบต่อการเบิกจ่ายในอนาคต ดังนั้น จึงได้มีมติคณะกรรมการบริหาร
กองทุนการแพทย์ฉุกเฉิน ครั้งท่ี 1/2556 ให้ปรับรูปแบบการจ่ายค่าชดเชยปฏิบัติการล่วงหน้าเป็นการจัดสรร
รายเดือน โดยจังหวัดจะจ่ายเมื่อตั้งเบิกภายในวันที่ 10 และ 25 ของเดือนถัดไป และระยะเวลาที่สถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ดำเนินการตรวจสอบและเบิกจ่ายใช้เวลาประมาณ 3 สัปดาห์ ดังนั้น จังหวัดจะ
ได้ร ับภายหลังปฏิบัติงาน 2 เดือน ซึ ่งเจ้าหน้าที่ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดดำเนินการเบิกจ่าย 
รายละเอียดตามรูปที่ 1 ซึ่งขั้นตอนที่ซับซ้อน ทำให้ต้องใช้เวลานาน ส่งผลให้จังหวัดได้รับเงินล่าช้า รวมถึง 
ขั้นตอนการเบิกจ่ายท่ีมีหลายขั้นตอนย่อมมีโอกาสเกิดความผิดพลาดได้มากขึ้น ดังนั้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน
การจัดสรรเงิน จึงเสนอแนวการจ่ายตรงจากสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ไปยังหน่วยปฏิบัติการโดยตรง 
ช่วยลดขั้นตอนและระยะเวลาในการเบิกจ่าย ลดภาระงานของเจ้าหน้าท่ี ลดความผิดพลาดของการเบิกจ่ายให้
น้อยลง 

 

 
 
วัตถุประสงค์ 
  1. เพื่อลดภาระงานของบุคลากรในสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดให้มีเวลาในการตรวจสอบส่วน
ปรับปรุงข้อมูล 
และต้ังเบิกรวมถึงมีเวลาในการพัฒนาคุณภาพของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในจังหวัดมากขึ้น 
  2. เพื่อลดกระบวนและขั้นตอนในการเบิกจ่าย ทำให้หน่วยปฏิบัติการได้รับเงินชดเชยรวดเร็วขึ้น 
  3. เพื่อลดโอกาสในการโอนเงินชดเชยผิดพลาดจากการโอนเงิน 
  

การพฒันาประสทิธภิาพในการจดัสรรเงนิปฏบิัตกิารด้วยระบบการจา่ยตรง 
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ตัวอย่างรูปแบบการจ่ายตรง 
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ขัน้ตอนการดำเนินงานของจังหวัด 
1. จัดประชุมช้ีแจงขั้นตอนกระบวนการในการดำเนินงานกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
2. จัดอบรมการบันทึกข้อมูลในระบบกรณีท่ีหน่วยปฏิบัติการยังไม่เคยเข้าบันทึกข้อมูลในระบบ 
3. ดำเนินการจัดทำบันทึกความร่วมมือกับหน่วยปฏิบัติการท่ีเข้าร่วมโครงการ ผู้ท่ีลงนามในบันทึก

ความร่วมมือ 
ประกอบด้วย 
เลขาธิการ/รองเลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลภาครัฐและภาคเอกชน 
ประธานมูลนิธิ/สมาคมกู้ชีพกู้ภัย 
นายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด (กรณีจ่ายตรงให้ อบจ.) 

ตัวอย่าง MOU สามารถดูได้ที่ภาคผนวก 
4. การปรับปรุงระบบดำเนินการจ่ายตรง 

4.1 ศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัด ให้ดำเนินการบันทึกการส่ังการทันทีหรือหากมีภาระงาน
มากให้บันทึกภายในเวรและส่งแบบบันทึกส่ังการให้ สสจ. ทุกสัปดาห์หรือทุก 15 วัน ไม่เกินวันท่ี 5 ของเดือน
ถัดไป 

4.2 หน่วยปฏิบัติการดำเนินการบันทึกการปฏิบัติการโดยเร็วหรือภายใน 24 ช่ัวโมง และส่งแบบ
บันทึกการปฏิบัติการให้ สสจ. ตามรอบท่ีกำหนด 

4.3 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดต้ังเบิกในระบบ ITEMS ให้แล้วเสร็จภายในวันท่ี 10 และ 25 
ของเดือนถัดไป 
 
 
 
 
แบบฟอร์ม MOU ระบบจ่ายตรง 
สามารถดาวน์โหลดที่ shorturl.at/fgDJS 
 
 
 



สว่นที ่

 

 

 

คู่มือปฏิบัติงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย 

ภาคผนวก 
 



 

 

 

 

สรุปรายงานการประชมุ 

โครงการนเิทศตดิตามการพฒันา 

ระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิจงัหวดัสโุขทยั 

ปงีบประมาณ ๒๕๖๔ 
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สรุปรายงานการประชุม 
นิเทศติดตามการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ปีงบประมาณ 2564  

อำเภอบ้านด่านลานหอย จังหวัดสุโขทัย 
วันท่ี 20 มกราคม 2564 เวลา 13.30 น. – 16.00 น. 

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย 
***************************************************************** 

รายชื่อผูเ้ข้าร่วมประชุม 

1. นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย   ประธานการประชุม 
2. นายอำนาจ สีรัก โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย     ผู้เข้าร่วมประชุม 
3. นางจินตนา ไทยกล้า โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย    ผู้เข้าร่วมประชุม 
4. นายณัฐพงศ์  ติดพรม  สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
5. นายนนท์ จันทร สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
6. นายทศพล ดวงแก้ว บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
7. นายศิชล อินทภาพ บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
8. นายธีระพล คงแป้น บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
9. นายประถมพร เขียวสีทอง บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
10. นายเสกสรร มีสังย์ เทศบาลตำบลตล่ิงชัน      ผู้เข้าร่วมประชุม 
11. นางสาวฐิติชญ  จูสวย เทศบาลตำบลลานหอย     ผู้เข้าร่วมประชุม 
12. นายนรินทร์  กดแถลง องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหญ้าปล้อง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
13. นางสาวมลฤดี อินเหลา องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านด่าน   ผู้เข้าร่วมประชุม 
14. นางบุญธิตา  มัชฌิมา องค์การบริหารส่วนตำบลวังน้ำขาว   ผู้เข้าร่วมประชุม 
15. นางอรวรรณ อัมพปานิ   ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลสุโขทัย    ผู้เข้าร่วมประชุม 
16. นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
17. นายขวัญโพธิ์ทัย พงษ์พนัธ ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
18. นายรณชัย คล่ำคง สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
19. นางสาวภาวดี แก้วอ่อน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 

 
เร่ิมประชุมเวลา 13.30 น.  
 นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปฏิบัติหน้าท่ีเป็นประธานการประชุม และ
แนะนำคณะทำงานผู้รับผิดชอบงานแต่ละคน 
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วาระที ่1 ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  
 ประธาน : ช้ีแจงมาตรฐานการการดำเนินงานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ระเบียบปฏิบัติในการขึ้นทะเบียน 
หน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติการ และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 1.1 การขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ  

 1) ผู้ขอขึ้นหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ โดย   มีช่ือ
หน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ สถานท่ีต้ังของหน่วย ผู้ปฏิบัติการ ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์ อุปกรณ์ส่ือสาร 
และพื้นท่ีรับผิดชอบ  
 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติของหน่วยปฏิบัติการ    โดย
คุณสมบัติที่สำคัญ ต้องเป็นองค์กรที่มีฐานะเป็นนิติบุคคล กรณีผ่านคุณสมบัติ ข้อมูลจะถูกบันทึกที่ระบบ ITEMS 
กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติ ให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร และส่งกลับมาท่ีสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย 

  3) หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับชุด
ปฏิบัติการ เช่น 

- หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ FR ต้องมีใบประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ 
(อฉพ./EMR) 

- หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ต้องมีใบประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./
EMT-B)  

หมายเหตุ :  
- การออกหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ต้องมีผู้ปฏิบัติการรวม 3 คน ยืดหยุ่นให้ออกหน่วยปฏิบัติการรวม 2 

คนได้ 
- กรณีที ่หน่วยเป็นระบบจ่ายตรง หน่วยปฏิบัติการต้องจัดทำเอกสารบันทึกข้อตกลง MOU 

ประกอบการขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ       
- กรณีขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีท่ีมีหน่วยปฏิบัติการอื่นอยู่แล้วหน่วยปฏิบัติการท้ังสอง

หน่วยควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง MOU ที่ระบุการแบ่งพื้นที่รับผิดชอบอย่างชัดเจน ก่อนขึ้น
ทะเบียน 

1.2  การข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
 1) ผู้ขอข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ  

 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน                    
 โดยคุณสมบัติท่ีสำคัญต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน (ท่ีผ่านการอนุมัติจาก อศป.)       
และใบประกอบโรคศิลปะ (แพทย์/พยาบาล)  
  หมายเหตุ: กรณีผู้ปฏิบัติการย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย
ทราบ  เพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 
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1.3 การต่ออายุประกาศนียบัตรฉุกเฉินการแพทย์/ผู้ปฏิบัติการ 
 ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามที่คณะกรรมการ

การแพทย์ฉุกเฉินกำหนด ประกาศนียบัตรประเภทปฏิบัติการแพทย์ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
1) ประกาศนียบัตรนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (นฉพ./Paramedic) ต่ออายุทุก 4 ปี 
2) ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (จฉพ./AEMT) ต่ออายุทุก 4 ป ี
3) ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) ต่ออายุทุก 2 ปี 
4) ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) ต่ออายุทุก 2 ปี 

 เอกสารที่ใช้สำหรับการขอต่อประกาศนียบัตร 
 1) สำเนาใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสำเนาบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินท่ีมีเลขท่ี   
ประกาศนียบัตรท่ีออกโดย อศป.ท่ีได้รับครั้งล่าสุด 
 2) รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว  
ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน จำนวน 1 รูป 

 3) แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม 
Cert.niem 03.1 
 4) หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (เก็บเคส 10 เคส สำหรับ อฉพ.) 
 5) เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี  
ก่อนวันท่ียื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
 6) สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ - สกุล พร้อมรับรองสำเนา (ถ้ามี) 

 หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการต่ออายุประกาศนียบัตร 
1. ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR)  

1.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมา อย่างน้อยหนึ่ง
ข้อ ได้แก ่

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุ เกิน 180 วันหากประสงค์  
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ขอรับประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMR (40 ชั่วโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลแม่ข่าย        
เป็นระยะเวลา 3 เดือน (90 วัน) 

2. ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 
2.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน  

2.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า90 วัน หรือ
หมดอายุแล้ว แต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน  

2.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMT-B (110 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์  ณ โรงพยาบาลท่ีจัดการอบรม 
 1.4 การข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบเอกสารและมาตรฐานรถ (ใบรายงานผลการตรวจ
สภาพรถต้องได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลแม่ข่าย) 

2) กรณีผ่านมาตรฐาน ข้อมูลจะถูกบันทึกลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สพฉ. เพื่อขอรับ
ใบรับรองมาตรฐานรถ กรณีไม่ผ่านมาตรฐานจะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องตามเกณฑ์ท่ี
กำหนด 

3) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจาก สพฉ. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยหรือผู้ขอขึ้น
ทะเบียน ทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ โดยยื่นหนังสือต่อผู้บังคับการตำรวจภูธร
จังหวัด 

4) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย บันทึกเอกสารใบขออนุญาตและใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณลงในระบบ ITEMS 

5) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียง
สัญญาณไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน 

6) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 
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1.5 การต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
 1) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง ALS        
 2) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง BLS/FR  

 เอกสารที่ใช้ในการข้ึนทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1) แบบคำร้อง        1 ฉบับ 
2) แบบรับรองพาหนะ       1 ฉบับ 
3) ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน   1 ฉบับ 
4) รายงานจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)     1 ฉบับ 
5) รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)     1 ฉบับ 
6) รูปถ่ายรถ 5 ด้าน ด้านหน้า หลัง ซ้าย ขวา และภายในรถ   1 ฉบับ 
    (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)   

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 2 ศูนย์รับแจ้งเหตุ/สั่งการจังหวัดสุโขทัยแจ้งให้ทราบ 

สถานท่ีปฏิบัติงานอยู่ท่ี ห้องงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลสุโขทัย ปฏิบัติงาน 24 ชม. 
 2.1 ช่องทางการรับแจ้งเหตุ 

 - การรับทางโทรศัพท์ ท่ีเบอร์สายด่วนฉุกเฉิน 1669 /3 คู่สาย 055-610280 ,  
  055-610825, 055-614336  

 - เบอร์โทรศัพท์มือถือ 097-9238037 
 - การรับเหตุทางโทรศัพท์ Voice Over IP  
 - การรับเหตุทาง Video Phone (กรณี คนหูหนวก)  
 - ญาติหรือผู้ป่วยสามารถแจ้งเองท่ีศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดสุโขทัย 

 
 2.2 ปัญหาที่พบของศูนย์รับแจ้งเหตุสั่งการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อำเภอบ้านด่านลานหอย 
  1) BLS/FR ประเมินผู้ป่วยไม่ถูกต้อง นำส่งผู้ป่วยสีแดง โดยไม่แจ้งศูนย์รับแจ้งเหตุส่ังการหรือสับ
ถ่ายกับโรงพยาบาล 

 2) การแบ่งเขตพื้นท่ีรับผิดชอบไม่ชัดเจน 
 3) รายช่ือผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่เป็นปัจจุบัน 

 4) ระยะเวลาการส่งแบบบันทึกการปฏิบัติการหลังรับเหตุ 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
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วาระที่ 3 เร่ืองเพื่อพิจารณา 
อำเภอบ้านด่านลานหอย มีทั้งหมด 7 ตำบล ได้แก่ ตำบลบ้านด่านลานหอย ตำบลลานหอย ตำบลบ้านด่าน 

ตำบลวังตะคร้อ ตำบลวังน้ำขาว ตำบลตล่ิงชัน ตำบลหนองหญ้าปล้อง และตำบลวังลึก  
3.1 ตรวจสอบหน่วยออกรับเหตุ/ปฏิเสธรับเหตุ 

ALS โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย 
BLS สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย 
BLS บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลวังน้ำขาว (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
FR เทศบาลตำบลตล่ิงชัน (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR เทศบาลตำบลลานหอย (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
FR องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหญ้าปล้อง (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านด่าน (หยุดปฏิบัติงาน) 

 3.2 ข้อตกลงการแบ่งพื้นที่เขตความรับผิดชอบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 - พื้นที่ตำบลบ้านด่าน มีหน่วยบริการการแพทย์ฉกุเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ  
 อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย 
 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย 

หมายเหตุ: องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านด่าน หยุดปฏิบัติงาน เนื่องจากด้านยานพาหนะและบุคลากร  
ไม่พร้อมใช้งาน หากมีความพร้อมในการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน จะขึ้นเป็นอันดับ 1 ในการออกรับเหตุพื้นท่ี
ตำบลบ้านด่าน ทันที 

 - พื้นที่ตำบลลานหอย มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
เขตเทศบาลตำบลลานหอย 
อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลลานหอย  
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย  
เขตองค์การบริหารส่วนตำบลลานหอย มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย 
อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย 
- พื้นที่ตำบลวังตะคร้อ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย  
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- พื้นที่ตำบลหนองหญ้าปล้อง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหญ้าปล้อง  
อันดับท่ี 2 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย 
- พื้นที่ตำบลวังลึก มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย  
- พื้นที่ตำบลวังน้ำขาว มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลวังน้ำขาว  
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย 
- พื้นที่ตำบลตลิ่งชัน มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลตล่ิงชัน  
อันดับท่ี 2 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย  

 อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย 
หมายเหตุ 
1. ศูนย์รับส่ังการ (Dal case กรณี 10 กิโลเมตรขึ้นไป) ผู้ป่วยวิกฤตสีแดง ศูนย์ฯจะส่ังหน่วย BLS/FR ท่ี

ใกล้กับจุดเกิดเหตุ ออกรับเหตุก่อน และศูนย์จะส่ัง ALS โรงพยาบาลออกรับเหตุด้วย  
2. กรณี หน่วยปฏิบัติการระดับ FR (อบต./เทศบาล) ที่ขาดความพร้อม/หยุดปฏิบัติการมีความพร้อมใน

การออกเหตุ ให้ดำเนินการทำหนังสือแจ้งมายังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เมื่อสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ดำเนินการ ครบทุกขั้นตอนเรียบร้อยแล้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทำหนังสือแจ้งความพร้อมในการออก
ปฏิบัติการไปยังหน่วยปฏิบัติการ โรงพยาบาลแม่ข่าย และศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ หน่วยปฏิบัติการนั้นจะขึ้น
เป็นอับดับ 1 ในพื้นท่ีนั้นทันที 
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3.3 ช่องทางติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ 
 1) โรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย  
  - 055-689195, 097-9235700 
 2) สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย  
  - 099-3783778 , 063-9096389 

 3) บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.บ้านด่านลานหอย  
  - 089-9593789, 062-2608856 
 4) เทศบาลตำบลลานหอย  
  - 094-8236745, 092-4158114, 055-689199 

 5) องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหญ้าปล้อง   
  - 087-8492936, 055-615637 
 6) องค์การบริหารส่วนตำบลวังน้ำขาว 
  - 084-7772347 , 080-6272783 
 7) เทศบาลตำบลตล่ิงชัน  
  - 095-4477853 , 089-9069635 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

วาระที่ 4 การช้ีแจงรอบการต้ังเบิกและค่าชดเชย 
 4.1 รอบการต้ังเบิก 2 รอบ คือ  

 รอบท่ี 1 การตั้งเบิกวันท่ี 10 ของเดือน  
 รอบท่ี 2 การตั้งเบิกวันท่ี 25 ของเดือน  
4.2 กำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของเดือน) 
 รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 25 ของเดือน) 

        เช่น แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม – 31 มกราคม 2564 
สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบที่ 1 คือ ภายในวันที่ 6 กุมภาพันธ์ และรอบที่ 2 คือ 
ภายในวันท่ี 20 กุมภาพันธ์ 2564 ซึ่งหลังวันท่ี 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จะตัดระบบ
การตั้งเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ังเบิกค่าชดเชยย้อนหลังได้ 
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4.3 การจ่ายค่าชดเชย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
    ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 10 หลังวันท่ี 10 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 

   ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 25 หลังวันท่ี 25 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 
หมายเหตุ: กรณีพื้นท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยระยะทางมากกว่า 10 กิโลเมตร จะได้ค่าชดเชย

เพิ่ม โดยคำนวณระยะทางเฉล่ียในพื้นท่ีนั้นๆ ไปยังโรงพยาบาลระยะทางท่ีเกิน 10 กิโลเมตร ให้คิดเพิ่ม กิโลเมตร
ละไม่เกิน 10 บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
ปิดการประชุม เวลา 16.00 น. 
 
 

ผู้จดบันทึกรายงานการประชุม................................................ 

         (นางสาวภาวดี แก้วอ่อน) 
                   นักวิชาการสาธารณสุข 

 
 

ผู้ตรวจรายงานการประชุม...................................................... 

         (นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว)  
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

 
 

ผู้รับรองรายงานการประชุม.................................................... 
          (นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล) 
             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
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สรุปรายงานการประชุม 
นิเทศติดตามการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ปีงบประมาณ 2564 

อำเภอคีรีมาศ จังหวัดสุโขทัย 
วันท่ี 25 มกราคม 2564 เวลา 13.40 – 16.00 น. 

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลคีรีมาศ 
***************************************************************** 

รายชื่อผูเ้ข้าร่วมประชุม 

1. นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ประธานการประชุม 
2. นางศยามล ทรัพย์ปั้น  โรงพยาบาลคีรีมาศ    ผู้เข้าร่วมประชุม 
3. นายมงคล แดงพัก  มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร)  ผู้เข้าร่วมประชุม 
4. นายเกรียงศักดิ์ สุรเดช  มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร)  ผู้เข้าร่วมประชุม 
5. นายบุญเรือง เจ๊กแจว  เทศบาลตำบลบ้านโตนด    ผู้เข้าร่วมประชุม 
6. นายอภิชาต ขำแย้ม  เทศบาลตำบลบ้านโตนด    ผู้เข้าร่วมประชุม 
7. นางสาวสุพรรณี พุ่มแฟง   เทศบาลตำบลบ้านโตนด    ผู้เข้าร่วมประชุม 
8. นายสุรชาติ ทองครัม  เทศบาลตำบลทุ่งหลวง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
9. นายบริรักษ์ ก่ำมอญ  เทศบาลตำบลทุ่งหลวง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
10. นายจีระวัฒน์ แย้มสุวรรณ  องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านน้ำพุ   ผู้เข้าร่วมประชุม  
11. นายปรีชา บุญสุวรรณ  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองจิก   ผู้เข้าร่วมประชุม 
12. นายอัครพร  แก้วทุ่ง  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองจิก   ผู้เข้าร่วมประชุม 
13. นางสาวจุฑาพร กล่ำมอญ  องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านน้ำพุ   ผู้เข้าร่วมประชุม 
14. นางสาวปภาวรินทร์ พุ่มพ่วง องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านน้ำพุ   ผู้เข้าร่วมประชุม 
15. นายอนุพงษ์ ชำนาญเสือ  องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านน้ำพุ   ผู้เข้าร่วมประชุม 
16. นางสาวเสาวลักษณ์ โมเรือง องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านป้อม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
17. นางสาวกาญจนา จ๋ิวนารายณ์ องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านป้อม   ผู้เข้าร่วมประชุม  
18. นางสาวธัญญานุช กันยะมูล องค์การบริหารส่วนตำบลสามพวง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
19. นางสาวสายสุนีย์ จ๋องบุญ  องค์การบริหารส่วนตำบลสามพวง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
20. นางพลลภัตม์ สัยยาดม  องค์การบริหารส่วนตำบลศรีคีรีมาศ  ผู้เข้าร่วมประชุม 
21. นายชัยวัฒน์ สุขบุญ  องค์การบริหารส่วนตำบลศรีคีรีมาศ  ผู้เข้าร่วมประชุม 
22. นางสาวพรทิวา ยาบุญทา  องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งยางเมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
23. นางสาวนันทนัช มหายศ  องค์การบริหารส่วนตำบลนาเชิงคีรี   ผู้เข้าร่วมประชุม 
24. นางสาวปิยพรรณ คงฟัก  องค์การบริหารส่วนตำบลโตนด   ผู้เข้าร่วมประชุม 
25. นายกำพล เอมทิม  องค์การบริหารส่วนตำบลโตนด   ผู้เข้าร่วมประชุม 
26. นางสาวทิวากร บุญโตนด  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกระด่ิง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
27. นายอนุศิษฐ์ เจริญปิยรัตน์  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกระด่ิง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
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28. นางอรวรรณ อัมพปานิก    ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
29. นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
30. นายรณชัย คล่ำคง  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
31. นายขวัญโพธิ์ทัย พงษ์พนัธ ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
32. นายฤทธิชัย หวาดบก  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
33. นางสาวภาวดี แก้วอ่อน  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 

เร่ิมประชุมเวลา 13.40 น.  

นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปฏิบัติหน้าท่ีเป็นประธานการประชุม 
และแนะนำคณะทำงานผู้รับผิดชอบงานแต่ละคน 

วาระที่ 1 โรงพยาบาลคีรีมาศแจ้งใหท้ี่ประชุมทราบ 
โรงพยาบาลคีรีมาศเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 50 เตียง ประชากรท้ังหมด 52,431 คน แบ่งเป็น 

11 ตำบล ประกอบด้วย 2 เทศบาล และ 9 อบต. มีหน่วยปฏิบัติการขึ้นทะเบียนในระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินทุกตำบล โรงพยาบาลคีรีมาศ เป็นแม่ข่ายระดับอำเภอ มีมูลนิธิที่ร่วมปฏิบัติงานในเครือข่าย รอขึ้น
ทะเบียน 3 แห่ง 

1. มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ กู้ภัยมังกรสุโขทัย เขตคีรีมาศ 
2. สมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผล      
3. กู้ภัยบ้านน้ำพุ 

 1.1 การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อำเภอคีรีมาศ 
 1) องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านป้อม  (ไม่มีรถบริการการแพทย์ ไม่มีบุคลากรขึ้นทะเบียน ) 

 2) องค์การบริหารส่วนตำบลนาเชิงคีรี (นำรถบริการการแพทย์ไปใช้ในภารกิจอื่น) 
 3) เทศบาลตำบลทุ่งหลวง (ไม่มีบุคลากร EMR) 
 4) เทศบาลตำบลบ้านโตนด (ไม่มีรถบริการการแพทย์ ไม่มีบุคลากรขึ้นทะเบียน ) 
 5) องค์การบริหารส่วนตำบลหนองจิก (ไม่มีบุคลากร EMR) 
 6) องค์การบริหารส่วนตำบลโตนด 
 7) องค์การบริหารส่วนตำบลสามพวง 
 8) องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกระด่ิง 
 9) องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งยางเมือง 
 10) องค์การบริหารส่วนตำบลน้ำพุ 
 11) องค์การบริหารส่วนตำบลศรีคีรีมาศ 

 1.2 ปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อำเภอคีรีมาศ 
บุคลากร 

- ผู้ปฏิบัติการภายหลังการอบรมลาออกจาก อบต.  
- ผู้ปฏิบัติการไม่ได้รับการฟื้นฟูความรู้และทักษะอย่างต่อเนื่อง 
- การช่วยเหลือผู้บาดเจ็บไม่ครอบคลุม เร่งรีบการนำส่ง 
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- ออกปฏิบัติการรับเหตุ แต่ไม่เขียนแบบบันทึกการปฏิบัติงานฯ 
- ผู้ปฏิบัติการ โทร 1669 ไปติดท่ีจังหวัดอื่น จังหวัดกำแพงเพชร 

รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินและอุปกรณ์ 
- ไม่มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้บริการ 
- การนำรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ใช้ในภารกิจอื่น 
- ขาดการตรวจเช็คความพร้อมอุปกรณ์ในการปฐมพยาบาล เช่น O2 หมด , spinal board ไม่
ครบชุด 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที ่2 ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  

ประธาน : ช้ีแจงมาตรฐานการการดำเนินงานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ระเบียบปฏิบัติในการขึ้น
ทะเบียน หน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติการ และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
  2.1 การขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ  

 1) ผู ้ขอขึ ้นหน่วยปฏิบัต ิการ/ชุดปฏิบัต ิการต้องยื ่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ               
โดยมีชื่อหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ สถานที่ตั้งของหน่วย ผู้ปฏิบัติการ ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์ 
อุปกรณ์ส่ือสาร และพื้นท่ีรับผิดชอบ  

 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติของหน่วยปฏิบัติการ โดย
คุณสมบัติที่สำคัญ ต้องเป็นองค์กรที่มีฐานะเป็นนิติบุคคล กรณีผ่านคุณสมบัติ ข้อมูลจะถูกบันทึกที่ระบบ 
ITEMS กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติ ให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร และส่งกลับมาท่ีสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย 

  3) หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับชุด
ปฏิบัติการ เช่น 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ FR ต้องมีใบประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์    
(อฉพ./EMR) 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ต้องมีใบประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ 
(พฉพ./EMT)  
 หมายเหตุ: การออกหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ต้องมีผู้ปฏิบัติการรวม 3 คน ยืดหยุ่นให้ออกหน่วย
ปฏิบัติการรวม 2 คนได้ 

 2.2 การทำหนังสือ MOU ระหว่างหน่วยปฏิบัติการ  
กรณ ีขอข ึ ้นทะเบ ียนหน ่วยปฏ ิบ ัต ิการในพ ื ้นท ี ่ท ี ่ ม ีหน ่วยปฏ ิบ ัต ิการอ ื ่นอย ู ่แล้ว                      

หน่วยปฏิบัติการท้ังสองหน่วย ควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง MOU ท่ีระบุการแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบอย่างชัดเจน 
ก่อนขึ้นทะเบียน 

  ตัวอย่าง แบบบันทึกความร่วมมือพื้นที่บริการการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น...หน่วยที่...1...กับมูลนิธิ/องค์กรเอกชน...หน่วยที่ 2... โดยมีนายกองค์การบริหารส่วนตำบล หัวหน้า
หน่วยปฏิบัติการ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ลงนามในบันทึกข้อตกลง 
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2.3  การข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
  1) ผู้ขอข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินในระบบ ITEMS ต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสาร 

ประกอบ  
 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ดำเนินการตรวจสอบคุณสมบัติผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน โดย

คุณสมบัติท่ีสำคัญต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน (ท่ีผ่านการอนุมัติจาก อศป.) และใบประกอบโรค
ศิลปะ (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เช่น แพทย์ พยาบาล)  
 หมายเหตุ: กรณีผู้ปฏิบัติการย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย
ทราบ เพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 
 2.4 การต่ออายุประกาศนียบัตรฉุกเฉินการแพทย์/ผู้ปฏิบัติการ 
  ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามที่คณะกรรมการ
การแพทย์ฉุกเฉินกำหนด ประกาศนียบัตรประเภทปฏิบัติการแพทย์ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 

1) ประกาศนียบัตรนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (นฉพ./Paramedic) ต่ออายุทุก 4 ปี 
2) ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (จฉพ./AEMT) ต่ออายุทุก 4 ปี 
3) ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) ต่ออายุทุก 2 ป ี
4) ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) ต่ออายุทุก 2 ปี 

 เอกสารที่ใช้สำหรับการขอต่อประกาศนียบัตร 
1. สำเนาใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสำเนาบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินที่มี เลขท่ี

ประกาศนียบัตรท่ีออกโดย อศป.ท่ีได้รับครั้งล่าสุด 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 

6 เดือน จำนวน 1 รูป 
3. แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู ้ย ื ่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม    

Cert.niem 03.1 
4. หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (เก็บเคส 10 เคส สำหรับ อฉพ.) 
5. เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อน

วันท่ียื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
6. สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ - สกุล พร้อมรับรองสำเนา (ถ้ามี) 

 หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการต่ออายุประกาศนียบัตร 
1. ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR)  

  1.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 
วัน และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมา อย่าง
น้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

 1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  
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1.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้าน
การแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุเกิน 180 วันหากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMR (40 ชั่วโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลแม่ข่าย เป็น
ระยะเวลา 3 เดือน (90 วัน) 

2. ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 
2.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 

วัน และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้าน
การแพทย์ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน  

2.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้ว แต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้าน
การแพทย์ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน  

2.3 ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ หมดอายุ เกิน 180 วันหากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMT-B (110 ชั่วโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลที่จัดการ
อบรม 

 2.5 การข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบเอกสารและมาตรฐานรถ (ใบรายงานผลการ

ตรวจสภาพรถต้องได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลแม่ข่าย) 
2) กรณีผ่านมาตรฐาน ข้อมูลจะถูกบันทึกลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สพฉ. เพื่อ

ขอรับใบรับรองมาตรฐานรถ กรณีไม่ผ่านมาตรฐานจะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องตาม
เกณฑ์ท่ีกำหนด 

3) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจาก สพฉ. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยหรือผู้ขอขึ้น
ทะเบียน ทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ โดยยื่นหนังสือต่อผู ้บังคับการ
ตำรวจภูธรจังหวัด 

4) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย บันทึกเอกสารใบขออนุญาตและใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณลงในระบบ ITEMS 

5) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียง
สัญญาณไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน 
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6) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 
 2.6 การต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
  รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 

1) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง ALS  
 2) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง BLS/FR  

เอกสารที่ใช้ในการข้ึนทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 1. แบบคำร้อง       1 ฉบับ 
 2. แบบรับรองพาหนะ      1 ฉบับ 
 3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1 ฉบับ 
 4. รายงานจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)    1 ฉบับ 
 5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)     1 ฉบับ 
 6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน ด้านหน้า หลัง ซ้าย ขวา และภายในรถ  1 ฉบับ 

(พร้อมเซ็นรับรองสำเนา) 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 3 ศูนย์รับแจ้งเหตุ/สั่งการจังหวัดสุโขทัยแจ้งให้ทราบ 
 สถานท่ีปฏิบัติงานอยู่ท่ี ห้องงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลสุโขทัย ปฏิบัติงาน 24 ชม. 
 3.1 ช่องทางการรับแจ้งเหตุ 

 - การรับทางโทรศัพท์ ท่ีเบอร์สายด่วนฉุกเฉิน 1669 /3 คู่สาย 055-610280 , 055-610825 
     , 055-614336  
   - เบอร์โทรศัพท์มือถือ 097-9238037  
 - การรับเหตุทางโทรศัพท์ Voice Over IP  
 - การรับเหตุทาง Video Phone (กรณี คนหูหนวก)  
 - ญาติหรือผู้ป่วยสามารถมาแจ้งเองท่ีศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดสุโขทัย 
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 3.2 ปัญหาที่พบของศูนย์รับแจ้งเหตุสั่งการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอำเภอคีรีมาศ  
   1) หน่วยปฏิบัติการมีน้อยไม่ครอบคลุมการรับเหตุ 
 2) หน่วยปฏิบัติการออกรับเหตุโดยไม่ได้แจ้งศูนย์ส่ังการ ทำให้มีการส่ังการซ้ำซ้อน 
 3) หน่วยปฏิบัติการประเมินผู้ป่วยไม่ถูกต้อง นำส่งผู้ป่วย สีแดง 
 4) ช่ือผู้ปฏิบัติการท่ีออกเหตุแต่ละหน่วยปฏิบัติการยังไม่เป็นปัจจุบัน 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 4 เร่ืองเพื่อพิจารณา 
 ภายในอำเภอคีรีมาศมีทั้งหมด 11 ตำบล ประกอบด้วย 9 อบต. และ 2 เทศบาล ได้แก่ ตำบลน้ำพุ
ตำบลบ้านป้อม ตำบลนาเชิงคีรี ตำบลโตนด ตำบลสามพวง ตำบลหนองกระดิ่ง ตำบลทุ ่งยางเมือง                         
ตำบลหนองจิก ตำบลศรีคีรีมาศ เทศบาลตำบลทุ่งหลวง และเทศบาลโตนด  

4.1 ตรวจสอบหน่วยออกรับเหตุ/ปฏิเสธรับเหตุ 
ALS โรงพยาบาลคีรีมาศ 
BLS มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร)  
BLS สมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผล (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR เทศบาลตำบลทุ่งหลวง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR เทศบาลตำบลบ้านโตนด (เฉพาะเขตเทศบาล หมู่ 1 2 17 และ 16 ครึ่งหนึ่งกับ อบต.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งยางเมือง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลน้ำพุ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
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FR องค์การบริหารส่วนตำบลศรีคีรีมาศ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลสามพวง (ออกรับเหตุในเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
FR องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกระด่ิง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลหนองจิก (ออกรับเหตุในเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
FR องค์การบริหารส่วนตำบลโตนด เฉพาะเขต อบต.หมู่ 3 4 6 9 12 13 14 15 (ออกรับเหตุ 
24 ชม.)  

4.2 ข้อตกลงการแบ่งพื้นที่เขตความรับผิดชอบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
- พื้นที่ตำบลทุ่งยางเมือง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ  

อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งยางเมือง (รับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 
- พื้นที่ตำบลบ้านน้ำพุ มีหน่วยบริการการแพทยฉ์ุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 

อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านน้ำพุ (รับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: กู้ภัยบ้านน้ำพุ 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผล 
อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: สมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผล อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 
- พื้นที่ตำบลบ้านปอ้ม มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 

อันดับท่ี 1 BLS: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) 
อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 
- พื้นที่ตำบลศรีคีรีมาศ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 

อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลศรีคีรีมาศ (รับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผล 
อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) และสมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผลอยู่ระหว่างการ
ดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 

- พื้นที่ตำบลสามพวง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลสามพวง (รับเหตุในเวลาราชการ 08.30 - 16.30) น. 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 
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- พื้นที่ตำบลหนองกระด่ิง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกระด่ิง (รับเหตุ 24 ชม.)  
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 
- พื้นที่ตำบลหนองจิก มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 

อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลหนองจิก (รับเหตุในเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผล 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: องค์การบริหารส่วนตำบลหนองจิก ต้องเพิ่ม EMR ในทีม และสมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผล 
อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 

- พื้นที่ตำบลโตนด มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วยที่ดูแล คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลโตนด (รับเหตุ 24 ชม.)  
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: เทศบาลตำบลบ้านโตนด ไม่มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และมูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ 
(กู้ภัยมังกร) อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 

- พื้นที่ตำบลทุ่งหลวง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วยที่ดูแล คือ 
อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลทุ่งหลวง (รับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: เทศบาลตำบลทุ่งหลวง ต้องเพิ่มผู้ปฏิบัติการ อฉพ./EMR ในทีม และมูลนิธิ ธรรมรัศมีมณี
รัตน์ (กู้ภัยมังกร) อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 

- พื้นที่ตำบลนาเชิงคีรี มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วยที่ดูแล คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) 
อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลคีรีมาศ 

หมายเหตุ: มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 
1. ศูนย์รับส่ังการ (Dual case กรณี 10 กิโลเมตรขึ้นไป) ผู้ป่วยวิกฤตสีแดง ศูนย์ฯ จะส่ังหน่วย 

BLS/FR ท่ีใกล้กับจุดเกิดเหตุ ออกรับเหตุก่อนและศูนย์จะส่ัง ALS: โรงพยาบาลออก รับเหตุด้วย  
2. กรณี หน่วยปฏิบัติการระดับ FR (อบต./เทศบาล) ท่ีขาดความพร้อม/หยุดปฏิบัติการไป มีความ

พร้อมในการออกเหตุ ให้ดำเนินการทำหนังสือแจ้งมายังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เมื่อสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด ดำเนินการครบทุกขั้นตอนเรียบร้อยแล้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทำหนังสือแจ้งความพร้อมใน
การออกปฏิบัติการไปยังหน่วยปฏิบัติการ โรงพยาบาลแม่ข่าย และศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ และหน่วย
ปฏิบัติการนั้นจะขึ้นเป็นอันดับ 1 ในพื้นท่ีทันที 
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4.3 ช่องทางติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ 
โรงพยาบาลคีรีมาศ    090-6836014 , 055-693096 
มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร)   081-8882036 , 087-7349866 
สมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผล   062-3309812 , 082-3421905 
กู้ภัยบ้านน้ำพุ    093-1356282  
เทศบาลตำบลทุ่งหลวง   055-943199 , 055-943349 ต่อ 23 

องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งยางเมือง  (055-019667 ต่อ 1) , 084-2583819 
องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านน้ำพุ  093-2307154 , 082-3354897 
องค์การบริหารส่วนตำบลศรีคีรีมาศ  (055-947667 ต่อ 20) , 087-1045654 
องค์การบริหารส่วนตำบลสามพวง  087-5207153 , 094-6401551 
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกระด่ิง  055-693077 
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองจิก  097-9472909 
องค์การบริหารส่วนตำบลโตนด  055-615638 , 082-0072189 ,  

099-2936937 
หมายเหตุ: องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งยางหลวงและองค์การบริหารส่วนตำบลบ้านน้ำพุ โทรสายด่วน 

1669 ติดท่ีจังหวัดกำแพงเพชร แก้ไขโดยโทรติดต่อเบอร์มือถือ 
- หน่วยระดับปฏิบัติการ BLS มี 2 หน่วย คือ มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) /สมาคมกู้ภัยวัดใหม่

เจริญผล 2 หน่วย อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียน 
ปัญหาอุปสรรค 
- มูลนิธิธรรมรัศมีมณีรัตน์ (กู้ภัยมังกร) รถบริการการแพทย์ 2 คัน **รอเล่มทะเบียนรถ ผู้

ปฏิบัติการ 20 คน (อบรม EMR 8-10 คน/EMT-B 1 คน) 
- สมาคมกู้ภัยวัดใหม่เจริญผล รถบริการการแพทย์ 1 คัน ผู้ปฏิบัติการ EMT-B 3 คน/EMR 3 คน 

*ไม่ปฏิบัติงานแล้ว **รอเรื่องจัดต้ังเป็นสมาคม ยื่นเรื่องใหม่ 
- สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อำเภอคีรีมาศ (ทีมยังไม่พร้อม / EMR 1 คน*) 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

วาระที่ 5 การช้ีแจงรอบการต้ังเบิกและค่าชดเชย 
5.1 รอบการตั้งเบิก 2 รอบ คือ  

 รอบท่ี 1 การตั้งเบิกวันท่ี 10 ของเดือน  
 รอบท่ี 2 การตั้งเบิกวันท่ี 25 ของเดือน  

5.2 การกำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของทุกเดือน) 
 รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการตั้งเบิกวันท่ี 25 ของทุกเดือน) 

เช่น แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของเดือน มกราคม 2564 (วันที่ 1 - 31 มกราคม 
2564) สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบที่ 1 ภายในวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2564 และ
รอบท่ี 2 ภายในวันท่ี 20 กุมภาพันธ์ 2564 ซึ่งหลังจากวันท่ี 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน จะ
ตัดระบบการตั้งเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ังเบิกค่าชดเชยการปฏิบัติการย้อนหลังได้ 
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4.3 การจ่ายค่าชดเชย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 10 หลังวันท่ี 10 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 25 หลังวันท่ี 25 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 

หมายเหตุ: กรณีพื้นท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยระยะทางมากกว่า 10 กิโลเมตร จะได้
ค่าชดเชยเพิ่ม โดยคำนวณระยะทางเฉลี่ยในพื้นที่นั้นๆ ไปยังโรงพยาบาลระยะทางที่เกิน 10 กิโลเมตร ให้คิด
เพิ่ม กิโลเมตรละไม่เกิน 10 บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

ปิดการประชุม เวลา 16.00 น. 

 

ผู้จดบันทึกรายงานการประชุม................................................ 

         (นางสาวภาวดี แก้วอ่อน) 
                   นักวิชาการสาธารณสุข 

 
 

ผู้ตรวจรายงานการประชุม...................................................... 

         (นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว)  
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

 
 

ผู้รับรองรายงานการประชุม.................................................... 
          (นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล) 
             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
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สรุปรายงานการประชุม 
นิเทศติดตามการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ปีงบประมาณ 2564  

อำเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย 
วันท่ี 4 กุมภาพันธ์ 2564 เวลา 13.20 น. – 16.30 น. 

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลกงไกรลาศ 
***************************************************************** 

รายชื่อผูเ้ข้าร่วมประชุม 

1. นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ประธานการประชุม 
2. นางโสภิตา ศรีสืบ  โรงพยาบาลกงไกรลาศ      ผู้เข้าร่วมประชุม 
3. พ.ต.ท.ธนพงศ์ พึ่งศักดี   สถานีตำรวจภูธรกงไกรลาศ   ผู้เข้าร่วมประชุม 
4. นายอนุรักษ์ วงษ์กรด  องค์การบริหารส่วนตำบลดงเดือย   ผู้เข้าร่วมประชุม  
5. นางสาวจตุพร ไกรกิจราษฎร์ องค์การบริหารส่วนตำบลไกรนอก    ผู้เข้าร่วมประชุม 
6. นายสมพงศ์ การะเกตุ  องค์การบริหารส่วนตำบลท่าฉนวน   ผู้เข้าร่วมประชุม 
7. นายณัฐภัทร จันทร์หอม  องค์การบริหารส่วนตำบลไกรใน   ผู้เข้าร่วมประชุม 
8. นางสาววิภารัตน์ สำรี  องค์การบริหารส่วนตำบลป่าแฝก   ผู้เข้าร่วมประชุม 
9. นายชิดชนก เคียงข้าง  องค์การบริหารส่วนตำบลป่าแฝก   ผู้เข้าร่วมประชุม 
10. นางสาวนฐา เครือมาศ  เทศบาลตำบลกงไกรลาศ    ผู้เข้าร่วมประชุม 
11. นางสาวฉวีวรรณ พงศ์ทัต  องค์การบริหารส่วนตำบลกกแรต   ผู้เข้าร่วมประชุม  
12. นางเยาวเรศ โตแทนสมบัติ องค์การบริหารส่วนตำบลกง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
13. นายคำรณ พรมอ่วม  หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ ผู้เข้าร่วมประชุม 
14. นายประถมพร เขียวสีทอง   หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ ผู้เข้าร่วมประชุม 
15. นางสาวชณิกานต์ ลีลา  องค์การบริหารส่วนตำบลไกรกลาง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
16. นางสาวพรทิวา ยาบุญทา  องค์การบริหารส่วนตำบลไกลกลาง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
17. ว่าท่ีร้อยเอกชาญพิชัย คล้ายคลึง องค์การบริหารส่วนตำบลหนองตูม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
18. นายพระรจน์ ดำดำ  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองตูม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
19. นายมนัส เนตรมงคล  มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์สุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
20. นายไกรสร อินนาค  มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์สุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
21. นายพัฒนพงศ์ ดิษสร   องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่สุขเกษม  ผู้เข้าร่วมประชุม 
22. นางสาวอรวรรณ อัมพปานิก   ศูนยร์ับแจ้งเหตุและส่ังการ จังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
23. นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
24. นายรณชัย คล่ำคง  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
25. นายขวัญโพธิ์ทัย พงษ์พนัธ ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
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26. นายฤทธิชัย หวาดบก  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
27. นางสาวภาวดี แก้วอ่อน  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 

เร่ิมประชุมเวลา 13.20 น.  
นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปฏิบัติหน้าท่ีเป็นประธานการประชุม และ

แนะนำคณะทำงานผู้รับผิดชอบงานแต่ละคน 

วาระที่ 1 โรงพยาบาลกงไกรลาศแจ้งให้ที่ประชุมทราบ 
โรงพยาบาลกงไกรลาศ มีประชากรประมาณ 50,000 คน มีองค์การบริหารส่วนตำบล 11 แห่ง เข้า

ร่วมระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เมื่อปี 2549 โดยเฉพาะชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับ ALS ต่อมาปี 
2557 ชุดปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินระดับ FR ได้เข้าร่วมระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ครบทุกแห่ง (ร้อยละ 
100) 

ผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินของอำเภอกงไกรลาศ 
ALS เมื่อปี 2559 รับเหตุ 151 ครั้ง รับเหตุน้อยลงเรี่อยๆเนื่องจากมี BLS/FR เข้ามาช่วย 
BLS เมื่อปี 2559 รับเหตุ 103 ครั้ง ส่วนปี 2563 รับเหตุ 346 ครั้ง และคาดว่ารับเหตุเพิ่มขึ้นเรี่อยๆ 
FR เมื่อปี 2559 รับเหตุ 167 ครั้ง ส่วนปี 2563 รับเหตุ 475 ครั้ง และคาดว่ารับเหตุเพิ่มขึ้นเรี่อยๆ 
สัดส่วน  ALS : BLS/FR  20 : 80 
ซึ่งหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน (ข้อมูล 5 ปี ย้อนหลัง) จำนวนการปฏิบัติการฉุกเฉินมากท่ีสุด  
1. หน่วยอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ 
2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ท่ีออกปฏิบัติการมากท่ีสุด คือ 

- องค์การบริหารส่วนตำบลไกรนอก  
- องค์การบริหารส่วนตำบลดงเดือย 
- องค์การบริหารส่วนตำบลกกแรต  

แยกระดับตามความรุนแรง 
 Emergency จำนวนเพิ่มขึ้น 
 Urgency จำนวนเพิ่มขึ้น 
 Non urgency จำนวนเพิ่มขึ้น 
ปัญหาอุปสรรคในการดำเนนิงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อำเภอกงไกรลาศ 
ด้านบุคลากร 
- ผู้ปฏิบัติการภายหลังการอบรมลาออกจากองค์การบริหารส่วนตำบล  
- ผู้ปฏิบัติการไม่ได้รับการฟื้นฟูความรู้และทักษะอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากปี 2563 ติดสถานการณ์โควิด 

2019 จึงไม่ได้จัดอบรม CPR แต่มีแผนจัดอบรม ปี 2564 เดือน มีนาคม  
- ผู้ปฏิบัติการไม่ผ่านการอบรม 
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รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินและอุปกรณ์ 
- ไม่มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้บริการ 
ระบบการปฏิบัติการ 
- การแบ่งเขตพื้นท่ียังไม่ชัดเจน 
- ระบบส่ือสารไม่ชัดเจน การสับถ่ายไม่ให้สัญญาณ เกิดการออกปฏิบัติการซ้ำซ้อน 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 

 
วาระที ่2 ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  
ประธาน : ช้ีแจงมาตรฐานการการดำเนินงานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ระเบียบปฏิบัติในการขึ้นทะเบียน หน่วย
ปฏิบัติการ/  

   ชุดปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติการ และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
2.1 การขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ  

1) ผู้ขอขึ้นหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ โดยมีชื่อหน่วย
ปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ สถานท่ีต้ังของหน่วย ผู้ปฏิบัติการ ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์ อุปกรณ์ส่ือสาร และ
พื้นท่ีรับผิดชอบ  

2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติของหน่วยปฏิบัติการ โดยคุณสมบัติท่ี
สำคัญต้องเป็นองค์กรท่ีมีฐานะเป็นนิติบุคคล กรณีผ่านคุณสมบัติ ข้อมูลจะถูกบันทึกท่ีระบบ ITEMS กรณีไม่ผ่าน
คุณสมบัติ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย จะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร  

3) หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับชุด
ปฏิบัติการ เช่น 

 หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ FR ต้องมีใบประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) 
 หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ต้องมีใบประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT)  

2.2 การทำหนังสือ MOU ระหว่างหน่วยปฏิบัติการ  
 (ขณะนี้ระงับการดำเนินการ เนื่องจาก ท่านผู้บริหาร (เลขาธิการสพฉ.) หมดวาระการดำรง
ตำแหน่งในเดือน กุมภาพันธ์ 2564)  
กรณีขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีท่ีมีหน่วยปฏิบัติการอื่นอยู่แล้ว หน่วยปฏิบัติการท้ังสอง 

หน่วยควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง MOU ท่ีระบุการแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบอย่างชัดเจน ก่อนขึ้นทะเบียน 
ตัวอย่าง แบบบันทึกความร่วมมือพื้นท่ีบริการการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น.....  

.หน่วยที่ 1..กับมูลนิธิ/องค์กรเอกชน........หน่วยที่ 2......... โดยมีนายกองค์การบริหารส่วนตำบล หัวหน้าหน่วย
ปฏิบัติการ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ลงนามในบันทึกข้อตกลง 
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2.3  การข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
1) ผู้ขอข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินในระบบ ITEMS ต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ  
2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ดำเนินการตรวจสอบคุณสมบัติผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน โดย

คุณสมบัติที ่สำคัญต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน (ที่ผ่านการอนุมัติจาก อศป.) หลังจากได้ใบ
ประกาศนียบัตร ผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินต้องเก็บเคสตามเกณฑ์ท่ีกำหนด ระยะเวลาภายใน 3 เดือน และใบประกอบโรค
ศิลปะ(ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เช่น แพทย์ พยาบาล)  

หมายเหตุ: กรณีผู ้ปฏิบัติการย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัยทราบเพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 

2.4 การต่ออายุประกาศนียบัตรฉุกเฉินการแพทย์/ผู้ปฏิบัติการ 
ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามท่ีคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉินกำหนด โดยประกาศนียบัตรประเภทปฏิบัติการแพทย์ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
1) ประกาศนียบัตรนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (นฉพ./Paramedic) ต่ออายุทุก 4 ป ี
2) ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (จฉพ./AEMT) ต่ออายุทุก 4 ป ี
3) ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) ต่ออายุทุก 2 ปี 
4) ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) ต่ออายุทุก 2 ป ี

เอกสารที่ใช้สำหรับการขอต่อประกาศนียบัตร 
1. สำเนาใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสำเนาบัตรปฏิบัต ิการฉุกเฉินที ่มี เลขท่ี

ประกาศนียบัตรท่ีออกโดย อศป.ท่ีได้รับครั้งล่าสุด 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 

เดือน จำนวน 1 รูป 
3. แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม Cert.niem 

03.1 
4. หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (เก็บเคส 10 เคส สำหรับ อฉพ.) 
5. เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันท่ี

ยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
6. สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ - สกุล พร้อมรับรองสำเนา (ถ้ามี) 
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หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการต่ออายุประกาศนียบัตร 
1. ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR)  

1.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมา อย่างน้อยหนึ่ง
ข้อ ได้แก ่

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMR (40 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลแม่ข่าย เป็นระยะเวลา 
3 เดือน (90 วัน) 

2. ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 
2.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน  

2.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือ
หมดอายุแล้ว แต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน  

2.3 ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMT-B (110 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลท่ีจัดการอบรม 
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มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมายและตราสัญลักษณ์ของผู้ปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
2.5 การข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบเอกสารและมาตรฐานรถ (ใบรายงานผลการตรวจ
สภาพรถต้องได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลแม่ข่าย) 

2) กรณีผ่านมาตรฐาน ข้อมูลจะถูกบันทึกลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สพฉ. เพื่อขอรับ
ใบรับรองมาตรฐานรถ กรณีไม่ผ่านมาตรฐานจะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องตามเกณฑ์ท่ี
กำหนด 

3) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจาก สพฉ. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยหรือผู้ขอข้ึน
ทะเบียนทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ โดยยื่นหนังสือต่อผู้บังคับการตำรวจภูธร
จังหวัด 

4) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย บันทึกเอกสารใบขออนุญาตและใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณลงในระบบ ITEMS 

5) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียง
สัญญาณไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน 

6) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 
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2.6 การต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
 1) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง ALS  
 2) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง BLS/FR  

เอกสารที่ใช้ในการข้ึนทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 1. แบบคำร้อง         1 ฉบับ 
 2. แบบรับรองพาหนะ        1 ฉบับ 
 3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน    1 ฉบับ 
 4. รายงานจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)      1 ฉบับ 
 5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)       1 ฉบับ 
 6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน ด้านหน้า หลัง ซ้าย ขวา และภายในรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)  1 ฉบับ 

มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมาย ตราสัญลักษณ์ (ยานพาหนะการแพทย์ฉุกเฉิน) 
 1. กระจกหน้าด้านบน ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการตัวอักษรสีน้ำเงินบนพื้นสติกเกอร์สีขาว 
 2. กระจกหลังติดข้อความ “เจ็บป่วยฉุกเฉิน อุบัติเหตุ โทร1669” 
 3. กระบะด้านท้าย ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการพร้อมช่ือจังหวัด ตัวอักษรสีน้ำเงินขอบขาว 
 4. ด้านข้างช่วงหลังท้ังสองข้าง แสดงตราสัญลักษณ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ด้านท้าย 

2 ข้าง ติดแถบสต๊ิกเกอร์ระบุการตรวจสอบมาตรฐาน ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ โดยจังหวัด ช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ หมายเลขโทรศัพท์ 1669 หรือหน่วยปฏิบัติการนั้น ส่วนล่าง ติดแถบสีสะท้อนแสง ด้านข้างรถ     
ตลอดแนว 

2.7 กฎหมายที่เก่ียวข้อง/พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
พรบ.การแพทย์ฉุกเฉิน ปี 2551 มีมาตรา/สาระสำคัญท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
- มาตรา 28  ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วย

ปฏิบัติการ 
- มาตรา 29 กรณีไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ฯ กพฉ.อาจสั่งไม่รับรองมาตรฐาน/จำกัดสิทธิหรือ

ขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติการฉุกเฉิน/ส่ังงดการสนับสนุนด้านการเงิน 
- มาตรา 30 การกำกับดูแลผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ และสถานพยาบาล ให้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานท่ีกำหนด 
- มาตรา 31 ในกรณีท่ีปรากฏว่าผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลใดไม่ปฏิบัติตาม

หลักเกณฑ์ เงื ่อนไข และมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้ กพฉ. ดําเนินการสอบสวน เพื่อ
พิจารณากำหนดมาตรการตามมาตรา 32 

- มาตรา 32 กรณีการกระทำดังกล่าวเป็นความผิดตามกฎหมาย กฎ ข้อบังคับ หรือระเบียบท่ี
เกี่ยวข้อง ให้ กพฉ. ดําเนินการอย่างหนึ่งอย่างใด ดังต่อไปนี้ 
1) ตักเตือนเป็นหนังสือให้ผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลนั้นปฏิบัติให้ถูกต้อง 
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2) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายที่มีอำนาจควบคุมการดำเนินการของหน่วยปฏิบติัการ           
เพื่อพิจารณาดำเนินการตามอำนาจหน้าท่ี 

3) แจ้งเรื ่องไปยังผู ้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการทางวินัยแก่ผู ้ดำเนินการ
สถานพยาบาลของรัฐหรือหน่วยงานของรัฐ 

4) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการด้านจริยธรรมกับผู้ปฏิบัติการซึ่ง
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และการสาธารณสุข 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ  
 
วาระที่ 3 ศูนย์รับแจ้งเหตุ/สั่งการจังหวัดสุโขทัยแจ้งให้ทราบ 

สถานท่ีปฏิบัติงานอยู่ท่ี ห้องงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลสุโขทัย ปฏิบัติงาน 24 ชม. 
3.1 ช่องทางการรับแจ้งเหตุ 

- การรับทางโทรศัพท์ ท่ีเบอร์สายด่วนฉุกเฉิน 1669 /3 คู่สาย 055-610280 , 055-610825 
, 055-614336  

- เบอร์โทรศัพท์มือถือ 097-9238037 
- การรับเหตุทางโทรศัพท์ Voice Over IP  
- การรับเหตุทาง Video Phone (กรณี คนหูหนวก)  
- ญาติหรือผู้ป่วยสามารถแจ้งเองท่ีศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดสุโขทัย 
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3.2 ปัญหาที่พบของศูนย์รับแจ้งเหตุสั่งการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอำเภอกงไกรลาศ 
1) ศูนย์ฯรับแจ้ง ผู้ป่วยสีแดง ส่ังการให้ ALS ออก/รพ.ส่ังการต่อ 
2) รพ. ออกรับเหตุโดยไม่ได้แจ้งศูนย์ฯ 
3) BLS/FR นำส่งผู้ป่วยสีแดง โดยไม่แจ้งศูนย์ฯ หรือสับถ่ายกับ รพ. 
4) กู้ภัยในพื้นท่ีท่ียังไม่ขึ้นทะเบียนอยู่ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน มีการรับผู้ป่วยโดยไม่แจ้งศูนย์ฯ 

ทำให้มีการส่ังการซ้ำซ้อน 
5) การส่งแบบบันทึกการปฏิบัติการและการเขียนรายงาน 
6) รายช่ือผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่เป็นปัจจุบัน 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
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วาระที่ 4 เร่ืองเพื่อพิจารณา 
ภายในอำเภอกงไกรลาศมีท้ังหมด 11 ตำบล ได้แก่ ตำบลกกแรต ตำบลดงเดือย ตำบลไกรใน ตำบลไกรกลาง          

ตำบลไกรนอก ตำบลป่าแฝก  ตำบลท่าฉนวน ตำบลกง ตำบลบ้านใหม่สุขเกษม ตำบลหนองตูม และตำบลบ้านกร่าง 
ประกอบด้วย 10 อบต. และ 1 เทศบาล  

4.1 ตรวจสอบหน่วยปฏิบัติการในพืน้ที่ อำเภอกงไกรลาศ 
ALS โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
BLS หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ 
BLS มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ (ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน) 
FR เทศบาลตำบลกงไกรลาศ (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลกกแรต (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลดงเดือย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลไกรใน (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลไกรกลาง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลไกรนอก (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลป่าแฝก (รอบุคลากรอบรม EMR) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลท่าฉนวน (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลกง (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่สุขเกษม (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลหนองตูม (หยุดปฏิบัติการ) 

4.2 ข้อตกลงการแบ่งพื้นที่เขตความรับผิดชอบและลำดับการออกเหตุ   
 - พื้นที่ตำบลไกรใน มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ  

อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลไกรใน (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
 - พื้นที่ตำบลไกรกลาง มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 

อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลไกรกลาง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ (รอขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ) 

  อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
- พื้นที่ตำบลกกแรต มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลกกแรต (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
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- พื้นที่ตำบลบ้านใหม่สุขเกษม มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ (รอขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ) 

  อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
หมายเหตุ: กรณี องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่สุขเกษม มีความพร้อมในการออก

ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน จะขึ้นเป็นอันดับ 1 ในการออกรับเหตุในพื้นที่ตำบลบ้านใหม่สุข
เกษม ทันที 
- พื้นที่ตำบลไกรนอก มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลไกรนอก (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
- พื้นที่ตำบลป่าแฝก มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
หมายเหตุ: องค์การบริหารส่วนตำบลป่าแฝก ขาดความพร้อมด้านผู้ปฏิบัติการ ต้องรออบรม 

EMR หากมีความพร้อมในการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน จะขึ้นเป็นอันดับ 1 ในการออ
กรับเหตุในพื้นท่ีตำบลป่าแฝก ทันที 
- พื้นที่ตำบลบ้านกร่าง มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ (รอขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ) 
อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 

หมายเหตุ: เทศบาลตำบลกงไกรลาศ หยุดปฏิบัติการ หากมีความพร้อมในการออกปฏิบัติการ
การแพทย์ฉุกเฉิน จะขึ้นเป็นอันดับ 1 ในการออกรับเหตุในพื้นท่ีตำบลบ้านกร่าง ทันที 
- พื้นที่ตำบลดงเดือย มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลดงเดือย (ออกรับเหตุ 24 ชม.)  
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ (รอขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ) 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
- พื้นที่ตำบลกง มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วยที่ดูแล คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ (รอขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ) 
อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 

หมายเหตุ: องค์การบริหารส่วนตำบลกง หยุดปฏิบัติการ หากมีความพร้อมในการออก
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน จะขึ้นเป็นอันดับ 1 ในการออกรับเหตุในพื้นท่ีตำบลกง ทันที 

  



56 
 

 

- พื้นที่ตำบลหนองตูม มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ 
อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 

หมายเหตุ: องค์การบริหารส่วนตำบลหนองตูม หยุดปฏิบัติการ หากมีความพร้อมในการออก
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน จะขึ้นเป็นอันดับ 1 ในการออกรับเหตุในพื้นท่ีตำบลหนองตูม ทันที 
- พื้นที่ตำบลท่าฉนวน มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลท่าฉนวน (ออกรับเหตุ 24 ชม.)  
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลกงไกรลาศ 
หมายเหตุ 

1. ศูนย์รับสั่งการ (Dual case กรณี 10 กิโลเมตรขึ้นไป) ผู้ป่วยวิกฤตสีแดง ศูนย์ฯ จะสั่งหน่วย 
BLS/FR ท่ีใกล้กับจุดเกิดเหตุ ออกรับเหตุก่อนและศูนย์จะส่ัง ALS: โรงพยาบาลออก รับเหตุด้วย  
  2. กรณี หน่วยปฏิบัติการระดับ FR (อบต./เทศบาล) ที่ขาดความพร้อม/หยุดปฏิบัติการไป มี
ความพร้อมในการออกเหตุ ให้ดำเนินการทำหนังสือแจ้งมายังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เมื่อสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ดำเนินการครบทุกขั้นตอนเรียบร้อยแล้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทำหนังสือ
แจ้งความพร้อมในการออกปฏิบัติการไปยังหน่วยปฏิบัติการ โรงพยาบาลแม่ข่าย และศูนย์รับแจ้งเหตุและ
ส่ังการ และหน่วยปฏิบัติการนั้น จะขึ้นเป็นอันดับ 1 ในพื้นท่ีทันที 

 3. มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ อยู่ระหว่างการดำเนินการขอขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ
ในเขตอำเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย โดยมติที ่ประชุมเห็นว่า มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ 
สามารถช่วยเหลือผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ ในบทบาทของจิตอาสาได้ แต่ไมส่ามารถเคล่ือนย้ายหรือนำส่งผู้ป่วยไป
ยังโรงพยาบาลได้ ณ ปัจจุบันใหห้น่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ เคล่ือนย้ายหรือนำส่งผู้ป่วย
ไปยังโรงพยาบาล ในพื้นที่ตำบลไกรกลาง ตำบลบ้านใหม่สุขเกษม ตำบลบ้านกร่าง ตำบลดงเดือย และ
ตำบลกง ไปพลางก่อน จนกว่ามูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ จะขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ
เรียบร้อยแล้ว 

   **กรณีมูลนิธ ิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ ขึ ้นทะเบียนถูกต้องตามมาตรฐานของสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนดเรียบร้อยแล้ว มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.กงไกรลาศ สามารถออกรับเหตุ
ตามลำดับการออกเหตุในพื้นท่ีที่กล่าวข้างต้นนั้น โดยสมบูรณ์ ซึ่งสามารถช่วยเหลือผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ 
เคล่ือนย้ายหรือนำส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลได้ ตามระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน จังหวัดสุโขทัย 
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4.3 ช่องทางติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ 
1) โรงพยาบาลกงไกรลาศ     055-691-152, 055-625-248,  

055-625-249 
2) หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.กงไกรลาศ  083-1638775  
3) มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์      090-9252898 , 

085-6151804  
4) องค์การบริหารส่วนตำบลกกแรต     055-611-404       
5) องค์การบริหารส่วนตำบลดงเดือย     055-941-075 
6) องค์การบริหารส่วนตำบลไกรใน     055-940-620 , 

055-940-619 
7) องค์การบริหารส่วนตำบลไกรกลาง     098-6494289 
8) องค์การบริหารส่วนตำบลไกรนอก    055-657-435 
9) องค์การบริหารส่วนตำบลท่าฉนวน     055-655-030 

4.4 ปัญหาอุปสรรค 
1) องค์การบริหารส่วนตำบลหนองตูม มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน แต่ผู้ปฏิบัติการไม่พร้อม 
2) องค์การบริหารส่วนตำบลป่าแฝก มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ผู้ปฏิบัติการลาออก ผู้ปฏิบัติการขาด

อบรม EMR  
3) องค์การบริหารส่วนตำบลกง ไม่มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
4) องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่สุขเกษม ไม่มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไม่มีผู้ปฏิบัติการ 
5) เทศบาลตำบลกงไกรลาศ (หยุดปฏิบัติการ) 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 5 สถานีตำรวจภูธรกงไกรลาศ แจ้งให้ที่ประชุมทราบ 

ท่ีผ่านมา ทางตำรวจได้รับแจ้งเหตุทางเบอร์โทรศัพท์ 191 ตำรวจจะแจ้งไปยังหน่วยกู้ภัยโดยตรง โดยไม่
ผ่านศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ ซึ่งทำให้ไม่เป็นไปตามระบบ เกิดการออกเหตุซ้ำซ้อน จึงมีข้อตกลงร่วมกัน ดังภาพ  
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มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 

 
วาระที่ 6 การช้ีแจงรอบการต้ังเบิกและการจ่ายค่าชดเชย 

6.1 รอบการต้ังเบิก 2 รอบ คือ  
 รอบท่ี 1 การตั้งเบิกวันท่ี 10 ของเดือน  
 รอบท่ี 2 การตั้งเบิกวันท่ี 25 ของเดือน  

6.2 การกำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของทุกเดือน) 
 รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 25 ของทุกเดือน) 
 เช่น แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของเดือน มกราคม 2564 (วันที่ 1 -31 มกราคม 

2564) สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบท่ี 1 ภายในวันท่ี 6 กุมภาพันธ์ 2564 และรอบท่ี 
2 ภายในวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2564 ซึ่งหลังจากวันที่ 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน จะตัดระบบ
การ  ต้ังเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ังเบิกค่าชดเชยการปฏิบัติการย้อนหลังได้ 
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6.3 การจ่ายค่าชดเชย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 10 หลังวันท่ี 10 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 25 หลังวันท่ี 25 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 

หมายเหตุ: กรณีพื้นท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาล ท่ีรับผู้ป่วยมากกว่า 10 กโิลเมตร จะได้ค่าชดเชยเพิ่ม โดย
คำนวณระยะทางเฉล่ียในพื้นท่ีนั้นๆ ไปยังโรงพยาบาลระยะทางท่ีเกิน 10 กิโลเมตร ให้คิดเพิ่ม กิโลเมตรละไม่เกิน 10 
บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

ปิดการประชุม เวลา 16.30 น. 

 

ผู้จดบันทึกรายงานการประชุม................................................ 

         (นางสาวภาวดี แก้วอ่อน)  
                   นักวิชาการสาธารณสุข 
 
 

ผู้ตรวจรายงานการประชุม...................................................... 

         (นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว) 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

 
 

ผู้รับรองรายงานการประชุม.................................................... 
          (นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล) 
             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
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สรุปรายงานการประชุม 
นิเทศติดตามการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ปีงบประมาณ 2564  

อำเภอศรีสำโรง จังหวัดสุโขทัย 
วันท่ี 10 กุมภาพันธ์ 2564 เวลา 13.30 – 16.00 น. 

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 
***************************************************************** 

รายชื่อผูเ้ข้าร่วมประชุม 

1. นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ประธานการประชุม 
2. นางจุรีพร เพ็ญศร ี โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
3. นายมนตรี ศรีเตว็ต โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
4. นายกฤษตฤณ กิตติพงศ์วิวัฒน์ สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชรสาขาสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
5. นายณัฐพล ศิลป์พูน สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
6. นางลักษิกา ด่านวิไล สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม  
7. นายสุวิชา โพธารมภ์ สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
8. นางสาวเสาวลักษณ์ เถาวัลย์ สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
9. นางสาวทองอ่อน ปานบุตร สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
10. นางสาวสมบูรณ์ ปานบุตร สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
11. นายวิชัย ปีประพันธ ์ สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
12. นายชยันต์ อริยะ  บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
13. นายอภิสิทธิ์ คงนวน บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโร  ผู้เข้าร่วมประชุม 
14. นายบวร นิยมกุล  องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านนา   ผู้เข้าร่วมประชุม  
15. นางสุนทรี ชำนาญเสือ องค์การบริหารส่วนตำบลวังใหญ่   ผู้เข้าร่วมประชุม 
16. นายณรงค์ ประชาชน  องค์การบริหารส่วนตำบลวังทอง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
17. นายธราพงศ์ พละทรัพย ์ องค์การบริหารส่วนตำบลวังทอง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
18. นายดาบตำรวจวิมล นิลจันทร์ สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
19. นายสุทธิ เลิศไกร  สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
20. นายบุญสม เต่าเล็ก สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
21. นายชัยรัตน์ บัวนาค องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านซ่าน   ผู้เข้าร่วมประชุม 
22. นางสาวรุ่งนภา แย้มกลีบ องค์การบริหารส่วนตำบลราวต้นจันทร์  ผู้เข้าร่วมประชุม 
23. นายมนตรี ท่าจันทร์ องค์การบริหารส่วนตำบลทับผ้ึง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
24. นายอมรเทพ เทศพุ่ม องค์การบริหารส่วนตำบลทับผ้ึง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
25. นายชาญชัย มีกิจ  องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านไร่   ผู้เข้าร่วมประชุม 
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26. นายอิศวรา นิลกำแหง องค์การบริหารส่วนตำบลวังลึก   ผู้เข้าร่วมประชุม 
27. นายคนอง นุชปาน องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านนา   ผู้เข้าร่วมประชุม 
28. นางสุภัทรสรณ์ กระจ่างศิริ เทศบาลตำบลศรีสำโรง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
29. นางอรวรรณ อัมพปานิก   ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
30. นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
31. นายขวัญโพธิ์ทัย พงษ์พันธ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
32. นายฤทธิชัย หวาดบก สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
33. นางสาวภาวดี แก้วอ่อน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 

เร่ิมประชุมเวลา 13.30 น.  
 นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปฏิบัติหน้าท่ีเป็นประธานการประชุม และ
แนะนำคณะทำงานผู้รับผิดชอบงานแต่ละคน 

วาระที่ 1 ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  
ประธาน : ช ี ้ แจงมาตรฐานการการดำเน ินง านระบบการแพทย ์ฉ ุก เฉ ิน  ระ เบ ียบปฏ ิบ ั ติ                               

ในการขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติการ และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 1.1 การข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ  

 1) ผู้ขอข้ึนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ โดยมีช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ สถานท่ีต้ังของหน่วย ผู้ปฏิบัติการ ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์ อุปกรณ์ส่ือสาร และ
พื้นท่ีรับผิดชอบ  
 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติ ของหน่วยปฏิบัติการ โดย
คุณสมบัติที่สำคัญ ต้องเป็นองค์กรที่มีฐานะเป็นนิติบุคคล กรณีผ่านคุณสมบัติ ข้อมูลจะถูกบันทึกที่ระบบ ITEMS 
กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติ ให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร และส่งกลับมาท่ีสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย 
  3) หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับ ชุด
ปฏิบัติการ เช่น 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ FR ต้องมีใบประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) 
หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ต้องมีใบประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT)  
หมายเหตุ: การออกหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ต้องมีผู้ปฏิบัติการรวม 3 คน ยืดหยุ่นให้ออกหน่วย

ปฏิบัติการรวม 2 คนได้ 
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1.2 การทำหนังสือ MOU ระหว่างหน่วยปฏิบัติการ  
 (ขณะนี้ระงับการดำเนินการ เนื่องจาก ท่านผู้บริหาร (เลขาธิการสพฉ.) หมดวาระ การดำรง

ตำแหน่งในเดือน กุมภาพันธ์ 2564)  
 กรณีขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีท่ีมีหน่วยปฏิบัติการอื่นอยู่แล้ว หน่วยปฏิบัติการท้ังสอง 
หน่วยควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง MOU ท่ีระบุการแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบอย่างชัดเจน ก่อนขึ้นทะเบียน 

ตัวอย่าง แบบบันทึกความร่วมมือพื้นท่ีบริการการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น...หน่วยที่...1...กับมูลนิธิ/องค์กรเอกชน...หน่วยที่ 2... โดยมีนายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ลงนามในบันทึก
ข้อตกลง 

 
          
 
 
 
 

1.3  การข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
1) ผู้ขอขึ้นทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินในระบบ ITEMS ต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ  
2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ดำเนินการตรวจสอบคุณสมบัติผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน โดย

คุณสมบัติที่สำคัญต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน (ที่ผ่านการอนุมัติจาก อศป.) และใบประกอบโรค
ศิลปะ (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เช่น แพทย์ พยาบาล)  

หมายเหตุ: กรณีผู ้ปฏิบัติการย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัยทราบ เพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 

1.4 การต่ออายุประกาศนียบัตรฉุกเฉินการแพทย์/ผู้ปฏิบัติการ 
 ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามท่ีคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉินกำหนด โดยประกาศนียบัตรประเภทปฏิบัติการแพทย์ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
1) ประกาศนียบัตรนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (นฉพ./Paramedic) ต่ออายุทุก 4 ป ี
2) ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (จฉพ./AEMT) ต่ออายุทุก 4 ป ี
3) ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) ต่ออายุทุก 2 ปี 
4) ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) ต่ออายุทุก 2 ป ี
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เอกสารที่ใช้สำหรับการขอต่อประกาศนียบัตร 
1. สำเนาใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสำเนาบัตรปฏิบัต ิการฉุกเฉินที ่มี เลขท่ี

ประกาศนียบัตรท่ีออกโดย อศป.ท่ีได้รับครั้งล่าสุด 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 

เดือน จำนวน 1 รูป 
3. แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม Cert.niem 03.1 
4. หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (เก็บเคส 10 เคส สำหรับ อฉพ.) 
5. เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันท่ี

ยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
6. สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ - สกุล พร้อมรับรองสำเนา (ถ้ามี) 

หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการต่ออายุประกาศนียบัตร 
1. ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR)  

1.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมา อย่างน้อยหนึ่ง
ข้อ ได้แก ่

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMR (40 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลแม่ข่าย เป็นระยะเวลา 
3 เดือน (90 วัน) 

  2. ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 
2.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน  
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2.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือ

หมดอายุแล้ว แต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมี ผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน  

2.3 ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMT-B (110 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลท่ีจัดการอบรม 

มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมายและตราสัญลักษณ์ของผู้ปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.5 การข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบเอกสารและมาตรฐานรถ (ใบรายงานผลการตรวจ

สภาพรถต้องได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลแม่ข่าย) 
2) กรณีผ่านมาตรฐาน ข้อมูลจะถูกบันทึกลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สพฉ. เพื่อขอรับ

ใบรับรองมาตรฐานรถ กรณีไม่ผ่านมาตรฐานจะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องตามเกณฑ์ท่ี
กำหนด 

3) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจาก สพฉ. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยหรือผู้ขอขึ้น
ทะเบียน ทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ โดยยื่นหนังสือต่อผู้บั งคับการตำรวจภูธร
จังหวัด 
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4) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย บันทึกเอกสารใบขออนุญาตและใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณลงในระบบ ITEMS 

5) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียง
สัญญาณไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน 

6) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 

1.6 การต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
 1) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง ALS  
 2) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง BLS/FR  

เอกสารที่ใช้ในการข้ึนทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 1. แบบคำร้อง       1 ฉบับ 
 2. แบบรับรองพาหนะ      1 ฉบับ 
 3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1 ฉบับ 
 4. รายงานจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)    1 ฉบับ 
 5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)     1 ฉบับ 
 6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน ด้านหน้า หลัง ซ้าย ขวา และภายในรถ  1 ฉบับ 

(พร้อมเซ็นรับรองสำเนา) 
มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมาย ตราสัญลักษณ์ (ยานพาหนะการแพทย์ฉุกเฉิน) 

 1. กระจกหน้าด้านบน ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการตัวอักษรสีน้ำเงินบนพื้นสติกเกอร์สีขาว 
 2. กระจกหลังติดข้อความ “เจ็บป่วยฉุกเฉิน อุบัติเหตุ โทร 1669” 
 3. กระบะด้านท้าย ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการพร้อมช่ือจังหวัด ตัวอักษรสีน้ำเงินขอบขาว 
 4. ด้านข้างช่วงหลังท้ังสองข้าง แสดงตราสัญลักษณ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ด้านท้าย 

2 ข้าง ติดแถบสต๊ิกเกอร์ระบุการตรวจสอบมาตรฐาน ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติโดยจังหวัด ช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ หมายเลขโทรศัพท์ 1669 หรือหน่วยปฏิบัติการนั้น ส่วนล่าง ติดแถบสีสะท้อนแสง ด้านข้างรถตลอด
แนว 

1.7 กฎหมายที่เก่ียวข้อง/พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
พรบ.การแพทย์ฉุกเฉิน ปี 2551 มีมาตรา/สาระสำคัญท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
- มาตรา 28  ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วย

ปฏิบัติการ 
- มาตรา 29 กรณีไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ฯ กพฉ.อาจสั่งไม่รับรองมาตรฐาน/จำกัดสิทธิหรือ

ขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติการฉุกเฉิน/ส่ังงดการสนับสนุนด้านการเงิน 



56 
 

- มาตรา 30 การกำกับดูแลผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ และสถานพยาบาล ให้ปฏิบัติการฉุกเฉิน
เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานท่ีกำหนด 

- มาตรา 31 ในกรณีที่ปรากฏว่าผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลใด ไม่ปฏิบัติ
ตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้ กพฉ. ดําเนินการสอบสวน เพื่อ
พิจารณากำหนดมาตรการตามมาตรา 32 

- มาตรา 32 กรณีการกระทำดังกล่าวเป็นความผิดตามกฎหมาย กฎ ข้อบังคับ หรือระเบียบท่ี
เกี่ยวข้องให้ กพฉ. ดําเนินการอย่างหนึ่งอย่างใด ดังต่อไปนี้ 
1) ตักเตือนเป็นหนังสือให้ผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลนั้นปฏิบัติ  ให้ถูกต้อง 

   2) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายที่มีอำนาจควบคุมการดำเนินการของหน่วยปฏิบติัการ 
เพื่อพิจารณาดำเนินการตามอำนาจหน้าท่ี 

   3) แจ้งเรื ่องไปยังผู ้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการทางวิ นัยแก่ผู ้ดำเนินการ
สถานพยาบาลของรัฐหรือหน่วยงานของรัฐ 

4) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการด้านจริยธรรมกับ ผู้ปฏิบัติการ
ซึ่งเป็น ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และการสาธารณสุข 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ   
 
วาระที่ 2 ศูนย์รับแจ้งเหตุ/สั่งการจังหวัดสุโขทัยแจ้งให้ทราบ 

สถานท่ีปฏิบัติงานอยู่ท่ี ห้องงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลสุโขทัย ปฏิบัติงาน 24 ชม. 
2.1 ช่องทางการรับแจ้งเหตุ 

- การรับทางโทรศัพท์ ท่ีเบอร์สายด่วนฉุกเฉิน 1669 /3 คู่สาย 055-610280 , 055-610825  
  , 055-614336  
- เบอร์โทรศัพท์มือถือ 097-9238037 
- การรับเหตุทางโทรศัพท์ Voice Over IP  
- การรับเหตุทาง Video Phone (กรณี คนหูหนวก)  
- ญาติหรือผู้ป่วยสามารถแจ้งเองท่ีศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดสุโขทัย 
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2.2 ปัญหาที่พบของศูนย์รับแจ้งเหตุสั่งการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอำเภอศรีสัชนาลัย 
1) โรงพยาบาลออกรับเหตุ โดยไม่แจ้งศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ 
2) ศูนย์รับแจ้งเหตุผู้ป่วยสีแดง ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลออกรับ แต่โรงพยาบาลส่ังการต่อ 
3) รายช่ือผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่เป็นปัจจุบัน 
4) การส่งเคสและการเขียนรายงานแบบบันทึกปฏิบัติการ 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 3 เร่ืองเพื่อพิจารณา 

ภายในอำเภอศรีสำโรง มีท้ังหมด 13 ตำบล ได้แก่ ตำบลคลองตาล ตำบลวังลึก ตำบลสามเรือน ตำบลบ้านนา 
ตำบลวังทอง ตำบลนาขุนไกร ตำบลเกาะตาเลี้ยง ตำบลวัดเกาะ ตำบลบ้านไร่ ตำบลทับผึ้ง ตำบลบ้านซ่าน ตำบลวังใหญ่ 
และตำบลราวต้นจันทร์ โดยประชุมการแบ่งพื้นท่ีในการรับผิดชอบครั้งล่าสุดเมื่อวันท่ี 14 กุมภาพันธ์ 2562  โดยยังพบ
ปัญหาในด้านการแบ่งพื้นท่ี ออกรับเหตุทับเส้นทางกัน หรือปฏิเสธรับเหตุ และร่วมกันตรวจสอบหน่วยท่ีออกรับเหตุหรือ
หยุดออกรับเหตุ ระยะเวลาในการออกรับเหตุของแต่ละหน่วย  

 3.1 ตรวจสอบหน่วยออกรับเหตุ/ปฏิเสธรับเหตุ 
ALS โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 
BLS บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง 
BLS สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
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FR สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง (อนาคตจะเล่ือนระดับชุดปฏิบัติการเป็น BLS) 
FR เทศบาลตำบลศรีสำโรง (รับเหตุในเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
FR องค์การบริหารส่วนตำบลทับผ้ึง (รับเหตุในเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
FR องค์การบริหารส่วนตำบลวังทอง (รับเหตุในเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  

หมายเหตุ: องค์การบริหารส่วนตำบลราวต้นจันทร์ (มีรถปฏิบัติการ แต่อุปกรณ์และบุคลากรไม่พร้อม)** 
องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านนา, องค์การบริหารส่วนตำบลวังใหญ่, องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านไร่, องค์การบริหาร
ส่วนตำบลบ้านซ่าน, องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะตาเล้ียง, องค์การบริหารส่วนตำบลสามเรือน, องค์การบริหารส่วน
ตำบลนาขุนไกร (ไม่มีหน่วย FR ในพื้นท่ี)  

*** องค์การบริหารส่วนตำบลวัดเกาะ (ไม่ได้เข้าร่วมประชุม) 

 3.2 ข้อตกลงการแบ่งพื้นที่เขตความรับผิดชอบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 - พื้นที่ตำบลคลองตาล มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ  

อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลศรีสำโรง (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
อันดับท่ี 2 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

 - พื้นที่ตำบลวังลึก มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลศรีสำโรง (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
อันดับท่ี 2 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

- พื้นที่ตำบลทับผึ้ง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลทับผ้ึง (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
อันดับท่ี 2 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

- พื้นที่ตำบลบ้านนา มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง 
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

 
  



59 
 

- พื้นที่ตำบลวังทอง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลวังทอง (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
อันดับท่ี 2 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

- พื้นที่ตำบลวังใหญ่ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง 
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

- พื้นที่ตำบลวัดเกาะ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง 
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

- พื้นที่ตำบลบ้านไร่ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง 
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

- พื้นที่ตำบลบ้านซ่าน มีหน่วยบริการการแพทย์ฉกุเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

- พื้นที่ตำบลเกาะตาเลี้ยง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง 
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

- พื้นที่ตำบลสามเรือน มีหน่วยบริการการแพทยฉ์ุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 2 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

  - พื้นที่ตำบลราวต้นจันทร์ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง 
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 
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- พื้นที่ตำบลนาขุนไกร มีหน่วยบริการการแพทยฉ์ุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย 

หมายเหตุ:  
1. ศูนย์รับสั่งการ (Dual case กรณี 10 กิโลเมตรขึ้นไป) ผู้ป่วยวิกฤตสีแดง ศูนย์ฯ จะสั่งหน่วย 

BLS/FR ท่ีใกล้กับจุดเกิดเหตุ ออกรับเหตุก่อนและศูนย์จะส่ัง ALS โรงพยาบาลออกรับเหตุด้วย  
2. กรณี หน่วยปฏิบัติการระดับ FR (อบต./เทศบาล) ที่ขาดความพร้อม/หยุดปฏิบัติการไปมีความ

พร้อมในการออกเหตุ ให้ดำเนินการทำหนังสือแจ้งมายังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เมื่อสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด ดำเนินการครบทุกขั้นตอนเรียบร้อยแล้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทำหนังสือแจ้งความพร้อมในการออก
ปฏิบัติการไปยังหน่วยปฏิบัติการ โรงพยาบาลแม่ข่าย และศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และหน่วยปฏิบัติการนั้นจะ
ขึ้นเป็นอันดับ 1 ในพื้นท่ีทันที  

3.3 ช่องทางติดต่อ/เบอร์โทรศัพท์   
1) บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสำโรง   099-2944645,  

094-8191669 
2) สมาคมหน่วยกู้ภัยข่าวภาพกำแพงเพชร สาขาสุโขทัย 085-8645439,  
 085-5454648 
3) เทศบาลตำบลศรีสำโรง     082-0852308, 

087-3092846, 
055-681657 ต่อ 125  

4) สมาคมกู้ภัยศรีสำโรง     080-4189189 
 5) องค์การบริหารส่วนตำบลทับผ้ึง    055-912099,  
         086-4142795 

 6) องค์การบริหารส่วนตำบลวังทอง          087-1956022,  
         055-941607 ต่อ 15 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 4 การช้ีแจงรอบการต้ังเบิกและค่าชดเชย 

4.1 รอบการต้ังเบิก 2 รอบ คือ  
 รอบท่ี 1 การตั้งเบิกวันท่ี 10 ของเดือน  
 รอบท่ี 2 การตั้งเบิกวันท่ี 25 ของเดือน  
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4.2 การกำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของทุกเดือน) 
 รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 25 ของทุกเดือน) 
 เช่น แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของเดือน มกราคม 2564 (วันที่ 1 - 31 มกราคม 

2564) สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบท่ี 1 ภายในวันท่ี 6 กุมภาพันธ์ 2564 และรอบท่ี 
2 ภายในวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2564 ซึ่งหลังจากวันที่ 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน จะตัดระบบ
การตั้งเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ังเบิกค่าชดเชยการปฏิบัติการย้อนหลังได้ 

4.3 การจ่ายค่าชดเชย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 10 หลังวันท่ี 10 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 25 หลังวันท่ี 25 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 

หมายเหตุ: กรณีพื้นท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยระยะทางมากกว่า 10 กิโลเมตร จะได้ค่าชดเชย
เพิ่ม โดยคำนวณระยะทางเฉล่ียในพื้นท่ีนั้นๆ ไปยังโรงพยาบาลระยะทางท่ีเกิน 10 กิโลเมตร ให้คิดเพิ่ม กิโลเมตรละ
ไม่เกิน 10 บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

ปิดการประชุม เวลา 16.00 น. 

 

ผู้จดบันทึกรายงานการประชุม................................................ 

         (นางสาวภาวดี แก้วอ่อน) 
                   นักวิชาการสาธารณสุข 

 
 

ผู้ตรวจรายงานการประชุม...................................................... 

         (นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว) 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

 
 

ผู้รับรองรายงานการประชุม.................................................... 
          (นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล) 
             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
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สรุปรายงานการประชุม 
นิเทศติดตามการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ปีงบประมาณ 2564 

อำเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 
วันท่ี 15 กุมภาพันธ์ 2564 เวลา 13.30 – 16.00 น. 

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลสวรรคโลก 
***************************************************************** 

รายชื่อผูเ้ข้าร่วมประชุม 

1. นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ประธานการประชุม 
2. นางสุนทรี โพธิ์พุ่ม  โรงพยาบาลสวรรคโลก   ผู้เข้าร่วมประชุม 
3. นางสาวนงลักษณ์ สงวนทรัพย์ โรงพยาบาลสวรรคโลก   ผู้เข้าร่วมประชุม 
4. นายพิษณุ จิตรสมัคร  มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก  ผู้เข้าร่วมประชุม 
5. นางสาวอภิญญา จิตรกรเวทย์ มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก  ผู้เข้าร่วมประชุม 
6. นางสาวลักษณ์ศิกา ใจดี  พิทักษ์ประชากู้ภัย   ผู้เข้าร่วมประชุม  
7. นายรุ่งโรจน์ หนูปั้น  พิทักษ์ประชากู้ภัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
8. นายสาคร จิตรมั่น  เทศบาลตำบลคลองยาง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
9. นายสมพร บุญรอด  เทศบาลตำบลคลองยาง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
10. นายชาญชัย สุขอิ่ม  เทศบาลตำบลป่ากุมเกาะ   ผู้เข้าร่วมประชุม 
11. นายเริงนรนิทร์ ฉิมพลี  เทศบาลตำบลป่ากุมเกาะ   ผู้เข้าร่วมประชุม 
12. นางสาวสุนิสา ช่ืนชอบ  เทศบาลเมืองบางขลัง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
13. จ.อ. ศุภชัย เรือนศิลา  เทศบาลตำบลในเมือง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
14. นายเด่น นวลไธสง  องค์การบริหารส่วนตำบลวังไม้ขอน  ผู้เข้าร่วมประชุม 
15. นางสาวสุพัตรา แบบประดับ องค์การบริหารส่วนตำบลวังไม้ขอน  ผู้เข้าร่วมประชุม 
16. นางสาวเพ็ญนภา โมรารักษ ์ องค์การบริหารส่วนตำบลย่านยาว  ผู้เข้าร่วมประชุม  
17. นางสาวสุวิมล เอี่ยมกาย  องค์การบริหารส่วนตำบลย่านยาว  ผู้เข้าร่วมประชุม 
18. นางปวีณา เผยวัจน์  องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองบางยม ผู้เข้าร่วมประชุม 
19. นายทะนงศักด์ิ รักแย้ม   องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองบางยม ผู้เข้าร่วมประชุม 
20. ส.อ. ธีระพันธ์ ศรีนุช  องค์การบริหารส่วนตำบลนาทุ่ง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
21. นายธวัชชัย อินทร์ประสาท องค์การบริหารส่วนตำบลนาทุ่ง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
22. นายจิรวัฒน์ จูพันธ ์  องค์การบริหารส่วนตำบลท่าทอง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
23. นายธีระศักดิ์ มีศิริ  องค์การบริหารส่วนตำบลท่าทอง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
24. นายเทพ บุญเหลือ  องค์การบริหารส่วนตำบลท่าทอง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
25. นายณัฐพงษ์ พิจนิจสัย  องค์การบริหารส่วนตำบลปากน้ำ  ผู้เข้าร่วมประชุม 
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26. นายประพร ม้วนอ่ำ  องค์การบริหารส่วนตำบลปากน้ำ  ผู้เข้าร่วมประชุม 
27. นายพิเชฎ นงค์พาน  องค์การบริหารส่วนตำบลคลองกระจง ผู้เข้าร่วมประชุม 
28. นายอภิเดช โตจริง  องค์การบริหารส่วนตำบลคลองกระจง ผู้เข้าร่วมประชุม 
29. นางสาวเจนจิรา ปันทะมา  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกลับ  ผู้เข้าร่วมประชุม 
30. นางอรวรรณ อัมพปานิก    ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
31. นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
32. นายนภชณัฐ จันทร์นิ่ม  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
33. นายขวัญโพธิ์ทัย พงษ์พนัธ ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
34. นางสาวภาวดี แก้วอ่อน  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
 

เร่ิมประชุมเวลา 13.30 น.  
นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปฏิบัติหน้าท่ีเป็นประธานการประชุม และ

แนะนำคณะทำงานผู้รับผิดชอบงานแต่ละคน 

วาระที่ 1 ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  
  ประธาน : ช ี ้ แจงมาตรฐานการการดำเน ินงานระบบการแพทย ์ ฉ ุก เฉ ิน  ระ เบ ียบปฏ ิบ ั ติ                               

ในการขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติการ และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 1.1 การข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ  

 1) ผู้ขอข้ึนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ โดยมีช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ สถานท่ีต้ังของหน่วย ผู้ปฏิบัติการ ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์ อุปกรณ์ส่ือสาร และ
พื้นท่ีรับผิดชอบ  
 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติของหน่วยปฏิบัติการ โดย
คุณสมบัติที่สำคัญ ต้องเป็นองค์กรที่มีฐานะเป็นนิติบุคคล กรณีผ่านคุณสมบัติ ข้อมูลจะถูกบันทึกที่ระบบ ITEMS 
กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติ ให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร และส่งกลับมาท่ีสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย 
  3) หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับ ชุด
ปฏิบัติการ เช่น 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ FR ต้องมีใบประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) 
หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ต้องมีใบประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT)  
หมายเหตุ: การออกหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ต้องมีผู้ปฏิบัติการรวม 3 คน อนุโลมให้ออกหน่วย

ปฏิบัติการรวม 2 คนได้ 
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1.2 การทำหนังสือ MOU ระหว่างหน่วยปฏิบัติการ  
 (ขณะนี้ระงับการดำเนินการ เนื่องจาก ท่านผู้บริหาร (เลขาธิการสพฉ.) หมดวาระ การดำรง

ตำแหน่งในเดือน กุมภาพันธ์ 2564)  
 กรณีขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีท่ีมีหน่วยปฏิบัติการอื่นอยู่แล้ว หน่วยปฏิบัติการท้ังสอง 
หน่วยควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง MOU ท่ีระบุการแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบอย่างชัดเจน ก่อนขึ้นทะเบียน 

ตัวอย่าง แบบบันทึกความร่วมมือพื้นท่ีบริการการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น...หน่วยที่...1...กับมูลนิธิ/องค์กรเอกชน...หน่วยที่ 2... โดยมีนายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ลงนามในบันทึก
ข้อตกลง 

 
          
 
 
 
 

1.3  การข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
1) ผู้ขอขึ้นทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินในระบบ ITEMS ต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ  
2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ดำเนินการตรวจสอบคุณสมบัติผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน โดย

คุณสมบัติที่สำคัญต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน (ที่ผ่านการอนุมัติจาก อศป.) และใบประกอบโรค
ศิลปะ (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เช่น แพทย์ พยาบาล)  

หมายเหตุ: กรณีผู ้ปฏิบัติการย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัยทราบ เพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 

1.4 การต่ออายุประกาศนียบัตรฉุกเฉินการแพทย์/ผู้ปฏิบัติการ 
 ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามท่ีคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉินกำหนด โดยประกาศนียบัตรประเภทปฏิบัติการแพทย์ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
1) ประกาศนียบัตรนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (นฉพ./Paramedic) ต่ออายุทุก 4 ป ี
2) ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (จฉพ./AEMT) ต่ออายุทุก 4 ป ี
3) ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) ต่ออายุทุก 2 ปี 
4) ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) ต่ออายุทุก 2 ป ี
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เอกสารที่ใช้สำหรับการขอต่อประกาศนียบัตร 
1. สำเนาใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสำเนาบัตรปฏิบัต ิการฉุกเฉินที ่มี เลขท่ี

ประกาศนียบัตรท่ีออกโดย อศป.ท่ีได้รับครั้งล่าสุด 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 

เดือน จำนวน 1 รูป 
3. แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม Cert.niem 03.1 
4. หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (เก็บเคส 10 เคส สำหรับ อฉพ.) 
5. เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันท่ี

ยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
6. สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ - สกุล พร้อมรับรองสำเนา (ถ้ามี) 

หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการต่ออายุประกาศนียบัตร 
1. ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR)  

1.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมา อย่างน้อยหนึ่ง
ข้อ ได้แก ่

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMR (40 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลแม่ข่าย เป็นระยะเวลา 
3 เดือน (90 วัน) 

  2. ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 
2.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน  
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2.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือ

หมดอายุแล้ว แต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมี ผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน  

2.3 ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMT-B (110 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลท่ีจัดการอบรม 

มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมายและตราสัญลักษณ์ของผู้ปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.5 การข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบเอกสารและมาตรฐานรถ (ใบรายงานผลการตรวจ

สภาพรถต้องได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลแม่ข่าย) 
2) กรณีผ่านมาตรฐาน ข้อมูลจะถูกบันทึกลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สพฉ. เพื่อขอรับ

ใบรับรองมาตรฐานรถ กรณีไม่ผ่านมาตรฐานจะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องตามเกณฑ์ท่ี
กำหนด 

3) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจาก สพฉ. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยหรือผู้ขอขึ้น
ทะเบียน ทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ โดยยื่นหนังสือต่อผู้บังคับการตำรวจภูธร
จังหวัด 
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4) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย บันทึกเอกสารใบขออนุญาตและใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณลงในระบบ ITEMS 

5) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียง
สัญญาณไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน 

6) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 

1.6 การต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
 1) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง ALS  
 2) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง BLS/FR  

เอกสารที่ใช้ในการข้ึนทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 1. แบบคำร้อง       1 ฉบับ 
 2. แบบรับรองพาหนะ      1 ฉบับ 
 3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1 ฉบับ 
 4. รายงานจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)    1 ฉบับ 
 5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)     1 ฉบับ 
 6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน ด้านหน้า หลัง ซ้าย ขวา และภายในรถ  1 ฉบับ 

(พร้อมเซ็นรับรองสำเนา) 
มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมาย ตราสัญลักษณ์ (ยานพาหนะการแพทย์ฉุกเฉิน) 

 1. กระจกหน้าด้านบน ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการตัวอักษรสีน้ำเงินบนพื้นสติกเกอร์สีขาว 
 2. กระจกหลังติดข้อความ “เจ็บป่วยฉุกเฉิน อุบัติเหตุ โทร 1669” 
 3. กระบะด้านท้าย ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการพร้อมช่ือจังหวัด ตัวอักษรสีน้ำเงินขอบขาว 
 4. ด้านข้างช่วงหลังท้ังสองข้าง แสดงตราสัญลักษณ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ด้านท้าย 

2 ข้าง ติดแถบสต๊ิกเกอร์ระบุการตรวจสอบมาตรฐาน ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติโดยจังหวัด ช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ หมายเลขโทรศัพท์ 1669 หรือหน่วยปฏิบัติการนั้น ส่วนล่าง ติดแถบสีสะท้อนแสง ด้านข้างรถตลอด
แนว 

1.7 กฎหมายที่เก่ียวข้อง/พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
พรบ.การแพทย์ฉุกเฉิน ปี 2551 มีมาตรา/สาระสำคัญท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
- มาตรา 28  ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วย

ปฏิบัติการ 
- มาตรา 29 กรณีไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ฯ กพฉ.อาจสั่งไม่รับรองมาตรฐาน/จำกัดสิทธิหรือ

ขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติการฉุกเฉิน/ส่ังงดการสนับสนุนด้านการเงิน 
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- มาตรา 30 การกำกับดูแลผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ และสถานพยาบาล ให้ปฏิบัติการฉุกเฉิน
เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานท่ีกำหนด 

- มาตรา 31 ในกรณีท่ีปรากฏว่าผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลใดไม่ปฏิบัติตาม
หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้ กพฉ. ดําเนินการสอบสวน เพื่อ
พิจารณากำหนดมาตรการตามมาตรา 32 

- มาตรา 32 กรณีการกระทำดังกล่าวเป็นความผิดตามกฎหมาย กฎ ข้อบังคับ หรือระเบียบท่ี
เกี่ยวข้องให้ กพฉ. ดําเนินการอย่างหนึ่งอย่างใด ดังต่อไปนี้ 

1) ตักเตือนเป็นหนังสือให้ผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลนั้นปฏิบัติ  ให้ถูกต้อง 
2) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายที่มีอำนาจควบคุมการดำเนินการของหน่วยปฏิบัตกิาร 

เพื่อพิจารณาดำเนินการตามอำนาจหน้าท่ี 
3) แจ้งเรื ่องไปยังผู ้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการทางวินัยแก่ผู ้ดำเนินการ

สถานพยาบาลของรัฐหรือหน่วยงานของรัฐ 
4) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการด้านจริยธรรมกับ ผู้ปฏิบัติการ

ซึ่งเป็น ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และการสาธารณสุข 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ  

วาระที่ 2 โรงพยาบาลสวรรคโลกแจ้งให้ทราบ  
 อำเภอสวรรคโลกมี 14 ตำบล 13 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
 หน่วยปฏิบัติการในระบบ 12 หน่วย              

  โรงพยาบาลสวรรคโลก , พิทักษ์ประชากู้ภัย , มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก ,                               
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองกระจง , องค์การบริหารส่วนตำบลท่าทอง , องค์การบริหารส่วนตำบลนาทุ่ง , 
องค์การบริหารส่วนตำบลปากน้ำ , องค์การบริหารส่วนตำบลย่านยาว , เทศบาลตำบลคลองยาง , เทศบาลตำบลป่า
กุมเกาะ , เทศบาลตำบลเมืองบางขลัง , เทศบาลตำบลในเมือง  

  หน่วยที่หยุดปฏิบัติงาน  
องค์การบริหารส่วนตำบลวังไม้ขอน , องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกลับ , เทศบาลเมืองสวรรคโลก  องค์การ

บริหารส่วนตำบลเมืองบางยม   
 สถิติระบบการแพทย์ฉุกเฉินแต่ละพื้นที่ ปีงบประมาณ 2563 

โรงพยาบาลสวรรคโลก   159  case 
พิทักษ์ประชากู้ภัย   419  case 
มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก  405  case 
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองกระจง 35  case  
องค์การบริหารส่วนตำบลท่าทอง   12  case 
องค์การบริหารส่วนตำบลนาทุ่ง   62  case 
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องค์การบริหารส่วนตำบลปากน้ำ   112  case 
องค์การบริหารส่วนตำบลย่านยาว   102  case 
เทศบาลตำบลคลองยาง    62  case 
เทศบาลตำบลป่ากุมเกาะ    68  case 
เทศบาลตำบลเมืองบางขลัง   47  case 
เทศบาลตำบลในเมือง    1  case 

* หน่วยองค์การบริหารส่วนตำบลย่านยาว ได้ร ับรางวัลชมเชยระดับประเทศ เรื ่อง ช่องทางการแจ้งโดย                   
ให้ประชาชนมีส่วนร่วม แจ้งอุบัติเหตุทาง LINE 
 
วาระที่ 3 ศูนย์รับแจ้งเหตุ/สั่งการจังหวัดสุโขทัยแจ้งให้ทราบ 

สถานท่ีปฏิบัติงานอยู่ท่ี ห้องงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลสุโขทัย ปฏิบัติงาน 24 ชม. 
3.1 ช่องทางการรับแจ้งเหตุ 

- การรับทางโทรศัพท์ ท่ีเบอร์สายด่วนฉุกเฉิน 1669 /3 คู่สาย 055-610280 , 055-610825  
  , 055-614336  
- เบอร์โทรศัพท์มือถือ 097-9238037 
- การรับเหตุทางโทรศัพท์ Voice Over IP  
- การรับเหตุทาง Video Phone (กรณี คนหูหนวก)  
- ญาติหรือผู้ป่วยสามารถแจ้งเองท่ีศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดสุโขทัย 
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3.2 ปัญหาที่พบของศูนย์รับแจ้งเหตุสั่งการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอำเภอสวรรคโลก 
1) ชุดปฏิบัติการ BLS/FR การประเมินผู้ป่วยไม่ถูกต้อง และนำส่งผู้ป่วยสีแดง ไม่มีการสับถ่าย 
2) ศูนย์รับแจ้งเหตุผู้ป่วยสีแดง ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลออกรับ แต่โรงพยาบาลส่ังการต่อ 
3) การแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบไม่ชัดเจน  
4) รายช่ือผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่เป็นปัจจุบัน 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 4 เร่ืองเพื่อพิจารณา 

ภายในอำเภอสวรรคโลกมีท้ังหมด 14 ตำบล 13 อปท. ได้แก่ องค์การบริหารส่วนตำบลคลองกระจง องค์การ
บริหารส่วนตำบลท่าทอง องค์การบริหารส่วนตำบลนาทุ่ง องค์การบริหารส่วนตำบลปากน้ำ องค์การบริหารส่วนตำบล
ย่านยาว องค์การบริหารส่วนตำบลวังไม้ขอน องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกลับ องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองบางยม 
เทศบาลตำบลคลองยาง เทศบาลตำบลป่ากุมเกาะ เทศบาลตำบลเมืองบางขลัง เทศบาลตำบลในเมือง และเทศบาลเมือง
สวรรคโลก  

4.1 ตรวจสอบหน่วยออกรับเหตุ/ปฏิเสธรับเหตุ 
ALS โรงพยาบาลสวรรคโลก 
BLS พิทักษ์ประชากู้ภัย 
BLS มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลคลองกระจง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลท่าทอง (ออกรับเหตุในเวลาราชการ 08.30-16.30) น. 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลนาทุ่ง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลปากน้ำ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลย่านยาว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR เทศบาลตำบลคลองยาง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR เทศบาลตำบลป่ากุมเกาะ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR เทศบาลตำบลเมืองบางขลัง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR เทศบาลตำบลในเมือง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลวังไม้ขอน (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกลับ (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองบางยม (หยุดปฏิบัติการ) 
FR เทศบาลเมืองสวรรคโลก (หยุดปฏิบัติการ) 
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4.2 ข้อตกลงการแบ่งพื้นที่เขตความรับผิดชอบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 - พื้นที่ตำบลคลองยาง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ  

อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลคลองยาง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: พิทักษ์ประชากู้ภัย 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
 - พื้นที่ตำบลป่ากุมเกาะ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 

อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลป่ากุมเกาะ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: พิทักษ์ประชากู้ภัย 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลวังพิณพาทย์ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: พิทักษ์ประชากู้ภัย 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลในเมือง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลในเมือง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: พิทักษ์ประชากู้ภัย 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลเมืองสวรรคโลก มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: พิทักษ์ประชากู้ภัย 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลวังไม้ขอน มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 
อันดับท่ี 2 BLS: พิทักษ์ประชากู้ภัย 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลนาทุ่ง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลนาทุ่ง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 
อันดับท่ี 3 BLS: พิทักษ์ประชากู้ภัย 

 อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลย่านยาว มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลย่านยาว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
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- พื้นที่ตำบลคลองกระจง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลคลองกระจง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลหนองกลับ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลบางขลัง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลเมืองบางขลัง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลท่าทอง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลท่าทอง (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลเมืองบางยม มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
- พื้นที่ตำบลปากนำ้ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลปากน้ำ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลสวรรคโลก 
หมายเหตุ 

1. ศูนย์รับสั่งการ (Dual case กรณี 10 กิโลเมตรขึ้นไป) ผู้ป่วยวิกฤตสีแดง ศูนย์ฯ จะสั่งหน่วย 
BLS/FR ท่ีใกล้กับจุดเกิดเหตุ ออกรับเหตุก่อนและศูนย์จะส่ัง ALS โรงพยาบาลออกรับเหตุด้วย  
  2. กรณี หน่วยปฏิบัติการระดับ FR (อบต./เทศบาล) ท่ีขาดความพร้อม/หยุดปฏิบัติการไป มีความ

พร้อมในการออกเหตุ ให้ดำเนินการทำหนังสือแจ้งมายังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เมื่อสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ดำเนินการครบทุกขั้นตอนเรียบร้อยแล้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทำหนังสือแจ้งความพร้อมในการออก
ปฏิบัติการไปยังหน่วยปฏิบัติการ โรงพยาบาลแม่ข่ายและศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ และหน่วยปฏิบัติการนั้นจะขึ้น
เป็นอันดับ 1 ในพื้นท่ีทันที 
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4.3 ช่องทางติดต่อ/เบอร์โทรศัพท์     
พิทักษ์ประชากู้ภัย    086-3529472 
มูลนิธิร่วมกตัญญู จุดสวรรคโลก   088-7700542  
เทศบาลตำบลคลองยาง    061-3756569       
เทศบาลตำบลป่ากุมเกาะ    055-950101 
เทศบาลตำบลในเมือง    055-641110 ต่อ 24/ 

089-4769535 
เทศบาลตำบลเมืองบางขลัง    098-5646353 
องค์การบริหารส่วนตำบลนาทุ่ง   082-6121462 
องค์การบริหารส่วนตำบลย่านยาว   062-2768165 
องค์การบริหารส่วนตำบลคลองกระจง   055-911040 
องค์การบริหารส่วนตำบลท่าทอง   055-647100 
องค์การบริหารส่วนตำบลปากน้ำ   089-8561244 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 5 การช้ีแจงรอบการต้ังเบิกและค่าชดเชย 

5.1 รอบการต้ังเบิก 2 รอบ คือ  
 รอบท่ี 1 การตั้งเบิกวันท่ี 10 ของเดือน  
 รอบท่ี 2 การตั้งเบิกวันท่ี 25 ของเดือน  

5.2 การกำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของทุกเดือน) 
 รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 25 ของทุกเดือน) 
 เช่น แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของเดือน มกราคม 2564 (วันที่ 1 - 31 มกราคม 

2564) สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบท่ี 1 ภายในวันท่ี 6 กุมภาพันธ์ 2564 และรอบท่ี 
2 ภายในวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2564 ซึ่งหลังจากวันที่ 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน จะตัดระบบ
การตั้งเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ังเบิกค่าชดเชยการปฏิบัติการย้อนหลังได้ 
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5.3 การจ่ายค่าชดเชย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 10 หลังวันท่ี 10 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 25 หลังวันท่ี 25 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 

หมายเหตุ: กรณีพื้นท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยระยะทางมากกว่า 10 กิโลเมตร จะได้ค่าชดเชย
เพิ่ม โดยคำนวณระยะทางเฉล่ียในพื้นที่นั้นๆ ไปยังโรงพยาบาลระยะทางที่เกิน 10 กิโลเมตร  ให้คิดเพิ่ม กิโลเมตร
ละไม่เกิน 10 บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

ปิดการประชุม เวลา 16.00 น. 

 

ผู้จดบันทึกรายงานการประชุม................................................ 

         (นางสาวภาวดี แก้วอ่อน) 
                   นักวิชาการสาธารณสุข 

 
 

ผู้ตรวจรายงานการประชุม...................................................... 

         (นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว) 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

 
 

ผู้รับรองรายงานการประชุม.................................................... 
          (นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล) 
             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
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สรุปรายงานการประชุม 
นิเทศติดตามการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ปีงบประมาณ 2564 

อำเภอทุ่งเสลี่ยม จังหวัดสุโขทัย 
วันท่ี 17 กุมภาพันธ์ 2564 เวลา 13.30 – 16.00 น. 

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลทุ่งเสลี่ยม 
***************************************************************** 

รายชื่อผูเ้ข้าร่วมประชุม 

1. นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ประธานการประชุม 
2. ดร.ภก.วีรพงษ์ ภูมิประพัทธ์ โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
3. นางจินดา ย้อยสร้อยสุด  โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
4. นายเกตุกาล ทิพย์ทิมพ์วงศ์ โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
5. นายอนุชา หนองบัว  โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
6. นางแจ่มจันทร์ ศิริพงศ์สวรรค์ โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
7. นายชินดนัย แขกเสนา  บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม ผู้เข้าร่วมประชุม 
8. นายผดุงเกียรติ์ ฮ่อธิวงศ์  บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม ผู้เข้าร่วมประชุม  
9. นายอนุสรณ์ วีระ   เทศบาลตำบลเขาแก้วศรีสมบูรณ์  ผู้เข้าร่วมประชุม 
10. นายสราวุธ สำราญจิต  เทศบาลตำบลเขาแก้วศรีสมบูรณ์  ผู้เข้าร่วมประชุม 
11. นางธนิสสรา ปัญญาเครือ  เทศบาลตำบลทุ่งเสล่ียม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
12. นายจีรวัฒน์ ทาริยะชัย  เทศบาลตำบลทุ่งเสล่ียม   ผู้เข้าร่วมประชุม 
13. นายพิเชฐ สุวรรณรินทร์  เทศบาลตำบลกลางดง   ผู้เข้าร่วมประชุม 
14. นายอัศวิน ลาวจันทร์  องค์การบริหารส่วนตำบลไทยชนะศึก ผู้เข้าร่วมประชุม 
15. นายประดิษฐ์ แข็งขยัน  องค์การบริหารส่วนตำบลไทยชนะศึก ผู้เข้าร่วมประชุม 
16. พ.จ.ท.ฤกษ์ดี สวัสด์ิศรี  องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่ไชยมงคล ผู้เข้าร่วมประชุม 
17. นายภิญโญ งามงอน  องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งเสล่ียม  ผู้เข้าร่วมประชุม 
18. นางอรวรรณ อัมพปานิก    ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
19. นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
20. นายฤทธิชัย หวาดบก  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
21. นายขวัญโพธิ์ทัย พงษ์พนัธ ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
22. นางสาวภาวดี แก้วอ่อน  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
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เร่ิมประชุมเวลา 13.30 น.  
นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปฏิบัติหน้าท่ีเป็นประธานการประชุม และ

แนะนำคณะทำงานผู้รับผิดชอบงานแต่ละคน 

วาระที่ 1 ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  
ประธาน : ช ี ้ แจงมาตรฐานการการดำเน ินง านระบบการแพทย ์ฉ ุก เฉ ิน  ระ เบ ียบปฏ ิบ ั ติ                               

ในการขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติการ และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 1.1 การข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ  

 1) ผู้ขอข้ึนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ โดยมีช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ สถานท่ีต้ังของหน่วย ผู้ปฏิบัติการ ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์ อุปกรณ์ส่ือสาร และ
พื้นท่ีรับผิดชอบ  
 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติของหน่วยปฏิบัติการ โดย
คุณสมบัติที่สำคัญ ต้องเป็นองค์กรที่มีฐานะเป็นนิติบุคคล กรณีผ่านคุณสมบัติ ข้อมูลจะถูกบันทึกที่ระบบ ITEMS 
กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติ ให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร และส่งกลับมาท่ีสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย 
  3) หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับ ชุด
ปฏิบัติการ เช่น 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ FR ต้องมีใบประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) 
หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ต้องมีใบประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT)  
หมายเหตุ: การออกหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ต้องมีผู้ปฏิบัติการรวม 3 คน อนุโลมให้ออกหน่วย

ปฏิบัติการรวม 2 คนได้ 

1.2 การทำหนังสือ MOU ระหว่างหน่วยปฏิบัติการ  
 (ขณะนี้ระงับการดำเนินการ เนื่องจาก ท่านผู้บริหาร (เลขาธิการสพฉ.) หมดวาระ การดำรง

ตำแหน่งในเดือน กุมภาพันธ์ 2564)  
 กรณีขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีท่ีมีหน่วยปฏิบัติการอื่นอยู่แล้ว หน่วยปฏิบัติการท้ังสอง 
หน่วยควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง MOU ท่ีระบุการแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบอย่างชัดเจน ก่อนขึ้นทะเบียน 
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ตัวอย่าง แบบบันทึกความร่วมมือพื้นท่ีบริการการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น...หน่วยที่...1...กับมูลนิธิ/องค์กรเอกชน...หน่วยที่ 2... โดยมีนายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ลงนามในบันทึก
ข้อตกลง 

 
          
 
 
 
 

1.3  การข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
1) ผู้ขอขึ้นทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินในระบบ ITEMS ต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ  
2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ดำเนินการตรวจสอบคุณสมบัติผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน โดย

คุณสมบัติที่สำคัญต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน (ที่ผ่านการอนุมัติจาก อศป.) และใบประกอบโรค
ศิลปะ (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เช่น แพทย์ พยาบาล)  

หมายเหตุ: กรณีผู ้ปฏิบัติการย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัยทราบ เพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 

1.4 การต่ออายุประกาศนียบัตรฉุกเฉินการแพทย์/ผู้ปฏิบัติการ 
 ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามท่ีคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉินกำหนด โดยประกาศนียบัตรประเภทปฏิบัติการแพทย์ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
1) ประกาศนียบัตรนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (นฉพ./Paramedic) ต่ออายุทุก 4 ป ี
2) ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (จฉพ./AEMT) ต่ออายุทุก 4 ป ี
3) ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) ต่ออายุทุก 2 ปี 
4) ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) ต่ออายุทุก 2 ป ี
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เอกสารที่ใช้สำหรับการขอต่อประกาศนียบัตร 
1. สำเนาใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสำเนาบัตรปฏิบัต ิการฉุกเฉินที ่มี เลขท่ี

ประกาศนียบัตรท่ีออกโดย อศป.ท่ีได้รับครั้งล่าสุด 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 

เดือน จำนวน 1 รูป 
3. แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม Cert.niem 03.1 
4. หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (เก็บเคส 10 เคส สำหรับ อฉพ.) 
5. เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันท่ี

ยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
6. สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ - สกุล พร้อมรับรองสำเนา (ถ้ามี) 

หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการต่ออายุประกาศนียบัตร 
1. ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR)  

1.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมา อย่างน้อยหนึ่ง
ข้อ ได้แก ่

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMR (40 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลแม่ข่าย เป็นระยะเวลา 
3 เดือน (90 วัน) 

  2. ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 
2.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน  
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2.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือ

หมดอายุแล้ว แต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน  

2.3 ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMT-B (110 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลท่ีจัดการอบรม 

มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมายและตราสัญลักษณ์ของผู้ปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.5 การข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบเอกสารและมาตรฐานรถ (ใบรายงานผลการตรวจ

สภาพรถต้องได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลแม่ข่าย) 
2) กรณีผ่านมาตรฐาน ข้อมูลจะถูกบันทึกลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สพฉ. เพื่อขอรับ

ใบรับรองมาตรฐานรถ กรณีไม่ผ่านมาตรฐานจะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องตามเกณฑ์ท่ี
กำหนด 

3) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจาก สพฉ. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยหรือผู้ขอขึ้น
ทะเบียน ทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ โดยยื่นหนังสือต่อผู้บังคับการตำรวจภูธร
จังหวัด 
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4) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย บันทึกเอกสารใบขออนุญาตและใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณลงในระบบ ITEMS 

5) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียง
สัญญาณไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน 

6) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 

1.6 การต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
 1) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง ALS  
 2) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง BLS/FR  

เอกสารที่ใช้ในการข้ึนทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 1. แบบคำร้อง       1 ฉบับ 
 2. แบบรับรองพาหนะ      1 ฉบับ 
 3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1 ฉบับ 
 4. รายงานจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)    1 ฉบับ 
 5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)     1 ฉบับ 
 6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน ด้านหน้า หลัง ซ้าย ขวา และภายในรถ  1 ฉบับ 

(พร้อมเซ็นรับรองสำเนา) 
มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมาย ตราสัญลักษณ์ (ยานพาหนะการแพทย์ฉุกเฉิน) 

 1. กระจกหน้าด้านบน ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการตัวอักษรสีน้ำเงินบนพื้นสติกเกอร์สีขาว 
 2. กระจกหลังติดข้อความ “เจ็บป่วยฉุกเฉิน อุบัติเหตุ โทร 1669” 
 3. กระบะด้านท้าย ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการพร้อมช่ือจังหวัด ตัวอักษรสีน้ำเงินขอบขาว 
 4. ด้านข้างช่วงหลังท้ังสองข้าง แสดงตราสัญลักษณ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ด้านท้าย 

2 ข้าง ติดแถบสต๊ิกเกอร์ระบุการตรวจสอบมาตรฐาน ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติโดยจังหวัด ช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ หมายเลขโทรศัพท์ 1669 หรือหน่วยปฏิบัติการนั้น ส่วนล่าง ติดแถบสีสะท้อนแสง ด้านข้างรถตลอด
แนว 

1.7 กฎหมายที่เก่ียวข้อง/พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
พรบ.การแพทย์ฉุกเฉิน ปี 2551 มีมาตรา/สาระสำคัญท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
- มาตรา 28  ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วย

ปฏิบัติการ 
- มาตรา 29 กรณีไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ฯ กพฉ.อาจสั่งไม่รับรองมาตรฐาน/จำกัดสิทธิหรือ

ขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติการฉุกเฉิน/ส่ังงดการสนับสนุนด้านการเงิน 
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- มาตรา 30 การกำกับดูแลผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ และสถานพยาบาล ให้ปฏิบัติการฉุกเฉิน
เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานท่ีกำหนด 

- มาตรา 31 ในกรณีท่ีปรากฏว่าผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลใดไม่ปฏิบัติตาม
หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้ กพฉ. ดําเนินการสอบสวน เพื่อ
พิจารณากำหนดมาตรการตามมาตรา 32 

- มาตรา 32 กรณีการกระทำดังกล่าวเป็นความผิดตามกฎหมาย กฎ ข้อบังคับ หรือระเบียบท่ี
เกี่ยวข้องให้ กพฉ. ดําเนินการอย่างหนึ่งอย่างใด ดังต่อไปนี้ 

1) ตักเตือนเป็นหนังสือให้ผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลนั้นปฏิบัติ  ให้ถูกต้อง 
2) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายที่มีอำนาจควบคุมการดำเนินการของหน่วยปฏิบัตกิาร 

เพื่อพิจารณาดำเนินการตามอำนาจหน้าท่ี 
3) แจ้งเรื ่องไปยังผู ้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการทางวินัยแก่ผู ้ดำเนินการ

สถานพยาบาลของรัฐหรือหน่วยงานของรัฐ 
4) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการด้านจริยธรรมกับ ผู้ปฏิบัติการ

ซึ่งเป็น ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และการสาธารณสุข 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ  
 
วาระที่ 2 โรงพยาบาลทุ่งเสลี่ยมแจ้งให้ทราบ  
  โรงพยาบาลทุ่งเสลี่ยม เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง มีประชากรทั้งหมด 49,449 คน 
แบ่งเป็น 5 ตำบล ประกอบด้วย 2 เทศบาล และ 4 อบต. มีเครือข่ายข้ึนทะเบียนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ครบทุกตำบล  
  2.1 การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เครือข่ายอำเภอทุ่งเสลี่ยม 

  องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่ไชยมงคล   
 ** ไม่ได้ซื้อรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไม่มีบุคลากรขึ้นทะเบียน 

   องค์การบริหารส่วนตำบลไทยชนะศึก            
  ** มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีผู้ปฏิบัติการ แต่ไม่รายงาน 
  เทศบาลตำบลทุ่งเสล่ียม                        
    ** ไม่มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน แต่ไม่รายงาน 
  หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม  
  **มีบุคลากรขึ้นทะเบียน 
  องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งเสล่ียม    
  **มีบุคลากรขึ้นทะเบียน ไม่เขียนแบบบันทึกปฏิบัติการ 
  เทศบาลตำบลเขาแก้วศรีสมบูรณ์   
  **มีบุคลากรขึ้นทะเบียน 
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  เทศบาลตำบลกลางดง    
  **มีบุคลากรขึ้นทะเบียน 
 2.2 ร้อยละการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เครือข่ายอำเภอทุ่งเสลี่ยม ปีงบประมาณ 2563 
   ร้อยละ 33.33  
 2.3 ปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงานการแพทย์ฉุกเฉิน เครือข่ายอำเภอทุ่งเสลี่ยม 

  บุคลากร - ผู้ปฏิบัติการ ER ขาดการอบรมหลักสูตรเฉพาะทาง  
  - ผู้ปฏิบัติการไม่ได้รับการฟื้นฟูความรู้และทักษะอย่างต่อเนื่อง 
  - การให้การช่วยเหลือผู้บาดเจ็บไม่ครอบคลุม เร่งรีบในการนำส่ง 
  การปฏิบัติการ  - การออกปฏิบัติการ แต่ไม่เขียนขอเลขปฏิบัติการ 
   - นำส่งผู้ป่วย โดยไม่ได้แจ้ง 1669 ศูนย์ส่ังการ ฯ 
   - ประชาชนในพื้นท่ีไม่แจ้งขอรับบริการ  
  รถยนต์และอุปกรณ์ - นำรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไปใช้ในภารกิจอื่น 
   - ขาดการตรวจเช็คและเตรียมพร้อมอุปกรณ์ในการปฐมพยาบาล 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

วาระที่ 3 ศูนย์รับแจ้งเหตุ/สั่งการจังหวัดสุโขทัยแจ้งให้ทราบ 

สถานท่ีปฏิบัติงานอยู่ท่ี ห้องงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลสุโขทัย ปฏิบัติงาน 24 ชม. 
3.1 ช่องทางการรับแจ้งเหตุ 

- การรับทางโทรศัพท์ ท่ีเบอร์สายด่วนฉุกเฉิน 1669 /3 คู่สาย 055-610280 , 055-610825  
  , 055-614336  
- เบอร์โทรศัพท์มือถือ 097-9238037 
- การรับเหตุทางโทรศัพท์ Voice Over IP  
- การรับเหตุทาง Video Phone (กรณี คนหูหนวก)  
- ญาติหรือผู้ป่วยสามารถแจ้งเองท่ีศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดสุโขทัย 
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3.2 ปัญหาที่พบของศูนย์รับแจ้งเหตุสั่งการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอำเภอทุ่งเสลี่ยม 
1) ชุดปฏิบัติการ BLS/FR เครือข่ายน้อย 
2) ศูนย์รับแจ้งเหตุผู้ป่วยสีแดง ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลออกรับ แต่โรงพยาบาลส่ังการต่อ 
3) รายช่ือผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่เป็นปัจจุบัน 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 4 เร่ืองเพื่อพิจารณา 

ภายในอำเภอทุ่งเสล่ียมมีท้ังหมด 5 ตำบล 6 อปท. ได้แก่ องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งเสล่ียม เทศบาลตำบล
ทุ่งเสลี่ยม องค์การบริหารส่วนตำบลไทยชนะศึก องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่ไชยมงคล เทศบาลตำบลเขาแก้วศรี
สมบูรณ์ และเทศบาลตำบลกลางดง  
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4.1 ตรวจสอบหน่วยออกรับเหตุ/ปฏิเสธรับเหตุ 
ALS โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม 
BLS หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม 
FR เทศบาลตำบลทุ่งเสล่ียม (หยุดปฏิบัติการ) 
FR เทศบาลตำบลเขาแก้วศรีสมบูรณ์ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR เทศบาลตำบลกลางดง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งเสล่ียม (ออกรับเหตุ 24 ชม. เฉพาะเขต อบต.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลไทยชนะศึก (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่ไชยมงคล (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  

4.2 ข้อตกลงการแบ่งพื้นที่เขตความรับผิดชอบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน   
- พื้นที่ตำบลทุ่งเสลี่ยม มีหน่วยบริการการแพทยฉ์ุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ  

อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งเสล่ียม (ออกรับเหตุ 24 ชม. เฉพาะเขตใน อบต.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม 

- พื้นที่ตำบลไทยชนะศึก มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลไทยชนะศึก (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม 

- พื้นที่ตำบลเขาแก้วศรีสมบูรณ์ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลเขาแก้วศรีสมบูรณ์ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม 

- พื้นที่ตำบลกลางดง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: เทศบาลตำบลกลางดง (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม 

- พื้นทีต่ำบลบ้านใหม่ไชยมงคล มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่ไชยมงคล (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30-16.30 น.)  
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม 
อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลทุ่งเสล่ียม 
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หมายเหตุ 
1. ศูนย์รับสั่งการ (Dual case กรณี 10 กิโลเมตรขึ้นไป) ผู้ป่วยวิกฤตสีแดง ศูนย์ฯ จะสั่งหน่วย BLS/FR 

ท่ีใกล้กับจุดเกิดเหตุ ออกรับเหตุก่อนและศูนย์จะส่ัง ALS โรงพยาบาลออกรับเหตุด้วย  
 2. กรณี หน่วยปฏิบัติการระดับ FR (อบต./เทศบาล) ท่ีขาดความพร้อม/หยุดปฏิบัติการไป มีความพร้อมใน

การออกเหตุ ให้ดำเนินการทำหนังสือแจ้งมายังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เมื ่อสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ดำเนินการครบทุกขั้นตอนเรียบร้อยแล้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทำหนังสือแจ้งความพร้อมในการออก
ปฏิบัติการไปยังหน่วยปฏิบัติการ โรงพยาบาลแม่ข่าย และศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ และหน่วยปฏิบัติการนั้นจะขึ้น
เป็นอันดับ 1 ในพื้นท่ีทันที 

 4.3 ช่องทางติดต่อ/เบอร์โทรศัพท์     
1) หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ทุ่งเสล่ียม  091-8738066 
2) เทศบาลตำบลเขาแก้วศรีสมบูรณ์     055-953318 
3) เทศบาลตำบลกลางดง      055-659357 
4) องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งเสล่ียม    055-010399 , 055-615660  
5) องค์การบริหารส่วนตำบลไทยชนะศึก    055-659241 ต่อ 09 
6) องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านใหม่ไชยมงคล   055-615619 , 088-2950270 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 5 การช้ีแจงรอบการต้ังเบิกและค่าชดเชย 

5.1 รอบการต้ังเบิก 2 รอบ คือ  
 รอบท่ี 1 การตั้งเบิกวันท่ี 10 ของเดือน  
 รอบท่ี 2 การตั้งเบิกวันท่ี 25 ของเดือน  

5.2 การกำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของทุกเดือน) 
 รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 25 ของทุกเดือน) 
 เช่น แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของเดือน มกราคม 2564 (วันที่ 1 - 31 มกราคม 

2564) สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบท่ี 1 ภายในวันท่ี 6 กุมภาพันธ์ 2564 และรอบท่ี 
2 ภายในวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2564 ซึ่งหลังจากวันที่ 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน จะตัดระบบ
การตั้งเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ังเบิกค่าชดเชยการปฏิบัติการย้อนหลังได้ 
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5.3 การจ่ายค่าชดเชย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 10 หลังวันท่ี 10 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 25 หลังวันท่ี 25 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 

หมายเหตุ : กรณีพื้นท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยระยะทางมากกว่า 10 กิโลเมตร จะได้ค่าชดเชย
เพิ่ม โดยคำนวณระยะทางเฉล่ียในพื้นท่ีนั้นๆ ไปยังโรงพยาบาลระยะทางท่ีเกิน 10 กิโลเมตร ให้คิดเพิ่ม กิโลเมตรละ
ไม่เกิน 10 บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

ปิดการประชุม เวลา 16.00 น. 

 

ผู้จดบันทึกรายงานการประชุม................................................ 

         (นางสาวภาวดี แก้วอ่อน) 
                   นักวิชาการสาธารณสุข 
 
 
ผู้ตรวจรายงานการประชุม...................................................... 

         (นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว) 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

 
 
ผู้รับรองรายงานการประชุม.................................................... 
          (นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล) 
             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
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สรุปรายงานการประชุม 
นิเทศติดตามการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ปีงบประมาณ 2564 

อำเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย 
วันท่ี 19 กุมภาพันธ์ 2564 เวลา 13.20 – 16.00 น. 

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
***************************************************************** 

รายชื่อผูเ้ข้าร่วมประชุม 

1. นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ประธานการประชุม 
2. นางสุกัญญา คำแปง  โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
3. นางสาวอรุณกมล กมลงาม   โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
4. นายจิรกิตต์ิ ศรัทธาพิทักษ์  โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
5. นายสมโภช ประกิจ  บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสัชนาลัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
6. นายนุตติ แก้ววงษา  บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสัชนาลัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
7. นายวิโรจน์ กาฟัก  บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสัชนาลัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
8. จ.อ.สุธน  ปักษ ี   บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสัชนาลัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
9. นายณรงศักดิ์ ดวงคำมิ่ง  องค์การบริหารส่วนตำบลดงคู่  ผู้เข้าร่วมประชุม 
10. นายพงศ์ศิริ แหลมหลีก  องค์การบริหารส่วนตำบลดงคู่  ผู้เข้าร่วมประชุม 
11. นายโย แย้มสรวล  องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านตึก   ผู้เข้าร่วมประชุม 
12. นางอรวรรณ อัมพปานิก    ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
13. นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
14. นายฤทธิชัย หวาดบก  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
15. นายขวัญโพธิ์ทัย พงษ์พนัธ ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 
16. นางสาวภาวดี แก้วอ่อน  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ผู้เข้าร่วมประชุม 

 
เร่ิมประชุมเวลา 13.20 น.  
 นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปฏิบัติหน้าท่ีเป็นประธานการประชุม และ
แนะนำคณะทำงานผู้รับผิดชอบงานแต่ละคน 

วาระที่ 1 ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  
ประธาน : ช ี ้ แจงมาตรฐานการการดำเน ินง านระบบการแพทย ์ฉ ุก เฉ ิน  ระ เบ ียบปฏ ิบ ั ติ                               

ในการขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติการ และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
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 1.1 การข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ  
 1) ผู้ขอข้ึนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ โดยมีช่ือหน่วย

ปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ สถานท่ีต้ังของหน่วย ผู้ปฏิบัติการ ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์ อุปกรณ์ส่ือสาร และ
พื้นท่ีรับผิดชอบ  
 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติของหน่วยปฏิบัติการ โดย
คุณสมบัติที่สำคัญ ต้องเป็นองค์กรที่มีฐานะเป็นนิติบุคคล กรณีผ่านคุณสมบัติ ข้อมูลจะถูกบันทึกที่ระบบ ITEMS 
กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติ ให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร และส่งกลับมาท่ีสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย 
  3) หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับ ชุด
ปฏิบัติการ เช่น 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ FR ต้องมีใบประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) 
หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ต้องมีใบประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT)  
หมายเหตุ: การออกหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ต้องมีผู้ปฏิบัติการรวม 3 คน อนุโลมให้ออกหน่วย

ปฏิบัติการรวม 2 คนได้ 

1.2 การทำหนังสือ MOU ระหว่างหน่วยปฏิบัติการ  
 (ขณะนี้ระงับการดำเนินการ เนื่องจาก ท่านผู้บริหาร (เลขาธิการสพฉ.) หมดวาระ การดำรง

ตำแหน่งในเดือน กุมภาพันธ์ 2564)  
 กรณีขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีท่ีมีหน่วยปฏิบัติการอื่นอยู่แล้ว หน่วยปฏิบัติการท้ังสอง 
หน่วยควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง MOU ท่ีระบุการแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบอย่างชัดเจน ก่อนขึ้นทะเบียน 

ตัวอย่าง แบบบันทึกความร่วมมือพื้นท่ีบริการการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น...หน่วยที่...1...กับมูลนิธิ/องค์กรเอกชน...หน่วยที่ 2... โดยมีนายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ลงนามในบันทึก
ข้อตกลง 
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1.3  การข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
1) ผู้ขอขึ้นทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินในระบบ ITEMS ต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ  
2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ดำเนินการตรวจสอบคุณสมบัติผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน โดย

คุณสมบัติที่สำคัญต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน (ที่ผ่านการอนุมัติจาก อศป.) และใบประกอบโรค
ศิลปะ (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เช่น แพทย์ พยาบาล)  

หมายเหตุ: กรณีผู ้ปฏิบัติการย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัยทราบ เพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 

1.4 การต่ออายุประกาศนียบัตรฉุกเฉินการแพทย์/ผู้ปฏิบัติการ 
 ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามท่ีคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉินกำหนด โดยประกาศนียบัตรประเภทปฏิบัติการแพทย์ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
1) ประกาศนียบัตรนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (นฉพ./Paramedic) ต่ออายุทุก 4 ป ี
2) ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (จฉพ./AEMT) ต่ออายุทุก 4 ป ี
3) ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) ต่ออายุทุก 2 ปี 
4) ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) ต่ออายุทุก 2 ป ี

 เอกสารที่ใช้สำหรับการขอต่อประกาศนียบัตร 
1. สำเนาใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสำเนาบัตรปฏิบัต ิการฉุกเฉินที ่มี เลขท่ี

ประกาศนียบัตรท่ีออกโดย อศป.ท่ีได้รับครั้งล่าสุด 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 

เดือน จำนวน 1 รูป 
3. แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม Cert.niem 03.1 
4. หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (เก็บเคส 10 เคส สำหรับ อฉพ.) 
5. เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันท่ี

ยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
6. สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ - สกุล พร้อมรับรองสำเนา (ถ้ามี) 

หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการต่ออายุประกาศนียบัตร 
1. ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR)  

1.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมา อย่างน้อยหนึ่ง
ข้อ ได้แก ่

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  



89 
 

1.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMR (40 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลแม่ข่าย เป็นระยะเวลา 
3 เดือน (90 วัน) 

  2. ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 
2.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน  

2.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือ
หมดอายุแล้ว แต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน  

2.3 ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMT-B (110 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลท่ีจัดการอบรม 

มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมายและตราสัญลักษณ์ของผู้ปฏิบัติการ 
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1.5 การข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบเอกสารและมาตรฐานรถ (ใบรายงานผลการตรวจ

สภาพรถต้องได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลแม่ข่าย) 
2) กรณีผ่านมาตรฐาน ข้อมูลจะถูกบันทึกลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สพฉ. เพื่อขอรับ

ใบรับรองมาตรฐานรถ กรณีไม่ผ่านมาตรฐานจะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องตามเกณฑ์ท่ี
กำหนด 

3) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจาก สพฉ. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยหรือผู้ขอขึ้น
ทะเบียน ทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ โดยยื่นหนังสือต่อผู้บั งคับการตำรวจภูธร
จังหวัด 

4) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย บันทึกเอกสารใบขออนุญาตและใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณลงในระบบ ITEMS 

5) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียง
สัญญาณไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน 

6) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 

1.6 การต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
 1) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง ALS  
 2) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง BLS/FR  

เอกสารที่ใช้ในการข้ึนทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 1. แบบคำร้อง       1 ฉบับ 
 2. แบบรับรองพาหนะ      1 ฉบับ 
 3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1 ฉบับ 
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 4. รายงานจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)    1 ฉบับ 
 5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)     1 ฉบับ 
 6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน ด้านหน้า หลัง ซ้าย ขวา และภายในรถ  1 ฉบับ 

(พร้อมเซ็นรับรองสำเนา) 
มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมาย ตราสัญลักษณ์ (ยานพาหนะการแพทย์ฉุกเฉิน) 

 1. กระจกหน้าด้านบน ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการตัวอักษรสีน้ำเงินบนพื้นสติกเกอร์สีขาว 
 2. กระจกหลังติดข้อความ “เจ็บป่วยฉุกเฉิน อุบัติเหตุ โทร 1669” 
 3. กระบะด้านท้าย ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการพร้อมช่ือจังหวัด ตัวอักษรสีน้ำเงินขอบขาว 
 4. ด้านข้างช่วงหลังท้ังสองข้าง แสดงตราสัญลักษณ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ด้านท้าย 

2 ข้าง ติดแถบสต๊ิกเกอร์ระบุการตรวจสอบมาตรฐาน ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติโดยจังหวัด ช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ หมายเลขโทรศัพท์ 1669 หรือหน่วยปฏิบัติการนั้น ส่วนล่าง ติดแถบสีสะท้อนแสง ด้านข้างรถตลอด
แนว 

1.7 กฎหมายที่เก่ียวข้อง/พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
พรบ.การแพทย์ฉุกเฉิน ปี 2551 มีมาตรา/สาระสำคัญท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
- มาตรา 28  ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วย

ปฏิบัติการ 
- มาตรา 29 กรณีไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ฯ กพฉ.อาจสั่งไม่รับรองมาตรฐาน/จำกัดสิทธิหรือ

ขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติการฉุกเฉิน/ส่ังงดการสนับสนุนด้านการเงิน 
- มาตรา 30 การกำกับดูแลผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ และสถานพยาบาล ให้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานท่ีกำหนด 
- มาตรา 31 ในกรณีท่ีปรากฏว่าผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลใดไม่ปฏิบัติตาม

หลักเกณฑ์ เงื ่อนไข และมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้ กพฉ. ดําเนินการสอบสวน เพื่อ
พิจารณากำหนดมาตรการตามมาตรา 32 

- มาตรา 32 กรณีการกระทำดังกล่าวเป็นความผิดตามกฎหมาย กฎ ข้อบังคับ หรือระเบียบท่ี
เกี่ยวข้องให้ กพฉ. ดําเนินการอย่างหนึ่งอย่างใด ดังต่อไปนี้ 

1) ตักเตือนเป็นหนังสือให้ผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลนั้นปฏิบัติ  ให้ถูกต้อง 
2) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายที่มีอำนาจควบคุมการดำเนินการของหน่วยปฏิบัตกิาร 

เพื่อพิจารณาดำเนินการตามอำนาจหน้าท่ี 
3) แจ้งเรื ่องไปยังผู ้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการทางวินัยแก่ผู ้ดำเนินการ

สถานพยาบาลของรัฐหรือหน่วยงานของรัฐ 
4) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการด้านจริยธรรมกับ ผู้ปฏิบัติการ

ซึ่งเป็น ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และการสาธารณสุข 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ  
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วาระที่ 2 โรงพยาบาลศรีสัชนาลัยแจ้งให้ทราบ  
   อำเภอศรีสัชนาลัย มี 11 ตำบล ประกอบด้วย 2 เทศบาล และ 9 อบต. มีหน่วยให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน ดังนี้ 

ALS    - โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
BLS    - เทศบาลเมืองศรีสัชนาลัย 
         - บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีสัชนาลัย (ตำบลหาดเส้ียว, ตำบลสารจิตร) 
FR      - องค์การบริหารส่วนตำบลป่างิ้ว/แม่สำ/แม่สิน/บ้านตึก/หนองอ้อ/ดงคู่/ 
   บ้านแก่ง/สารจิตร    
         - เทศบาลตำบลหาดเส้ียว 

 2.1 การแบ่งเขตพื้นที่ตามโซน 
  พื้นที่ระยะทางไม่เกิน 10 กิโลเมตร 

- ตำบลหาดเส้ียว  
- ตำบลป่างิ้ว 
- ตำบลหนองอ้อ 

  พื้นที่ระยะทางไม่เกิน 20 กิโลเมตร 
- ตำบลดงคู่ 
- ตำบลศรีสัชนาลัย 
- ตำบลแม่สำ 
- ตำบลบ้านตึก 
- ตำบลท่าชัย 
- ตำบลสารจิตร 

  พื้นที่ระยะทางมากกว่า 20 กิโลเมตร 
   - ตำบลแม่สำ พื้นที่หมู่ 6 (บ้านแม่สาน) หมู่ 8 (บ้านสันหีบ) หมู่ 10 (บ้านสะพานยาว) และหมู่ 

13 (บ้านตอสัก)  
  - ตำบลบ้านตึก พื้นท่ีหมู่ 6 (บ้านดงย่าปา) หมู่ 8(บ้านแม่คุ) และหมู่12 (บ้านปากทรวง) 
  - ตำบลท่าชัย พื้นท่ีหมู่ 6 (บ้านหนองบัว) และหมู่10 (บ้านดงพริกแจว) 
  - ตำบลแม่สิน พื้นท่ีหมู่ 1-25 

 - ตำบลบ้านแก่ง พื้นที่หมู่ 3 (บ้านป่าคะยาง) หมู่ 5 (บ้านห้วยหยวก) หมู่ 6 (บ้านป่าคา) หมู่ 7 
(บ้านลำโชค) หมู่ 8 (บ้านโป) หมู่ 10 (บ้านแก่งใต้) และหมู่ 13 (บ้านห้วยสูง) 

 2.2 ปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงานการแพทย์ฉุกเฉิน เครือข่ายอำเภอศรีสัชนาลัย 
    - ผู้แจ้งเหตุ แจ้งอาการของผู้ป่วยเกินจริง 

       - การติดต่อประสานงานท่ีไม่เข้าใจกัน 
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       - รับแจ้งข้อมูลท่ีผิดพลาด 
   - ศักยภาพผู้ปฏิบัติการ 
    - การบันทึกรายงานปฏิบัติการ 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 3 ศูนย์รับแจ้งเหตุ/สั่งการจังหวัดสุโขทัยแจ้งให้ทราบ 

สถานท่ีปฏิบัติงานอยู่ท่ี ห้องงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลสุโขทัย ปฏิบัติงาน 24 ชม. 
3.1 ช่องทางการรับแจ้งเหตุ 

- การรับทางโทรศัพท์ ท่ีเบอร์สายด่วนฉุกเฉิน 1669 /3 คู่สาย 055-610280 , 055-610825  
  , 055-614336  
- เบอร์โทรศัพท์มือถือ 097-9238037 
- การรับเหตุทางโทรศัพท์ Voice Over IP  
- การรับเหตุทาง Video Phone (กรณี คนหูหนวก)  
- ญาติหรือผู้ป่วยสามารถแจ้งเองท่ีศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดสุโขทัย 
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ปัญหาที่พบของศูนย์รับแจ้งเหตุสั่งการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอำเภอศรีสัชนาลัย 
1) โรงพยาบาลออกรับเหตุ โดยไม่แจ้งศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ 
2) ศูนย์รับแจ้งเหตุผู้ป่วยสีแดง ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลออกรับ แต่โรงพยาบาลส่ังการต่อ 
3) รายช่ือผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่เป็นปัจจุบัน 
4) การส่งเคสและการเขียนรายงานแบบบันทึกปฏิบัติการ 
มติท่ีประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 

 
วาระที่ 4 เร่ืองเพื่อพิจารณา 

ภายในอำเภอศรีสัชนาลัยมีทั้งหมด 11 ตำบล 10 อปท. ได้แก่ องค์การบริหารส่วนตำบลดงคู่ องค์การ
บริหารส่วนตำบลบ้านตึก องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านแก่ง องค์การบริหารส่วนตำบลป่างิ้ว องค์การบริหารส่วน
ตำบลสารจิตร องค์การบริหารส่วนตำบลหนองอ้อ องค์การบริหารส่วนตำบลแม่สำ องค์การบริหารส่วนตำบลแม่
สิน เทศบาลตำบลหาดเส้ียว และเทศบาลเมืองศรีสัชนาลัย  

4.1 ตรวจสอบหน่วยออกรับเหตุ/ปฏิเสธรับเหตุ 
ALS โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
BLS หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดสารจิตร 
BLS หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 
BLS เทศบาลเมืองศรีสัชนาลัย 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลดงคู่  
FR องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านตึก  
FR องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านแก่ง (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลป่างิ้ว (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลสารจิตร (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลหนองอ้อ (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลแม่สำ 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลแม่สิน 
FR เทศบาลตำบลหาดเส้ียว (หยุดปฏิบัติการ) 

4.2 ข้อตกลงการแบ่งพื้นที่เขตความรับผิดชอบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 - พื้นที่ตำบลแม่สิน มีหน่วยบรกิารการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ  

อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลแม่สิน (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
 - พื้นที่ตำบลแม่สำ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 

อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลแม่สำ (ออกรับเหตุเวลาราชการ 08.30 – 16.30 น.)       
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
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- พื้นที่ตำบลบ้านตึก มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านตึก (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
- พื้นที่ตำบลป่าง้ิว มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
- พื้นทีต่ำบลดงคู ่มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลดงคู่ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
- พื้นที่ตำบลหาดเสี้ยว มีหน่วยบริการการแพทยฉ์ุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
- พื้นที่ตำบลบ้านแก่ง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดสารจิตร 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
- พื้นที่ตำบลหนองอ้อ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 
อันดับท่ี 2 BLS: เทศบาลเมืองศรีสัชนาลัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
- พื้นที่ตำบลท่าชัย มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: เทศบาลเมืองศรีสัชนาลัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
- พื้นที่ตำบลศรีสัชนาลัย มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 3 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: เทศบาลเมืองศรีสัชนาลัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว 

 อันดับท่ี 3 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
- พื้นที่ตำบลสารจิตร มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดสารจิตร 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 
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หมายเหตุ 
1. ศูนย์รับสั่งการ (Dual case กรณี 10 กิโลเมตรขึ้นไป) ผู้ป่วยวิกฤตสีแดง ศูนย์ฯ จะสั่งหน่วย 

BLS/FR ท่ีใกล้กับจุดเกิดเหตุ ออกรับเหตุก่อนและศูนย์จะส่ัง ALS โรงพยาบาลออกรับเหตุด้วย  
2. กรณี หน่วยปฏิบัติการระดับ FR (อบต./เทศบาล) ท่ีขาดความพร้อม/หยุดปฏิบัติการไป มีความ

พร้อมในการออกเหตุ ให้ดำเนินการทำหนังสือแจ้งมายังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เมื่อสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด ดำเนินการครบทุกขั้นตอนเรียบร้อยแล้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทำหนังสือแจ้งความพร้อมในการออก
ปฏิบัติการไปยังหน่วยปฏิบัติการ โรงพยาบาลแม่ข่ายและศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ และหน่วยปฏิบัติการนั้นจะ
ขึ้นเป็นอันดับ 1 ในพื้นท่ีทันที 

 4.3 ช่องทางติดต่อ เบอร์โทรศัพท์     
1) หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดหาดเส้ียว  0821720291 
2) หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร จุดสารจิตร  0828779181 
3) เทศบาลเมืองศรีสัชนาลัย    055679195 
4) องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านตึก    055677069 
5) องค์การบริหารส่วนตำบลดงคู่    0932971669 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 5 การช้ีแจงรอบการต้ังเบิกและค่าชดเชย 

5.1 รอบการต้ังเบิก 2 รอบ คือ  
 รอบท่ี 1 การตั้งเบิกวันท่ี 10 ของเดือน  
 รอบท่ี 2 การตั้งเบิกวันท่ี 25 ของเดือน  

5.2 การกำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของทุกเดือน) 
 รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 25 ของทุกเดือน) 
 เช่น แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของเดือน มกราคม 2564 (วันที่ 1 - 31 มกราคม 

2564) สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบท่ี 1 ภายในวันท่ี 6 กุมภาพันธ์ 2564 และรอบท่ี 
2 ภายในวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2564 ซึ่งหลังจากวันที่ 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน จะตัดระบบ
การตั้งเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ังเบิกค่าชดเชยการปฏิบัติการย้อนหลังได้ 
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5.3 การจ่ายค่าชดเชย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 10 หลังวันท่ี 10 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 25 หลังวันท่ี 25 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 

หมายเหตุ: กรณีพื้นท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยระยะทางมากกว่า 10 กิโลเมตร จะได้ค่าชดเชย
เพิ่ม โดยคำนวณระยะทางเฉล่ียในพื้นที่นั้นๆ ไปยังโรงพยาบาลระยะทางที่เกิน 10 กิโลเมตร  ให้คิดเพิ่ม กิโลเมตร
ละไม่เกิน 10 บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

ปิดการประชุม เวลา 16.00 น. 

 

ผู้จดบันทึกรายงานการประชุม................................................ 

         (นางสาวภาวดี แก้วอ่อน) 
                   นักวิชาการสาธารณสุข 
 
 
ผู้ตรวจรายงานการประชุม...................................................... 

         (นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว) 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

 
 
ผู้รับรองรายงานการประชุม.................................................... 
          (นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล) 
             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
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สรุปรายงานการประชุม 
นิเทศติดตามการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ปีงบประมาณ 2564 

อำเภอศรีนคร จังหวัดสุโขทัย  
วันท่ี 22 กุมภาพันธ์ 2564 เวลา 13.30 – 15.30 น. 

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลศรีนคร 
***************************************************************** 

รายชื่อผูเ้ข้าร่วมประชุม 

1. นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ประธานการประชุม 
2. นางจินตนา ธีระภู่สงวน        โรงพยาบาลศรีนคร     ผู้เข้าร่วมประชุม 
3. นางสาวกรรภิรมย์ สุวรรณสาร โรงพยาบาลศรีนคร    ผู้เข้าร่วมประชุม 
4. นายบุญช่วย ดอนไพรฮวบ บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีนคร ผู้เข้าร่วมประชุม 
5. นายณรงค์ยศ ปิ่นนาค องค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัว  ผู้เข้าร่วมประชุม 
6. นายดำรัส หงอนไก่ องค์การบริหารส่วนตำบลนครเดิฐ  ผู้เข้าร่วมประชุม 
7. นายไพฑูรย์ ชอบชม องค์การบริหารส่วนตำบลนครเดิฐ  ผู้เข้าร่วมประชุม 
8. นางอรวรรณ อัมพปานิก   ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
9. นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
10. นายขวัญโพธิ์ทัย พงษ์พนัธ ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
11. นายฤทธิชัย หวาดบก สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
12. นางสาวภาวดี แก้วอ่อน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 

เร่ิมประชุมเวลา 13.30 น.  
นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปฏิบัติหน้าท่ีเป็นประธานการประชุม และ

แนะนำคณะทำงานผู้รับผิดชอบงานแต่ละคน 

วาระที ่1 ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  
ประธาน : ช ี ้ แจงมาตรฐานการการดำเน ินง านระบบการแพทย ์ฉ ุก เฉ ิน  ระ เบ ียบปฏ ิบ ั ติ                               

ในการขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติการ และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 1.1 การข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ  

 1) ผู้ขอข้ึนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ โดยมีช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ สถานท่ีต้ังของหน่วย ผู้ปฏิบัติการ ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์ อุปกรณ์ส่ือสาร และ
พื้นท่ีรับผิดชอบ  
 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติ ของหน่วยปฏิบัติการ โดย
คุณสมบัติที่สำคัญ ต้องเป็นองค์กรที่มีฐานะเป็นนิติบุคคล กรณีผ่านคุณสมบัติ ข้อมูลจะถูกบันทึกที่ระบบ ITEMS 
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กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติ ให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร และส่งกลับมาท่ีสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย 
  3) หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับ ชุด
ปฏิบัติการ เช่น 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ FR ต้องมีใบประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) 
หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ต้องมีใบประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT)  
หมายเหตุ: การออกหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ต้องมีผู้ปฏิบัติการรวม 3 คน อนุโลมให้ออกหน่วย

ปฏิบัติการรวม 2 คนได้ 

1.2 การทำหนังสือ MOU ระหว่างหน่วยปฏิบัติการ  
 (ขณะนี้ระงับการดำเนินการ เนื่องจาก ท่านผู้บริหาร (เลขาธิการสพฉ.) หมดวาระ การดำรง

ตำแหน่งในเดือน กุมภาพันธ์ 2564)  
 กรณีขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีท่ีมีหน่วยปฏิบัติการอื่นอยู่แล้ว หน่วยปฏิบัติการท้ังสอง 
หน่วยควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง MOU ท่ีระบุการแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบอย่างชัดเจน ก่อนขึ้นทะเบียน 

ตัวอย่าง แบบบันทึกความร่วมมือพื้นท่ีบริการการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น...หน่วยที่...1...กับมูลนิธิ/องค์กรเอกชน...หน่วยที่ 2... โดยมีนายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ลงนามในบันทึก
ข้อตกลง 

 
          
 
 
 
 

1.3  การข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
1) ผู้ขอขึ้นทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินในระบบ ITEMS ต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ  
2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ดำเนินการตรวจสอบคุณสมบัติผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน โดย

คุณสมบัติที่สำคัญต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน (ที่ผ่านการอนุมัติจาก อศป.) และใบประกอบโรค
ศิลปะ (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เช่น แพทย์ พยาบาล)  

หมายเหตุ: กรณีผู ้ปฏิบัติการย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัยทราบ เพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 
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1.4 การต่ออายุประกาศนียบัตรฉุกเฉินการแพทย์/ผู้ปฏิบัติการ 
 ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามท่ีคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉินกำหนด โดยประกาศนียบัตรประเภทปฏิบัติการแพทย์ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
1) ประกาศนียบัตรนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (นฉพ./Paramedic) ต่ออายุทุก 4 ป ี
2) ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (จฉพ./AEMT) ต่ออายุทุก 4 ป ี
3) ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) ต่ออายุทุก 2 ปี 
4) ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) ต่ออายุทุก 2 ป ี

 เอกสารที่ใช้สำหรับการขอต่อประกาศนียบัตร 
1. สำเนาใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสำเนาบัตรปฏิบัต ิการฉุกเฉินที ่มี เลขท่ี

ประกาศนียบัตรท่ีออกโดย อศป.ท่ีได้รับครั้งล่าสุด 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 

เดือน จำนวน 1 รูป 
3. แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม Cert.niem 03.1 
4. หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (เก็บเคส 10 เคส สำหรับ อฉพ.) 
5. เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันท่ี

ยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
6. สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ - สกุล พร้อมรับรองสำเนา (ถ้ามี) 

หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการต่ออายุประกาศนียบัตร 
1. ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR)  

1.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมา อย่างน้อยหนึ่ง
ข้อ ได้แก ่

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMR (40 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลแม่ข่าย เป็นระยะเวลา 
3 เดือน (90 วัน) 
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  2. ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 
2.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน  

2.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือ
หมดอายุแล้ว แต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน  

2.3 ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMT-B (110 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลท่ีจัดการอบรม 

มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมายและตราสัญลักษณ์ของผู้ปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



102 
 

1.5 การข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบเอกสารและมาตรฐานรถ (ใบรายงานผลการตรวจ

สภาพรถต้องได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลแม่ข่าย) 
2) กรณีผ่านมาตรฐาน ข้อมูลจะถูกบันทึกลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สพฉ. เพื่อขอรับ

ใบรับรองมาตรฐานรถ กรณีไม่ผ่านมาตรฐานจะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องตามเกณฑ์ท่ี
กำหนด 

3) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจาก สพฉ. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยหรือผู้ขอขึ้น
ทะเบียน ทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ โดยยื่นหนังสือต่อผู้บั งคับการตำรวจภูธร
จังหวัด 

4) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย บันทึกเอกสารใบขออนุญาตและใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณลงในระบบ ITEMS 

5) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียง
สัญญาณไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน 

6) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 

1.6 การต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
 1) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง ALS  
 2) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง BLS/FR  

เอกสารที่ใช้ในการข้ึนทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 1. แบบคำร้อง       1 ฉบับ 
 2. แบบรับรองพาหนะ      1 ฉบับ 
 3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1 ฉบับ 
 4. รายงานจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)    1 ฉบับ 
 5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)     1 ฉบับ 
 6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน ด้านหน้า หลัง ซ้าย ขวา และภายในรถ  1 ฉบับ 

(พร้อมเซ็นรับรองสำเนา) 
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มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมาย ตราสัญลักษณ์ (ยานพาหนะการแพทย์ฉุกเฉิน) 
 1. กระจกหน้าด้านบน ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการตัวอักษรสีน้ำเงินบนพื้นสติกเกอร์สีขาว 
 2. กระจกหลังติดข้อความ “เจ็บป่วยฉุกเฉิน อุบัติเหตุ โทร 1669” 
 3. กระบะด้านท้าย ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการพร้อมช่ือจังหวัด ตัวอักษรสีน้ำเงินขอบขาว 
 4. ด้านข้างช่วงหลังท้ังสองข้าง แสดงตราสัญลักษณ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ด้านท้าย 

2 ข้าง ติดแถบสต๊ิกเกอร์ระบุการตรวจสอบมาตรฐาน ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติโดยจังหวัด ช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ หมายเลขโทรศัพท์ 1669 หรือหน่วยปฏิบัติการนั้น ส่วนล่าง ติดแถบสีสะท้อนแสง ด้านข้างรถตลอด
แนว 

1.7 กฎหมายที่เก่ียวข้อง/พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
พรบ.การแพทย์ฉุกเฉิน ปี 2551 มีมาตรา/สาระสำคัญท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
- มาตรา 28  ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วย

ปฏิบัติการ 
- มาตรา 29 กรณีไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ฯ กพฉ.อาจสั่งไม่รับรองมาตรฐาน/จำกัดสิทธิหรือ

ขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติการฉุกเฉิน/ส่ังงดการสนับสนุนด้านการเงิน 
- มาตรา 30 การกำกับดูแลผู้ปฏิบติัการ หน่วยปฏิบัติการ และสถานพยาบาล ให้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานท่ีกำหนด 
- มาตรา 31 ในกรณีท่ีปรากฏว่าผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลใดไม่ปฏิบัติตาม

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้ กพฉ. ดําเนินการสอบสวน เพื่อ
พิจารณากำหนดมาตรการตามมาตรา 32 

- มาตรา 32 กรณีการกระทำดังกล่าวเป็นความผิดตามกฎหมาย กฎ ข้อบังคับ หรือระเบียบท่ี
เกี่ยวข้องให้ กพฉ. ดําเนินการอย่างหนึ่งอย่างใด ดังต่อไปนี้ 

1) ตักเตือนเป็นหนังสือให้ผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลนั้นปฏิบัติ  ให้ถูกต้อง 
2) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายที่มีอำนาจควบคุมการดำเนินการของหน่วยปฏิบัตกิาร 

เพื่อพิจารณาดำเนินการตามอำนาจหน้าท่ี 
3) แจ้งเรื ่องไปยังผู ้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการทางวินัยแก่ผู ้ดำเนินการ

สถานพยาบาลของรัฐหรือหน่วยงานของรัฐ 
4) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการด้านจริยธรรมกับ ผู้ปฏิบัติการ

ซึ่งเป็น ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และการสาธารณสุข 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ  
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วาระที่ 2 ศูนย์รับแจ้งเหตุ/สั่งการจังหวัดสุโขทัยแจ้งให้ทราบ 

สถานท่ีปฏิบัติงานอยู่ท่ี ห้องงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลสุโขทัย ปฏิบัติงาน 24 ชม. 
2.1 ช่องทางการรับแจ้งเหตุ 

- การรับทางโทรศัพท์ ท่ีเบอร์สายด่วนฉุกเฉิน 1669 /3 คู่สาย 055-610280 , 055-610825  
  , 055-614336  
- เบอร์โทรศัพท์มือถือ 097-9238037 
- การรับเหตุทางโทรศัพท์ Voice Over IP  
- การรับเหตุทาง Video Phone (กรณี คนหูหนวก)  
- ญาติหรือผู้ป่วยสามารถแจ้งเองท่ีศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดสุโขทัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.2 ปัญหาที่พบของศูนย์รับแจ้งเหตุสั่งการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอำเภอศรีนคร 
1) ศูนย์ฯรับแจ้ง ผู้ป่วยสีแดง ส่ังการให้ ALS ออก/รพ.ไม่ออก เคสยกเลิกจำนวนมาก 
2) หน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีน้อย  
3) หน่วยปฏิบัติการ BLS ออกรับเหตุ แต่ไม่เขียนแบบบันทึกปฏิบัติการฯ 
4) รายช่ือผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่เป็นปัจจุบัน 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
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วาระที่ 3 เร่ืองเพื่อพิจารณา 
ภายในอำเภอศรีนครมีท้ังหมด 5 ตำบล ได้แก่ ตำบลนครเดิฐ ตำบลน้ำขุม ตำบลคลองมะพลับ ตำบลหนองบัว 

และเทศบาลตำบลศรีนคร  
3.1 ตรวจสอบหน่วยปฏิบัติการในพืน้ที่ อำเภอศรีนคร 

ALS โรงพยาบาลศรีนคร 
BLS หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีนคร (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
FR เทศบาลตำบลศรีนคร (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลนครเดิฐ (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลน้ำขุม (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลคลองมะพลับ (หยุดปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัว (หยุดปฏิบัติการ) 

 3.2 ข้อตกลงการแบ่งพื้นที่เขตความรับผิดชอบและลำดับการออกเหตุ   
 - พื้นที่ตำบลนครเดิฐ มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ  

อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีนคร 
 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลศรีนคร 
 หมายเหตุ: องค์การบริหารส่วนตำบลนครเดิฐ รถปฏิบัติการยังไม่ผ่านการตรวจสอบ 
          การขึ้นทะเบียนกับสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน หยุดปฏิบัติการ หากมีความพร้อมในการ           
          ออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน จะขึ้นเป็นอันดับ 1 ในการออกรับเหตุในพื้นท่ีตำบล 
          นครเดิฐ ทันที 
 - พื้นที่ตำบลน้ำขุม มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 

อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีนคร 
 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลศรีนคร 

- พื้นที่ตำบลคลองมะพลับ มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีนคร 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลศรีนคร 
- พื้นที่ตำบลหนองบัว มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีนคร 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลศรีนคร 
- พื้นที่ตำบลศรีนคร มีหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 2 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีนคร 

 อันดับท่ี 2 ALS: โรงพยาบาลศรีนคร 
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หมายเหตุ 
1. ศูนย์รับส่ังการ (Dual case กรณี 10 กิโลเมตรขึ้นไป) ผู้ป่วยวิกฤตสีแดง ศูนย์ฯ จะส่ังหน่วย BLS/FR 

ท่ีใกล้กับจุดเกิดเหตุ ออกรับเหตุก่อนและศูนย์จะส่ัง ALS: โรงพยาบาลออกรับเหตุด้วย  
2. กรณี หน่วยปฏิบัติการระดับ FR (อบต./เทศบาล) ท่ีขาดความพร้อม/หยุดปฏิบัติการไป มีความพร้อมใน

การออกเหตุ ให้ดำเนินการทำหนังสือแจ้งมายังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เมื่อสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ดำเนินการครบทุกขั้นตอนเรียบร้อยแล้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทำหนังสือแจ้งความพร้อมในการออก
ปฏิบัติการไปยังหน่วยปฏิบัติการ โรงพยาบาลแม่ข่าย และศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และหน่วยปฏิบัติการนั้นจะขึ้น
เป็นอันดับ 1 ในพื้นท่ีทันที 

3.3 ช่องทางติดต่อ/เบอร์โทรศัพท์ 
หน่วยบรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.ศรีนคร  089-5225969 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 

 
วาระที่ 4 การช้ีแจงรอบการต้ังเบิกและการจ่ายค่าชดเชย 

4.1 รอบการต้ังเบิก 2 รอบ คือ  
 รอบท่ี 1 การตั้งเบิกวันท่ี 10 ของเดือน  
 รอบท่ี 2 การตั้งเบิกวันท่ี 25 ของเดือน  

4.2 การกำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของทุกเดือน) 
 รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 25 ของทุกเดือน) 
 เช่น แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของเดือน มกราคม 2564 (วันที่ 1 - 31 มกราคม 

2564) สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบท่ี 1 ภายในวันท่ี 6 กุมภาพันธ์ 2564 และรอบท่ี 
2 ภายในวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2564 ซึ่งหลังจากวันที่ 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน จะตัดระบบ
การต้ังเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ังเบิกค่าชดเชยการปฏิบัติการย้อนหลังได้ 
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4.3 การจ่ายค่าชดเชย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 10 หลังวันท่ี 10 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 25 หลังวันท่ี 25 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 

หมายเหตุ: กรณีพื้นท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยระยะทางมากกว่า 10 กิโลเมตร จะได้ค่าชดเชย
เพิ่ม โดยคำนวณระยะทางเฉล่ียในพื้นท่ีนั้นๆ ไปยังโรงพยาบาลระยะทางท่ีเกิน 10 กิโลเมตร ให้คิดเพิ่ม กิโลเมตร
ละไม่เกิน 10 บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

ปิดการประชุม เวลา 15.30 น. 

 

ผู้จดบันทึกรายงานการประชุม................................................ 

         (นางสาวภาวดี แก้วอ่อน) 
                   นักวิชาการสาธารณสุข 
 
 
ผู้ตรวจรายงานการประชุม...................................................... 

         (นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว) 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

 
 
ผู้รับรองรายงานการประชุม.................................................... 
          (นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล) 
             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
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สรุปรายงานการประชุม 
นิเทศติดตามการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ปีงบประมาณ 2564 

อำเภอเมืองสุโขทัย จังหวัดสุโขทัย 
วันท่ี 23 กุมภาพันธ์ 2564 เวลา 13.30 – 16.00 น. 

ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลสุโขทัย 
***************************************************************** 

รายชื่อผูเ้ข้าร่วมประชุม 

1. นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ประธานการประชุม 
2. นพ.สุพัฒน์ ปัญญานุกูล โรงพยาบาลสุโขทัย    ผู้เข้าร่วมประชุม 
3. นางอรวรรณ อัมพปานิก   ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
4. นายวีรพล อ้นคง ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
5. นายกิตติศักดิ์ กิติวงศ์ ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย   ผู้เข้าร่วมประชุม 
6. นายกิตติพันธ์ คมขำ สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.มือง ผู้เข้าร่วมประชุม 
7. นายมานิตย์ มีจันทร์ สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.มือง ผู้เข้าร่วมประชุม 
8. นางสวพร พุ่มธูป บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
9. นายสุทน แสงสว่าง บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
10. นายศราวุธ อรุณวิง บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
11. นายจรงค์ฤทธิ์ คำคง กู้ภัยบางแก้ว     ผู้เข้าร่วมประชุม 
12. นายสินธุ์ชัย เอี่ยมสว่าง กู้ภัยบางแก้ว     ผู้เข้าร่วมประชุม 
13. นายวิวัตน์ สุขเมือง กู้ภัยบางแก้ว     ผู้เข้าร่วมประชุม 
14. นางสาวนภัส สุขเมือง กู้ภัยบางแก้ว     ผู้เข้าร่วมประชุม 
15. นางสาวธนาภรณ์ ม้วนอำ กู้ภัยวัดหนองทอง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
16. นางสาวอังศุมา ศรีสาด กู้ภัยวัดหนองทอง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
17. นายทศพล โห้พันธ์ กู้ภัยวัดหนองทอง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
18. นายวิทวัฒน์ พุ่มม่วง กู้ภัยวัดหนองทอง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
19. นายจุมพล โครตศรี กู้ภัยวัดหนองทอง    ผู้เข้าร่วมประชุม 
20. นายนพณรงค์ แย้มกล่ิน มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์สุโขทัย อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
21. นายจเร ชูสุวรรณ์ มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์สุโขทัย อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
22. นายเกรียงศักดิ์ เปรมแก้ว มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์สุโขทัย อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
23. นายศักดิ์สิทธิ์ เทียนบุตร มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์สุโขทัย อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
24. นายณัฐพนธ์ ดาววิเรส มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์สุโขทัย อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
25. นางสาวเดือนเพ็ญ คล้ายสิงห์ มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์สุโขทัย อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
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26. นายสมพร ประเสริฐศรี มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์สุโขทัย อ.เมือง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
27. นางสาวจณิสตา บุญเบ้า องค์การบริหารส่วนตำบลวังทองแดง  ผู้เข้าร่วมประชุม 
28. พ.จ.อ.แสงชัย เสริมแสง องค์การบริหารส่วนตำบลปากแคว  ผู้เข้าร่วมประชุม 
29. จ.ส.อ.พนม แก้วเนย องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านหลุม  ผู้เข้าร่วมประชุม 
30. นายกิตติพจน์ ชัพวิโรจน์ องค์การบริหารส่วนตำบลปากพระ  ผู้เข้าร่วมประชุม 
31. นางสาวปางชล ธรรมโชติ องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองเก่า  ผู้เข้าร่วมประชุม 
32. จ.อ.สมศักดิ์ ศรีวิเศษ เทศบาลตำบลบ้านสวน    ผู้เข้าร่วมประชุม 
33. นางสาวประภาสิริ วรนุช องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านหลุม  ผู้เข้าร่วมประชุม 
34. นายปฐมพงษ์ โชติอรุโนทัย องค์การบริหารส่วนตำบลยางซ้าย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
35. ส.อ.ขวัญชัย แหยมพลับ องค์การบริหารส่วนตำบลยางซ้าย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
36. นางนิตยา ขำเขียว  องค์การบริหารส่วนตำบลตาลเต้ีย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
37. นางสาวลภัสรินทร์ มนัสจินดาองค์การบริหารส่วนตำบลตาลเต้ีย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
38. นางมุกดา ทองสุก สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
39. นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
40. นายฤทธิชัย หวาดบก สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
41. นายขวัญโพธิ์ทัย พงษ์พนัธ ์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 
42. นางสาวภาวดี แก้วอ่อน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  ผู้เข้าร่วมประชุม 

 
เร่ิมประชุมเวลา 13.30 น.  

นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปฏิบัติหน้าท่ีเป็นประธานการประชุม และ
แนะนำคณะทำงานผู้รับผิดชอบงานแต่ละคน 

วาระที่ 1 ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  
ประธาน : ช ี ้ แจงมาตรฐานการการดำเน ินง านระบบการแพทย ์ฉ ุก เฉ ิน  ระ เบ ียบปฏ ิบ ั ติ                               

ในการขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ ผู้ปฏิบัติการ และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 1.1 การข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ  

 1) ผู้ขอข้ึนหน่วยปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ โดยมีช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ/ชุดปฏิบัติการ สถานท่ีต้ังของหน่วย ผู้ปฏิบัติการ ยานพาหนะ อุปกรณ์การแพทย์ อุปกรณ์ส่ือสาร และ
พื้นท่ีรับผิดชอบ  
 2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบคุณสมบัติของหน่วยปฏิบัติการ โดย
คุณสมบัติที่สำคัญ ต้องเป็นองค์กรที่มีฐานะเป็นนิติบุคคล กรณีผ่านคุณสมบัติ ข้อมูลจะถูกบันทึกที่ระบบ ITEMS 
กรณีไม่ผ่านคุณสมบัติ ให้แจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขเอกสาร และส่งกลับมาท่ีสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย 
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  3) หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉินในระดับเดียวกับ ชุด
ปฏิบัติการ เช่น 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ FR ต้องมีใบประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) 
หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ต้องมีใบประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT)  
หมายเหตุ: การออกหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ต้องมีผู้ปฏิบัติการรวม 3 คน อนุโลมให้ออกหน่วย

ปฏิบัติการรวม 2 คนได้ 

1.2 การทำหนังสือ MOU ระหว่างหน่วยปฏิบัติการ  
 (ขณะนี้ระงับการดำเนินการ เนื่องจาก ท่านผู้บริหาร (เลขาธิการสพฉ.) หมดวาระ การดำรง

ตำแหน่งในเดือน กุมภาพันธ์ 2564)  
 กรณีขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการในพื้นท่ีท่ีมีหน่วยปฏิบัติการอื่นอยู่แล้ว หน่วยปฏิบัติการท้ังสอง 
หน่วยควรมีหนังสือบันทึกข้อตกลง MOU ท่ีระบุการแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบอย่างชัดเจน ก่อนขึ้นทะเบียน 

ตัวอย่าง แบบบันทึกความร่วมมือพื้นท่ีบริการการแพทย์ฉุกเฉินระหว่างองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น...หน่วยที่...1...กับมูลนิธิ/องค์กรเอกชน...หน่วยที่ 2... โดยมีนายกองค์การบริหารส่วนตำบล 

หัวหน้าหน่วยปฏิบัติการ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ลงนามในบันทึก
ข้อตกลง 

 
          
 
 
 
 

1.3  การข้ึนทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
1) ผู้ขอขึ้นทะเบียนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินในระบบ ITEMS ต้องยื่นแบบฟอร์ม และเอกสารประกอบ  
2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ดำเนินการตรวจสอบคุณสมบัติผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน โดย

คุณสมบัติที่สำคัญต้องมีใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน (ที่ผ่านการอนุมัติจาก อศป.) และใบประกอบโรค
ศิลปะ (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เช่น แพทย์ พยาบาล)  

หมายเหตุ: กรณีผู ้ปฏิบัติการย้ายหน่วยปฏิบัติการ จะต้องแจ้งให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัยทราบ เพื่อแก้ไขข้อมูลในระบบ ITEMS ให้เป็นปัจจุบัน 

1.4 การต่ออายุประกาศนียบัตรฉุกเฉินการแพทย์/ผู้ปฏิบัติการ 
 ผู้ปฏิบัติการ หมายถึง บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามท่ีคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉินกำหนด โดยประกาศนียบัตรประเภทปฏิบัติการแพทย์ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
1) ประกาศนียบัตรนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (นฉพ./Paramedic) ต่ออายุทุก 4 ป ี
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2) ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (จฉพ./AEMT) ต่ออายุทุก 4 ป ี
3) ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) ต่ออายุทุก 2 ปี 
4) ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) ต่ออายุทุก 2 ป ี

 เอกสารที่ใช้สำหรับการขอต่อประกาศนียบัตร 
1. สำเนาใบประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสำเนาบัตรปฏิบัต ิการฉุกเฉินที ่มี เลขท่ี

ประกาศนียบัตรท่ีออกโดย อศป.ท่ีได้รับครั้งล่าสุด 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาดำ ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ำเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 

เดือน จำนวน 1 รูป 
3. แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นคำขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม Cert.niem 03.1 
4. หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (เก็บเคส 10 เคส สำหรับ อฉพ.) 
5. เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันท่ี

ยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 
6. สำเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ - สกุล พร้อมรับรองสำเนา (ถ้ามี) 

หลักเกณฑ์และเง่ือนไขการต่ออายุประกาศนียบัตร 
1. ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR)  

1.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 
และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ มีผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีที่ผ่านมา อย่างน้อยหนึ่ง
ข้อ ได้แก ่

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน 
หรือหมดอายุแล้วแต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉินในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 10 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 5 หน่วยคะแนน  

1.3 ประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMR (40 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลแม่ข่าย เป็นระยะเวลา 
3 เดือน (90 วัน) 

  2. ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 
2.1 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

และไม่เกิน 180 วันก่อนวันหมดอายุ ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 
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1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 20 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยคะแนน  

2.2 ต่ออายุเมื่อประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ มีอายุเหลืออยู่น้อยกว่า 90 วัน หรือ
หมดอายุแล้ว แต่ไม่เกิน 180 วัน ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยชีวิตพื้นฐานและมีผลงานด้านการแพทย์
ฉุกเฉิน ในระยะเวลาสองปีท่ีผ่านมา อย่างน้อยหนึ่งข้อ ได้แก่ 

1) มีผลงานการปฏิบัติการฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 30 ครั้ง   
2) CEPA ไม่น้อยกว่า 20 หน่วยคะแนน  

2.3 ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ หมดอายุ เกิน 180 วัน หากประสงค์ขอรับ
ประกาศนียบัตรให้เข้ารับการอบรม EMT-B (110 ช่ัวโมง) และฝึกประสบการณ์ ณ โรงพยาบาลท่ีจัดการอบรม 

มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมายและตราสัญลักษณ์ของผู้ปฏิบัติการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.5 การข้ึนทะเบียนรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย ตรวจสอบเอกสารและมาตรฐานรถ (ใบรายงานผลการตรวจ

สภาพรถต้องได้รับการตรวจจากโรงพยาบาลแม่ข่าย) 
2) กรณีผ่านมาตรฐาน ข้อมูลจะถูกบันทึกลงระบบ ITEMS และทำหนังสือไปยัง สพฉ. เพื่อขอรับ

ใบรับรองมาตรฐานรถ กรณีไม่ผ่านมาตรฐานจะแจ้งกลับไปยังผู้ขอขึ้นทะเบียน เพื่อแก้ไขให้ถูกต้องตามเกณฑ์ท่ี
กำหนด 
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3) เมื่อได้รับเอกสารรับรองมาตรฐานจาก สพฉ. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยหรือผู้ขอขึ้น
ทะเบียน ทำหนังสือขออนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ โดยยื่นหนังสือต่อผู้บังคับการตำรวจภูธร
จังหวัด 

4) เมื่อได้รับใบอนุญาตให้ใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย บันทึกเอกสารใบขออนุญาตและใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียงสัญญาณลงในระบบ ITEMS 

5) ทำหนังสือตอบรับ พร้อมใบรับรองมาตรฐาน และใบอนุญาตใช้ไฟสัญญาณวับวาบและเสียง
สัญญาณไปยังผู้ขอข้ึนทะเบียน 

6) ทำหนังสือแจ้งไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และโรงพยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี) 

1.6 การต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รถบริการการแพทย์ฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
 1) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง ALS  
 2) รถปฏิบัติการแพทย์ข้ันสูง BLS/FR  

เอกสารที่ใช้ในการข้ึนทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 1. แบบคำร้อง       1 ฉบับ 
 2. แบบรับรองพาหนะ      1 ฉบับ 
 3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1 ฉบับ 
 4. รายงานจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)    1 ฉบับ 
 5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)     1 ฉบับ 
 6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน ด้านหน้า หลัง ซ้าย ขวา และภายในรถ  1 ฉบับ 

(พร้อมเซ็นรับรองสำเนา) 
มาตรฐานการแสดงเคร่ืองหมาย ตราสัญลักษณ์ (ยานพาหนะการแพทย์ฉุกเฉิน) 

 1. กระจกหน้าด้านบน ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการตัวอักษรสีน้ำเงินบนพื้นสติกเกอร์สีขาว 
 2. กระจกหลังติดข้อความ “เจ็บป่วยฉุกเฉิน อุบัติเหตุ โทร 1669” 
 3. กระบะด้านท้าย ติดช่ือหน่วยปฏิบัติการพร้อมช่ือจังหวัด ตัวอักษรสีน้ำเงินขอบขาว 
 4. ด้านข้างช่วงหลังท้ังสองข้าง แสดงตราสัญลักษณ์ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ด้านท้าย 

2 ข้าง ติดแถบสต๊ิกเกอร์ระบุการตรวจสอบมาตรฐาน ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติโดยจังหวัด ช่ือหน่วย
ปฏิบัติการ หมายเลขโทรศัพท์ 1669 หรือหน่วยปฏิบัติการนั้น ส่วนล่าง ติดแถบสีสะท้อนแสง ด้านข้างรถตลอด
แนว 
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1.7 กฎหมายที่เก่ียวข้อง/พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
พรบ.การแพทย์ฉุกเฉิน ปี 2551 มีมาตรา/สาระสำคัญท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 
- มาตรา 28  ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วย

ปฏิบัติการ 
- มาตรา 29 กรณีไม่ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ฯ กพฉ.อาจสั่งไม่รับรองมาตรฐาน/จำกัดสิทธิหรือ

ขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติการฉุกเฉิน/ส่ังงดการสนับสนุนด้านการเงิน 
- มาตรา 30 การกำกับดูแลผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ และสถานพยาบาล ให้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานท่ีกำหนด 
- มาตรา 31 ในกรณีท่ีปรากฏว่าผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลใดไม่ปฏิบัติตาม

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้ กพฉ. ดําเนินการสอบสวน เพื่อ
พิจารณากำหนดมาตรการตามมาตรา 32 

- มาตรา 32 กรณีการกระทำดังกล่าวเป็นความผิดตามกฎหมาย กฎ ข้อบังคับ หรือระเบียบท่ี
เกี่ยวข้องให้ กพฉ. ดําเนินการอย่างหนึ่งอย่างใด ดังต่อไปนี้ 

1) ตักเตือนเป็นหนังสือให้ผู้ปฏิบัติการ หน่วยปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาลนั้นปฏิบัติ  ให้ถูกต้อง 
2) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายที่มีอำนาจควบคุมการดำเนินการของหน่วยปฏิบัตกิาร 

เพื่อพิจารณาดำเนินการตามอำนาจหน้าท่ี 
3) แจ้งเรื ่องไปยังผู ้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการทางวินั ยแก่ผู ้ดำเนินการ

สถานพยาบาลของรัฐหรือหน่วยงานของรัฐ 
4) แจ้งเรื่องไปยังผู้มีอำนาจตามกฎหมายเพื่อพิจารณาดำเนินการด้านจริยธรรมกับ ผู้ปฏิบัติการ

ซึ่งเป็น ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และการสาธารณสุข 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ  
 

วาระที่ 2 โรงพยาบาลสุโขทัยแจ้งให้ทราบ  
 ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่พร้อมปฏิบัติการ ณ จุดเกิดเหตุ ตลอด 24 ชั่วโมง รับผิดชอบผู้ป่วยและ
ผู้บาดเจ็บ ในเขตอำเภอเมือง ซึ่งประกอบด้วย 10 ตำบล 

1. ตำบลธานี 
2. ตำบลบ้านกล้วย 
3. ตำบลเมืองเก่า 
4. ตำบลวังทองแดง 
5. ตำบลปากแคว 
6. ตำบลยางซ้าย 
7. ตำบลบ้านหลุม 



115 
 

8. ตำบลปากพระ 
9. ตำบลบ้านสวน 
10. ตำบลตาลเต้ีย 

 2.1 ข้อมูลการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในเขตอำเภอเมือง 
 จำนวนครั้งการออกปฏิบัติการ EMS ในแต่ละหน่วย ปี 2563 
  หน่วยปฏิบัติการระดับ ALS 801  ครั้ง 
  หน่วยปฏิบัติการระดับ BLS 1652 ครั้ง 
  หน่วยปฏิบัติการระดับ FR  41 ครั้ง 
 2.2 ข้อมูลผู้ป่วยวิกฤตสีแดงมาโดย EMS ระดับ ALS โรงพยาบาลสุโขทัย 
  ปี 2561  เป้าหมาย 24% โรงพยาบาลทำได้ 15.45% 
  ปี 2562  เป้าหมาย 24% โรงพยาบาลทำได้ 16.17% 
  ปี 2563  เป้าหมาย 26% โรงพยาบาลทำได้ 28.30% 
 2.3 ปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงานการแพทย์ฉุกเฉิน เครือข่ายอำเภอเมืองสุโขทัย 
      - การแบ่งพื้นท่ีรับผิดชอบไม่ชัดเจน 
      - หน่วยปฏิบัติการระดับ BLS ทำงานกลางวันมากกว่ากลางคืน 

 - รายช่ือผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่เป็นปัจจุบัน 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 3 ศูนย์รับแจ้งเหตุ/สั่งการจังหวัดสุโขทัยแจ้งให้ทราบ 

สถานท่ีปฏิบัติงานอยู่ท่ี ห้องงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลสุโขทัย ปฏิบัติงาน 24 ชม. 
3.1 ช่องทางการรับแจ้งเหตุ 

- การรับทางโทรศัพท์ ท่ีเบอร์สายด่วนฉุกเฉิน 1669 /3 คู่สาย 055-610280 , 055-610825  
  , 055-614336  
- เบอร์โทรศัพท์มือถือ 097-9238037 
- การรับเหตุทางโทรศัพท์ Voice Over IP  
- การรับเหตุทาง Video Phone (กรณี คนหูหนวก)  
- ญาติหรือผู้ป่วยสามารถแจ้งเองท่ีศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดสุโขทัย 
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3.2 ปัญหาที่พบของศูนย์รับแจ้งเหตุสั่งการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอำเภอศรีสัชนาลัย 
1) โรงพยาบาลออกรับเหตุ โดยไม่แจ้งศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ 
2) ศูนย์รับแจ้งเหตุผู้ป่วยสีแดง ศูนย์ส่ังการโรงพยาบาลออกรับ แต่โรงพยาบาลส่ังการต่อ 
3) รายช่ือผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังไม่เป็นปัจจุบัน 
4) การส่งเคสและการเขียนรายงานแบบบันทึกปฏิบัติการ 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 4 เร่ืองเพื่อพิจารณา 

ภายในอำเภอเมืองมีท้ังหมด 10 ตำบล ได้แก่ องค์การบริหารส่วนตำบลธานี                องค์การ
บริหารส่วนตำบลบ้านกล้วย องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองเก่า องค์การบริหาร               ส่วนตำบล
ปากแคว องค์การบริหารส่วนตำบลวังทองแดง องค์การบริหารส่วนตำบลยางซ้าย องค์การบริหารส่วน
ตำบลบ้านหลุม องค์การบริหารส่วนตำบลปากพระ องค์การบริหาร                ส่วนตำบลบ้านสวน 
และองค์การบริหารส่วนตำบลตาลเตี้ย โดยประชุมการแบ่งพื้นที่ในการรับผิดชอบครั้งล่าสุดเมื่อวันที่ 
14 กุมภาพันธ์ 2562 โดยยังพบปัญหาในด้านการแบ่งพื้นที่     ออกรับเหตุทับเส้นทางกัน หรือ
ปฏิเสธรับเหตุ และร่วมกันตรวจสอบหน่วยท่ีออกรับเหตุหรือหยุดออกรับเหตุ ระยะเวลาในการออกรับ
เหตุของแต่ละหน่วย  

  



117 
 

4.1 ตรวจสอบหน่วยออกรับเหตุ/ปฏิเสธรับเหตุ 
ALS โรงพยาบาลสุโขทัย 
BLS กู้ภัยบางแก้ว 
BLS ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย 
BLS สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
BLS บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง  
       (ออกรับเหตุเฉพาะวันอังคาร วันพฤหัสบดี วันเสาร์ และวันอาทิตย์)  
BLS มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.เมือง (ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน) 
BLS กู้ภัยวัดหนองทอง (ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน) 
FR เทศบาลตำบลบ้านสวน (หยุดปฏิบัติการ) 
FR เทศบาลตำบลเมืองเก่า (หยุดปฏิบัติการ) 
FR เทศบาลเมืองสุโขทัย 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลปากพระ  
FR องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองเก่า (บุคลากรไม่พร้อม) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลตาลเต้ีย (ไม่มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลปากแคว (ไม่มีรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไม่มีผู้ปฏิบัติการ) 
FR องค์การบริหารส่วนตำบลยางซ้าย  
FR องค์การบริหารส่วนตำบลวังทองแดง (หยุดปฏิบัติการ) 

4.2 ข้อตกลงการแบ่งพื้นที่เขตความรับผิดชอบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
 - พื้นที่ตำบลตาลเต้ีย มีหน่วยบริการการแพทย์ฉกุเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ  

อันดับท่ี 1 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 3 BLS: กู้ภัยวัดหนองทอง 

 อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 
 - พื้นที่ตำบลปากแคว มีหน่วยบริการการแพทย์ฉกุเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 

อันดับท่ี 1 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
อันดับท่ี 3 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง  
อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 

หมายเหตุ: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง (ออกรับเหตุเฉพาะวันอังคาร                         
วันพฤหัสบดี วันเสาร์ และวันอาทิตย์) 
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- พื้นที่ตำบลวังทองแดง มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 5 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
อันดับท่ี 2 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 3 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง  
อันดับท่ี 4 BLS มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.เมือง 
อันดับท่ี 5 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 

หมายเหตุ: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง (ออกรับเหตุเฉพาะวันอังคาร                         
วันพฤหัสบดี วันเสาร์ และวันอาทิตย์) 
- พื้นที่ตำบลบ้านสวน มีหน่วยบริการการแพทย์ฉกุเฉินในพื้นท่ี 5 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
อันดับท่ี 4 BLS กู้ภัยวัดหนองทอง 
อันดับท่ี 5 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 
- พื้นทีต่ำบลเมืองเก่า มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 5 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
อันดับท่ี 2 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 3 BLS: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง  
อันดับท่ี 4 BLS มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.เมือง 
อันดับท่ี 5 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 

หมายเหตุ: บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง (ออกรับเหตุเฉพาะวันอังคาร                         
วันพฤหัสบดี วันเสาร์ และวันอาทิตย์) 
- พื้นที่ตำบลบ้านกล้วย มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
อันดับท่ี 2 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 3 BLS: ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 
- พื้นที่ตำบลบ้านหลุม มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 5 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
อันดับท่ี 4 BLS กู้ภัยวัดหนองทอง 
อันดับท่ี 5 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 
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- พื้นที่ตำบลธานี มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 4 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 3 BLS: สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
อันดับท่ี 4 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 
- พื้นที่ตำบลยางซ้าย มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ี 5 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลยางซ้าย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 3 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 4 BLS สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
อันดับท่ี 5 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 
- พื้นที่ตำบลปากพระ มีหน่วยบริการการแพทย์ฉกุเฉินในพื้นท่ี 5 หน่วย คือ 
อันดับท่ี 1 FR: องค์การบริหารส่วนตำบลปากพระ (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 2 BLS: ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 3 BLS: กู้ภัยบางแก้ว (ออกรับเหตุ 24 ชม.) 
อันดับท่ี 4 BLS สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 
อันดับท่ี 5 ALS: โรงพยาบาลสุโขทัย 

หมายเหตุ 
1. ศูนย์รับส่ังการ (Dual case กรณี 10 กิโลเมตรขึ้นไป) ผู้ป่วยวิกฤตสีแดง ศูนย์ฯ จะส่ังหน่วย BLS/FR 

ท่ีใกล้กับจุดเกิดเหตุ ออกรับเหตุก่อนและศูนย์จะส่ัง ALS โรงพยาบาลออกรับเหตุด้วย  
2. กรณี หน่วยปฏิบัติการระดับ FR (อบต./เทศบาล) ท่ีขาดความพร้อม/หยุดปฏิบัติการไป มีความพร้อม

ในการออกเหตุ ให้ดำเนินการทำหนังสือแจ้งมายังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เมื่อสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ดำเนินการครบทุกขั้นตอนเรียบร้อยแล้ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทำหนังสือแจ้งความพร้อมในการออก
ปฏิบัติการไปยังหน่วยปฏิบัติการ โรงพยาบาลแม่ข่าย และศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ และหน่วยปฏิบัติการนั้นจะ
ขึ้นเป็นอันดับ 1 ในพื้นท่ีทันที 

3. มูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.เมือง และกู้ภัยวัดหนองทอง อยู่ระหว่างการดำเนินการขอข้ึนทะเบียนหน่วย
ปฏิบัติการในเขตอำเภอเมือง จังหวัดสุโขทัย โดยมติท่ีประชุมเห็นว่า ท้ัง 2 หน่วยสามารถช่วยเหลือผู้ป่วย ณ จุดเกิด
เหตุ ในบทบาทของจิตอาสาได้ แต่ไม่สามารถเคล่ือนย้ายหรือนำส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาล จนกว่ามูลนิธิมิราเคิล ออฟ
ไลฟ์ อ.เมือง และกู้ภัยวัดหนองทอง จะขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติการเรียบร้อยแล้ว 

**กรณีมูลนิธิมิราเคิล ออฟไลฟ์ อ.เมือง และกู้ภัยวัดหนองทอง ขึ้นทะเบียนถูกต้องตามมาตรฐานของสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนดเรียบร้อยแล้ว จะมีการประชุมเพื่อจัดลำดับการออกเหตุอีกครั้ง เพื่อความชัดเจนใน
ลำดับการออกเหตุ และท่ีประชุมรับทราบ  
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4.3 ช่องทางติดต่อ เบอร์โทรศัพท์  
1) กู้ภัยบางแก้ว      087-3165057 
2) ชมรมวิริยะเมตตา กู้ภัยสุโขทัย    096-0961669 
3) สมาคมอาสาสมัครบรรเทาสาธารณภัยสุโขทัย อ.เมือง 087-3127669 
4) บรรเทาสาธารณภัยเทพนิมิตร อ.เมือง   080-1155181 
5) องค์การบริหารส่วนตำบลยางซ้าย    081-9724993 
6) องค์การบริหารส่วนตำบลปากพระ    095-7407475 

มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 
วาระที่ 5 การช้ีแจงรอบการต้ังเบิกและค่าชดเชย 

5.1 รอบการต้ังเบิก 2 รอบ คือ  
 รอบท่ี 1 การตั้งเบิกวันท่ี 10 ของเดือน  
 รอบท่ี 2 การตั้งเบิกวันท่ี 25 ของเดือน  

5.2 การกำหนดวันในการส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 รอบท่ี 1 ส่งภายในวันท่ี 6 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 10 ของทุกเดือน) 
 รอบท่ี 2 ส่งภายในวันท่ี 20 ของทุกเดือน (รอบการต้ังเบิกวันท่ี 25 ของทุกเดือน) 
 เช่น แบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินของเดือน มกราคม 2564 (วันที่ 1 - 31 มกราคม 

2564) สามารถส่งแบบบันทึกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน รอบท่ี 1 ภายในวันท่ี 6 กุมภาพันธ์ 2564 และรอบท่ี 
2 ภายในวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2564 ซึ่งหลังจากวันที่ 25 ของทุกเดือน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน จะตัดระบบ
การตั้งเบิกอัตโนมัติ ทำให้ไม่สามารถต้ังเบิกค่าชดเชยการปฏิบัติการย้อนหลังได้ 
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5.3 การจ่ายค่าชดเชย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 10 หลังวันท่ี 10 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 
 ถ้าต้ังเบิกรอบวันท่ี 25 หลังวันท่ี 25 อีก 1-2 เดือนจะได้รับค่าชดเชย 

หมายเหตุ: กรณีพื้นท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยระยะทางมากกว่า 10 กิโลเมตร จะได้ค่าชดเชย
เพิ่ม โดยคำนวณระยะทางเฉลี่ยในพื้นที่นั้นๆ ไปยังโรงพยาบาลระยะทางที่เกิน 10 กิโลเมตร  ให้คิดเพิ่ม กิโลเมตร
ละไม่เกิน 10 บาท แต่รวมแล้วไม่เกิน 100 บาท 
มติที่ประชุม ท่ีประชุมรับทราบ 
 

ปิดการประชุม เวลา 16.00 น. 

 

ผู้จดบันทึกรายงานการประชุม................................................ 

         (นางสาวภาวดี แก้วอ่อน) 
                   นักวิชาการสาธารณสุข 
 
 
ผู้ตรวจรายงานการประชุม...................................................... 

         (นางสาวสุทิศา ช่ืนเขียว) 
   นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

 
 
ผู้รับรองรายงานการประชุม.................................................... 
          (นายณัฐพงษ์ เฮียงกุล) 
             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
 
 

 
 

 



 

 

 

 

แบบฟอรม์ 

ที่เกี่ยวข้อง 
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 Logoอบต./เทศบาล   Logoมูลนิธิ/สมาคม 
 

บันทึกความร่วมมือพื้นที่บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ระหว่างองค์การบริหารส่วนตำบล/เทศบาล....................................... กับมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม.......................................... 

..................................................................................... 
  บันทึกความร่วมมือน้ี จัดทำข้ึนเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการบริหารจัดการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน กับประชาชนในพ้ืนที่  
ณ....................................อำเภอ............จังหวัดสุโขทัย เมื่อวันที่....................................โดยมี.............................................นายกองค์การบริหารส่วน
ตำบล/เทศบาล.......................... ซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า  “หน่วยงานของรัฐ” ซึ่งเป็นผู้มีอำนาจลงนามซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า ฝ่ายหน่ึง กับ “มูลนิธิ/สมาคม/
ชมรม”..............................โดยมี..........................................ตำแหน่ง หัวหน้า/ประธานมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม................................................ อีกฝ่าย
หน่ึง โดย 

ทั้งสองฝ่ายได้ตกลงกันดังมีข้อความต่อไปน้ี  
ข้อ ๑   หน้าท่ีขององค์การบริหารส่วนตำบล/เทศบาล........................................................... 

(1) ควบคุมกำกับการดำเนินงานการแพทย์ฉุกเฉินของมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม ในพ้ืนที่ ให้เป็นไปตาม  
มาตรฐาน/หลักเกณฑ์ที่กฎหมายว่าด้วยการแพทย์ฉุกเฉินกำหนด 

 (2) เป็นที่ปรึกษา/สนับสนุนการดำเนินงานการแพทย์ฉุกเฉินของ มูลนิธิ/สมาคม/ชมรม ในพ้ืนที ่
     ข้อ ๒   หน้าท่ีของมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม 

 (๑) ในการปฏิบัติงานการแพทย์ฉุกเฉิน จะต้องมีบุคลากรที่ผ่านการอบรมหลักสูตร (EMR) หรือ (EMT-B) ตามที่ขึ้น
ทะเบียนไว้กับสำนักระบบการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดสุโขทัย ประจำจุด ณ ที่ต้ัง อย่างน้อย 3 คน เพ่ือเตรียมพร้อมในการปฏิบัติงาน 
 (2) พ้ืนทีใ่นการปฏิบัติงาน/ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (ระบุ) ได้แก่......................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
 (3) บันทึกข้อมูลการออกเหตุ/ปฏิบัติงานการแพทย์ฉุกเฉิน กับโรงพยาบาลแม่ข่าย 
 (4) กรณีเข้าระบบจ่ายตรงแล้ว ออกใบเสร็จรับเงินให้กับ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ  

ข้อ ๓ ระยะเวลาดำเนินงาน 
 การดำเนินงานมีกำหนดระยะเวลา ๑ (ห น่ึง) ปี  โดยเริ่ม ต้ังแต่ ...............................................และสิ้นสุด

............................................ เมื่อกำหนดระยะเวลาตามวรรคหน่ึงสิ้นสุดลง ๑ (หน่ึง) ปี หากฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงมิได้บอกเลิก ให้ถือว่าบันทึกความ
ร่วมมือน้ีมีผลบังคับต่อไปอีกทุกๆ ๑ ปี 

 บันทึกความร่วมมือน้ีจัดทำข้ึน โดยต้นฉบับและคู่ฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกัน และทุกฝ่ายได้อ่านและเข้าใจข้อความ
โดยละเอียดแล้วจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานและต่างยึดถือไว้ฝ่ายละหน่ึงฉบับ 

 
ลงชื่อ……………........………………………….………...                ลงชื่อ……………………..............……………….....                                                               
(.........................................................................)                    (................................................................) 
 นายกองค์การบริหารส่วนตำบล/เทศบาล..............         ประธานมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม…………………  
  องค์การบรหิารส่วนตำบล/เทศบาล......................                     มูลนิธิ/สมาคม/ชมรม…………………............. 

 
ลงชื่อ ……………………......................………..พยาน    ลงชื่อ……………………........……………………. พยาน 
       (.......................................................)                          (................................................) 
   ผู้อำนวยการโรงพยาบาล...................................                                  ตำแหน่ง ............................................... 
      โรงพยาบาล.................................................                                             สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย                        
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แบบ check list การข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ  

ลำดับ รายการ 
การตรวจสอบ 

มี ไม่มี 
1  แบบฟอร์มข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการ     

2 

หนังสือขอข้ึนทะเบียนหน่วยปฏิบัติการจากโรงพยาบาล 
โดยต้องผ่านการตรวจสอบคุณสมบัติ ดังนี้ 

1. ช่ือหน่วยงาน 
2. สถานท่ีต้ัง 
3. ระบบส่ือสาร 
4. ชุดปฏิบัติการ 
5. พื้นท่ี/เขตรับผิดชอบ 

  

3 
 รายช่ือสมาชิกในหน่วยปฏิบัติการ พร้อมแนบ 

1. บัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน 
2. ประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน     

4  หนังสือรับรองพาหนะของบุคคลธรรมดา     
5  แบบคำร้องขอรับการตรวจรับรองรถบริการ     
6  ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการ      
7  รูปรถพยาบาล 5 ด้าน (หน้า/หลัง/ข้าง/ใน)     
8  เอกสาร MOU ระบบจ่ายตรง     

 

หมายเหตุ หน่วย BLS หัวหน้าชุดปฏิบัติการเป็นเวชกรฉุกเฉินระดับต้น (Emergency medical technician-
Basic: EMT-B) ต้องเป็นบุคลากรท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรเวชกรฉุกเฉินระดับต้น (EMT-B 110 ชม.) ของสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
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แบบขอขึน้ทะเบียนหน่วยปฏบิัติการการแพทย์ฉุกเฉิน จังหวัดสุโขทัย 
 

1. ข้อมูลทั่วไป 
 1.1 ช่ือหน่วย (ภาษาไทย)............................................................................................................................. 
 1.2 ช่ือหน่วย (ภาษาอังกฤษ)....................................................................................................................... 
 1.3 ช่ือหัวหน้าหน่วย.................................................................................................................................... 
 1.4 ระยะทางจากท่ีต้ังหน่วย ถึง โรงพยาบาล..................................................จำนวน..................กิโลเมตร 
2. ข้อมูลเลขที่บัญชี รับค่าชดเชยบริการ 
 2.1 ช่ือธนาคาร....................................................................... ๒.๒ สาขา.................................................... 
 2.3 เลขบัญชี........................................................................... ๒.4 ประเภทบัญชี...................................... 
 2.5 ช่ือบัญชี................................................................................................................................................. 
3. ข้อมูลการติดต่อสื่อสาร 
 3.1 โทรศัพท์หมายเลข............................................3.2 โทรศัพท์มือถือหมายเลข...................................... 
 3.3 โทรสารหมายเลข..............................................3.4 อีเมลล์.................................................................. 
 3.5 วิทยุส่ือสาร 
  3.5.1 ความถ่ีหลัก......................................................3.5.2 ความถ่ีรอง....................................... 
  3.5.3 นามเรียกขานหน่วยปฏิบัติการ............................................................................................. 
4. ข้อมูลที่อยู่ 
 เลขท่ี........................................................หมู่ท่ี......................................ช่ือหมู่บ้าน....................................... 
 ถนน...........................................................................ตำบล.......................................................................... 
 อำเภอ........................................................................จังหวัด สุโขทัย รหัสไปรษณีย์..................................... 
 

หน่วยงานข้าพเจ้ายินดีปฏิบัติตามกฎและระเบียบด้านการแพทย์ฉุกเฉินของสำนักงานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
จังหวัดสุโขทัยและสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ทุกประการ 
 

ลงช่ือ...............................................หัวหน้าหน่วยงาน 
           (.............................................) 

    ..................................................... 
ว/ด/ป.......................................... 

หมายเหตุ อปท.ให้นายกฯลงนาม/มูลนิธิ,สมาคม ให้ผู้มีอำนาจลงนาม/ ชมรมกู้ภัย อสม. ให้ประธานลงนาม 
เรียน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย   

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

ลงช่ือ.............................................. 
 
 

ผู้มีอำนาจลงนาม 
 

...........อนุมัติ .............ไม่อนุมัติ 
 ให้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัด
สุโขทัย 
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แบบยื่นค ำขอต่ออำยุประกำศนียบัตรปฏิบัติกำรฉุกเฉินประเภทปฏิบัตกิำรแพทย์ 
 

โปรดท ำเคร่ืองหมำย  ระบุระดับประกำศนียบัตรที่ตรงกับคุณสมบัติของท่ำน (เพียงหนึ่งระดับ) 

        นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์         
        เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์                
        พนักงานฉุกเฉินการแพทย ์                

        อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์                   

      เขียนที.่................................................................................................ 

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

    

ต่ออายุครั้งท่ี    1    2    3    4    5    6    7    8    9   10   

เลขที่ประกาศนียบัตร    -        (เช่น นฉพ – 000001) 

ออกให้ ณ วันที่........................................................  หมดอายุวันที่.........................................................   

ข้อมูลทั่วไป  

1. ข้าพเจ้า ค าน าหน้านาม  นาย   นาง    นางสาว    (ยศหรือค าน าหน้าอื่นๆระบุ) .......................... 

ช่ือ (ไทย) ......................................................................... สกุล ............................................................................. 

2. เลขบัตรประจ าตัวประชาชน   -  -  -  -  

3. วัน เดือน ปีเกิด  วันท่ี............  เดือน............................ พ.ศ....................   ปัจจุบันอายุ ................... ป ี

4. เชื้อชาติ..............................   สญัชาติ ................................  ศาสนา............................. 

5. เพศ    หญิง        ชาย 

6. ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  เลขท่ี....................... หมู่................ ซอย........................................... ต าบล/แขวง...........................................                    

อ าเภอ/เขต .......................................... จังหวัด..................................... รหัสไปรษณีย์.................... โทรศัพท.์.......................................... 

โทรสาร......................................  โทรศัพท์มือถือ............................................. E-mail ........................................................................... 

7. หน่วยงานต้นสังกัด..................................................................................................................................................................................     

ที่อยู่เลขท่ี.................. หมู่......... ซอย..................................... ต าบล/แขวง...................................... อ าเภอ/เขต ..................................... 

จังหวัด..................................... รหัสไปรษณยี์.................... โทรศัพท.์.............................................. โทรสาร.............................................   

8. ประเภทของหน่วยงานต้นสังกัด                                                  

 หน่วยราชการ สังกัดกระทรวง..........................   องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   มูลนิธ ิ  อื่นๆ ระบุ................................ 

 

 

ติดรูปถ่าย 

1.5 นิ้ว 
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9. ที่อยู่ที่ต้องการให้ สพฉ.ติดต่อ ส าหรับจัดส่งเอกสาร 

 ที่อยู่เลขท่ี................ หมู่......... ซอย................................... ต าบล/แขวง...................................... อ าเภอ/เขต.................................... 

     จังหวัด.......................................... รหสัไปรษณีย์..........................  

10. ลักษณะการปฏิบัติงาน 

  ผู้บริหาร  

  ผู้ปฏิบัติการ     

 ประจ ารถกู้ชีพ     ประจ าห้องฉุกเฉิน   

 ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ  ฝ่ายงานอื่น (ระบุ)................................................................................ 

  อาจารย์ในสถานศึกษา   

  อื่นๆ (ระบุ)........................................................................................................................................................................ 

    11. ผลงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อประกอบการขอต่ออายปุระกาศนียบัตร ตามเงื่อนไขการต่ออายุประกาศนยีบัตร 

         อย่ำงหนึ่งอย่ำงใด ดังต่อไปนี้ 

11.1  ผลการศึกษาต่อเนื่องด้านการแพทย์ฉุกเฉิน จ านวน............หน่วยคะแนน (กรุณาแนบหลักฐานการได้รับหน่วยคะแนน)  
11.2  ผลการออกปฏิบตัิการฉุกเฉิน จ านวน...................ครั้ง  (กรุณาแนบหลักฐานผลการปฏิบัติงานตามแบบฟอร์ม    
            Cert.niem 06.1 หรือ 06.2) 

 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอต่ออำยปุระกำศนียบัตรปฏิบัติกำรฉุกเฉิน 
 

ล ำดับ ระดับ 
เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอต่ออำยุ 
ประกำศนียบัตรปฏิบัติกำรฉุกเฉิน 

1 นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย ์ เอกสาร  ก , ข , ค , จ , ช และ ฌ (ถ้ามี) 
2 เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย ์ เอกสาร  ก ,ข , ค , จ , ฉ หรือ ช และ ฌ (ถ้ามี) 
3 พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ เอกสาร  ก , ค , ง , จ , ฉ และ ฌ (ถ้ามี) 
4 อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย ์ เอกสาร  ก , ค , ง , จ หรือ ฉ และ ฌ (ถ้ามี) 

 

 เอกสาร ก หมายถึง ส าเนาใบประกาศนยีบัตรปฏิบัตกิารฉกุเฉิน หรือส าเนาบัตรปฏิบัตกิารฉุกเฉินที่มเีลขที่ประกาศนียบัตรที่ออกโดย อศป.  

 ที่ได้รับครั้งล่าสุด 

 เอกสาร ข หมายถึง  ใบรับรองแพทย์ ตามแบบฟอร์ม Cert.niem 03.2 (กรณียื่นขอต่ออายปุระกาศนียบัตรในระดับ จฉพ., นฉพ.) 

 เอกสาร ค หมายถึง รูปถ่ายหนา้ตรง ไม่สวมหมวก และแว่นตาด า ฉากหลังสีฟ้าหรือน้ าเงิน ขนาด 1.5 นิ้ว ถา่ยไม่เกิน 6 เดือน จ านวน 1 รูป 
 เอกสาร ง หมายถึง  แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติผู้ยื่นค าขอต่ออายุประกาศนียบัตร ตามแบบฟอร์ม Cert.niem 03.1 (กรณียื่นขอต่ออายุ

 ประกาศนียบัตรในระดับ พฉพ., อฉพ. และประเภทปฏิบัติการอ านวยการ) 

 เอกสาร จ หมายถึง หลักฐานแสดงว่าเป็นผู้มีผลงานด้านการแพทยฉ์ุกเฉิน ที่ครบถ้วนอยา่งน้อยหนึ่งข้อ ตามที่ก าหนดในข้อ 11   

 เอกสาร ฉ หมายถึง  เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันที่ยื่นขอต่ออายุประกาศนียบตัร 

 เอกสาร ช หมายถึง เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันที่ยื่นขอตอ่อายุประกาศนียบัตร 

 เอกสาร ซ หมายถึง เอกสารแสดงการผ่านการฝึกอบรมการดูแลผู้บาดเจ็บนอกโรงพยาบาล  อายุไม่เกิน 2 ปี ก่อนวันทีย่ื่นขอตอ่อายุ   

  ประกาศนียบัตร 

 เอกสาร ฌ หมายถึง ส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนชื่อ-สกุล พร้อมรับรองส าเนา (ถ้ามี) 

หมำยเหต ุ: กรณยีื่นขอต่ออำยุเกินเวลำที่ก ำหนดให้แนบเอกสำรเพิ่มเติมตำมที่ก ำหนดไว้ในหลักเกณฑ์เงื่อนไขฯ กำรต่ออำยุในแต่ละระดบั 
  

 

                                                      ลงช่ือ..............................................................ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                        (…...............................................................) 
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แบบฟอร์มการรับรองคุณสมบัติเพื่อการยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร 

ประเภทปฏิบัติการแพทย์    พนักงานฉุกเฉินการแพทย์    อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ 

ประเภทปฏิบัติการอ านวยการ  ผู้ก ากับการปฏิบัติการฉุกเฉิน    ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน 

     ผู้ประสานปฏิบัติการฉุกเฉิน    พนักงานรับแจ้งการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
 

ส่วนที ่๑ (ส ำหรับผูย้ื่นค ำขอต่ออำยุ) 

ข้ำพเจ้ำ(ช่ือผู้ปฏิบัติกำร)…………………………………………………………………………………..สังกัดหน่วยงำน…………………………………………………………………………..
ที่อยู่ที่สำมำรถติดต่อได้ บ้ำนเลขท่ี………........………..หมู่ที…่……………………. ต ำบล……………........………………………..อ ำเภอ………..………………………………………………..

จังหวัด……………................................……………………….เบอร์ติดต่อ………………………………………………………………….. 

ขอรับรองว่ำ ข้ำพเจ้ำเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ตำมประกำศคณะกรรมกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินเรื่องกำรให้ประกำศนียบัตร และกำร

ปฏิบัติกำรฉุกเฉินของผู้ปฏิบัติกำร พ.ศ. ๒๕๕๔ ดังนี ้(โปรดท ำเครื่องหมำย  ในช่อง  หน้ำข้อควำมที่รับรอง) 

 อำยุไมต่่ ำกว่ำสิบแปดปีบริบูรณ ์

 ไม่เป็นผู้มคีวำมประพฤติเสียหำย 

 ไม่เคยต้องโทษจ ำคุกโดยค ำพิพำกษำถึงที่สุด 

 ไม่เป็นผู้ตดิยำเสพตดิให้โทษ 

 ไม่เป็นคนวิกลจริตหรือจิตฟั่นเฟือนไม่สมประกอบ 

 ไม่เป็นโรคที่ อศป. ประกำศก ำหนดว่ำไม่สมควรให้ผูป้ฏิบัติกำร ดังนี้  
 (๑)  โรคติดต่อในระยะติดต่ออันตรำย อันเป็นอุปสรรคต่อกำรปฏิบัติงำน 
 (๒)  โรคไม่ติดต่อหรือภำวะอันเป็นอุปสรรคต่อกำรปฏิบัติงำน  
 (๓)  ควำมพิกำรทำงกำยอันเป็นอุปสรรคต่อกำรปฏิบัติงำน 

                (๔)  โรคหรือควำมพิกำรอื่นๆ (โปรดระบุ)………………………………………………………………………… 

               ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้อมูลดังกล่ำวข้ำงต้น เป็นควำมจริงทุกประกำร 
 

                                                                                  ลงช่ือ………………………………………………….ผู้ยื่นค ำขอ 

                                                                                        (                                   ) 
           วันท่ี……………………เดือน……………………….พ.ศ…………………… 

ส่วนที่ ๒ (ส ำหรับกำรรับรองของผู้บังคับบัญชำ) 
 

        ข้ำพเจ้ำ(ช่ือผู้บังคับบัญชำ)……………………………………………………………………………………ต ำแหน่ง………………………………………………………………………………….

สังกัดหน่วยงำน………………………………………………………………ขอรับรองว่ำ (ช่ือผู้ปฏิบัติกำร) …………………………………………………………………………………………..

เป็นผู้ปฏิบตัิกำรภำยใต้กำรบังคับบัญชำของข้ำพเจ้ำจริง และขอรบัรองว่ำเป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน ตำมประกำศคณะกรรมกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉินเรื่องกำรให้ประกำศนียบัตร และกำรปฏิบตัิกำรฉกุเฉินของผู้ปฏิบัติกำร พ.ศ. ๒๕๕๔ ทุกประกำร 

                                                                                   
                                                                                     ลงช่ือ………………………………………………….ผู้รับรอง 

                    ประทับตรำหน่วยงำน 

กรณไีม่มตี้นสังกัด ให้แนบใบรับรองแพทย์ อำยุไม่เกิน ๑ เดือน ก่อนกำรยื่นขอต่ออำย ุ
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แบบฟอร์มแสดงการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 

เพื่อประกอบการยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ./EMR) 
 

ชื่อผู้ปฏิบัติการ……………………….....…...................……….สังกัด………………............................เลขที่ประกาศนียบัตร อฉพ................. 

ครั้งท่ี วันท่ี เลขปฏิบตัิการ HN อาการน าส าคญั กิจกรรมการช่วยเหลือ รพ.ที่รับผู้ป่วย 
1 
 

      

2 
 

      

3 
 

      

4 
 

      

5 
 

      

6 
 

      

7 
 

      

8 
 

      

9 
 

      

10 
 

      

 

 กิจกรรมการช่วยเหลือ ให้ระบุหมายเลขกิจกรรมการช่วยเหลือตามขอบเขต อ านาจหน้าที่ฯ ของแต่ละระดับ ดังนี้                                

(1) ประเมินผู้ป่วย (2) วัดสัญญาณชีพ (3) ห้ามเลือด (4) ดามกระดูกรยางค์  (5) การใช้ long Spinal Board  
(6) ดูดเสมหะโดยลูกสูบยางมือบีบ (7)  ใส่ collar (8) เปิดทางเดินหายใจ  (9) ให้ออกซิเจน (10) CPR  
(11) การใช้ AED (12) การคัดแยกผู้ป่วยในสาธารณภัย (13) อ่ืนๆ(ระบุ) 

 
 ลงชื่อ.....................................................ผู้ปฏิบัติการ ลงชื่อ........................................................ผู้รับรอง  
 (....................................................) (....................................................)  
 ว/ด/ป…………………………. ต าแหน่ง……………………………………………… 
  ว/ด/ป……...........……………      
โปรดศึกษาข้อก าหนดและแนวทางในการปฏิบัติการฉุกเฉิน นอกโรงพยาบาล ท้ายแบบฟอร์มนี้ 

Cert.niem 06.1 อฉพ 
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ข้อก าหนดและแนวทางในการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลเพ่ือการต่ออายุ 

ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ และประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์  
……………………………………………………………………. 

การปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล หมายถึง เป็นการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินตามอ านาจ หน้าที่ ขอบเขต ความรับผิดชอบ และข้อจ ากัดในการปฏิบัติการแพทย์ของผู้ช่วยเวชกรรมตาม
ค าสั่งการแพทย์หรือการอ านวยการทางการแพทย์ ซึ่งต้องเป็นภายใต้การควบคุมของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ   
ข้อ ๑ ลักษณะของการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 

๑.๑ การออกปฏิบัติการฉุกเฉินครั้งนั้น ต้องพบเหตุและมีผู้ป่วยฉุกเฉิน มีผลการรักษา “รักษา น าส่ง” โดยมี
การน าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล  ไม่รวมกรณี ไม่พบเหตุ หรือ ยกเลิก 

๑.๒ ต้องมีเลขปฏิบัติการที่ออกโดยศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการระดับจังหวัด 
๑.๓ มีการบันทึกรายงานในแบบบันทึกรายงานการปฏิบัติการฉุกเฉินตามแบบฟอร์ม ทุกครั้งที่ออกเหตุ และ 

มีผู้ประเมินผลการดูแล ณ ห้องฉุกเฉิน จากโรงพยาบาลที่รับผู้ป่วย (แบบฟอร์มที่ใช้บันทึกเม่ือออกปฏิบัติการฉุกเฉิน) 
 

ข้อ ๒ การบันทึกข้อมูลในแบบฟอร์มแสดงการปฏิบัติการฉุกเฉิน นอกโรงพยาบาล เพื่อประกอบการยื่นขอต่อ
อายุประกาศนียบัตร (Cert.niem ๐๖.๑) 
        ๒.๑ พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ.) ใช้แบบฟอร์ม (Cert.niem ๐๖.๑ พฉพ.)   
        ๒.๒ อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ.) ใช้แบบฟอร์ม (Cert.niem ๐๖.๑ อฉพ.) 

โดยให้น าข้อมูลจากแบบฟอร์ม ตามข้อ ๑.๓ มากรอกใส่ในแบบฟอร์ม Cert.niem ๐๖.๑ ใน ๑ หน้า บันทึก
การปฏิบัติการฉุกเฉิน ได้จ านวน ๑๐ ครั้ง เมื่อมีจ านวนครั้งของการปฏิบัติการฉุกเฉินครบตามข้อก าหนดในการขอ
ต่ออายุ (ตามระดับประกาศนียบัตรฯที่ขอต่อ) ให้ผู้มีอ านาจลงนามรับรองผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน และให้แนบพร้อม
แบบค าขอต่ออายุ เมื่อถึงก าหนดเวลาในการยื่นขอต่ออายุ 
 

ข้อ ๓ จ านวนครั้งในการปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้เป็นไปตามที่ก าหนดไว้ในหลักเกณฑ์ เงื่อนไข เกณฑ์และวิธีการต่อ
อายุประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ และประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ พ.ศ.๒๕๖๐  
 

ข้อ ๔ ผู้รับรอง หมายถึงผู้ที่อ านาจรับรองผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน  ให้หมายถึง  

๔.๑ พยาบาลหัวหน้างานอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลของรัฐที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยปฏิบัติการใน
พ้ืนที่จังหวัดที่หน่วยงานต้นสังกัดของผู้ปฏิบัติการนั้นตั้งอยู่ หรือ 

๔.๒ แพทย์อ านวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือ ผู้ก ากับการปฏิบัติการฉุกเฉิน ของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
หรือหน่วยปฏิบัติการอ านวยการประจ าจังหวัดที่หน่วยงานต้นสังกัดของผู้ปฏิบัติการนั้นตั้งอยู่ หรือ 

๔.๓ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน หรือแพทย์ผู้รับผิดชอบงานการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลของรัฐที่ขึ้น
ทะเบียนเป็นหน่วยปฏิบัติการในพ้ืนที่จังหวัดที่หน่วยงานต้นสังกัดนั้นตั้งอยู่ 
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ข้อ ๕ ขั้นตอนการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลเพื่อประกอบการยื่นขอต่ออายุ 
๕.๑ ให้ออกปฏิบัติการฉุกเฉิน เพ่ือออกรับผู้ป่วยฉุกเฉิน ตามการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
๕.๒ ปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที่ ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินตามอ านาจหน้าที่ ขอบเขต คว าม

รับผิดชอบฯตั้งแต่ ณ จุดเหตุเกิด จน น าส่งผู้ป่วย ณ ห้องฉุกเฉิน หรือ ส่งมอบให้ชุดปฏิบัติการระดับสูง 
๕.๓ บันทึกรายงานในแบบฟอร์มการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน ในแบบฟอร์มที่ใช้ในการบันทึกส าหรับการ

ปฏิบัติงานปกติ และให้มีการประเมินการดูแล จากแพทย์หรือพยาบาล ณ ห้องฉุกเฉิน 
๕.๔ แจ้งผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน แก่ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ และขอเลขปฏิบัติการ 
๕.๕ สรุปผลการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน ลงในแบบฟอร์มแสดงการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล เพ่ือ

ประกอบการยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร (Cert.niem ๐๖.๑)  
๕.๖ เมื่อได้จ านวนครั้งของการปฏิบัติการฉุกเฉินครบตามหลักเกณฑ์เงื่อนไข และเกณฑ์การต่ออายุ ให้ผู้มี

อ านาจลงนามรับรองผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน (ผู้ลงนามรับรอง ดูตามข้อ ๔) 
๕.๗ เมื่อด าเนินการตามข้อ ๕.๑ – ๕.๖  เป็นที่ เรียบร้อยให้แนบมาพร้อมแบบยื่นค าขอต่ออายุ

ประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน ประเภทปฏิบัติการแพทย์ (Cert.niem ๐๒) และเอกสารอ่ืนๆ ตามที่ก าหนดใน
หลักเกณฑ์เงื่อนไข และเกณฑ์การต่ออายุ 
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แบบฟอร์มแสดงการปฏิบัติการฉุกเฉิน นอกโรงพยาบาล  
เพื่อประกอบการยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 

 

   ชื่อผู้ปฏิบัติการ……………………….....…..........……….สังกัด………………............... เลขที่ประกาศนียบัตร พฉพ............... 

ครั้งท่ี วันท่ี เลขปฏิบตัิการ HN อาการน าส าคญั กิจกรรมการช่วยเหลือ รพ.ที่รับผู้ป่วย 
1 
 

      

2 
 

      

3 
 

      

4 
 

      

5 
 

      

6 
 

      

7 
 

      

8 
 

      

9 
 

      

10 
 

      

11 
 

      

12 
 

      

13 
 

      

14 
 

      

15 
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แบบฟอร์มแสดงการปฏิบัติการฉุกเฉิน นอกโรงพยาบาล  (หน้าที่ 2) 
เพื่อประกอบการยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ./EMT) 

 

    ชื่อผู้ปฏิบัติการ……………………….....…..........……….สังกัด………………..............เลขที่ประกาศนียบัตร พฉพ............... 

ครั้งท่ี วันท่ี เลขปฏิบตัิการ HN อาการน าส าคญั กิจกรรมการช่วยเหลือ รพ.ที่รับผู้ป่วย 
16 
 

      

17 
 

      

18 
 

      

19 
 

      

20 
 

      

 

หมายเหตุ กรณียื่นขอต่ออายุล่าช้าซึ่งต้องมีผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน จ านวน 30 ครั้ง ให้ Copy หน้าที่ 1 เพ่ิมเติม 
 
กิจกรรมการช่วยเหลือ ให้ระบุหมายเลขกิจกรรมการช่วยเหลือตามขอบเขต อ านาจหน้าที่ฯ ของแต่ละระดับ ดังนี้                                
(1) ประเมินผู้ป่วย  (2) วัดสัญญาณชีพ  (3) ห้ามเลือด  (4) ดามกระดูกระยางค์  (5) การใช้ long Spinal Board  (6) ดูดเสมหะ  
(7) ใส่ collar (8) เปิดทางเดินหายใจ (9) ให้ออกซิเจน (10) การช่วยฟ้ืนคืนชีพ CPR (11) การใช้ AED  (12) เจาะ DTX   
(13) การคัดแยกผู้ป่วยในสาธารณภัย (14) วัด O2 sat (15) การประเมินระดับความรู้สึกตัว (GCS)  (16) อ่ืนๆ(ระบุ) 
 
 
 ลงชื่อ.....................................................ผู้ปฏิบัติการ ลงชื่อ........................................................ผู้รับรอง  
 (....................................................) (....................................................)  
 ว/ด/ป……………………………………. ต าแหน่ง …………………………………………. 
  ว/ด/ป……………………………………. 
 
 
 
 
 
โปรดศึกษาข้อก าหนดและแนวทางในการปฏิบัติการฉุกเฉิน นอกโรงพยาบาล ท้ายแบบฟอร์มนี้ 
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ข้อก าหนดและแนวทางในการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลเพ่ือการต่ออายุ 

ประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ และประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์  
……………………………………………………………………. 

การปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล หมายถึง เป็นการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินตามอ านาจ หน้าที่ ขอบเขต ความรับผิดชอบ และข้อจ ากัดในการปฏิบัติการแพทย์ของผู้ช่วยเวชกรรมตาม
ค าสั่งการแพทย์หรือการอ านวยการทางการแพทย์ ซึ่งต้องเป็นภายใต้การควบคุมของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ   
ข้อ ๑ ลักษณะของการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 

๑.๑ การออกปฏิบัติการฉุกเฉินครั้งนั้น ต้องพบเหตุและมีผู้ป่วยฉุกเฉิน มีผลการรักษา “รักษา น าส่ง” โดยมี
การน าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล  ไม่รวมกรณี ไม่พบเหตุ หรือ ยกเลิก 

๑.๒ ต้องมีเลขปฏิบัติการที่ออกโดยศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการระดับจังหวัด 
๑.๓ มีการบันทึกรายงานในแบบบันทึกรายงานการปฏิบัติการฉุกเฉินตามแบบฟอร์ม ทุกครั้งที่ออกเหตุ และ         

มีผู้ประเมินผลการดูแล ณ ห้องฉุกเฉิน จากโรงพยาบาลที่รับผู้ป่วย (แบบฟอร์มที่ใช้บันทึกเม่ือออกปฏิบัติการฉุกเฉิน) 
 

ข้อ ๒ การบันทึกข้อมูลในแบบฟอร์มแสดงการปฏิบัติการฉุกเฉิน นอกโรงพยาบาล เพื่อประกอบการยื่นขอต่อ
อายุประกาศนียบัตร (Cert.niem ๐๖.๑) 
        ๒.๑ พนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (พฉพ.) ใช้แบบฟอร์ม (Cert.niem ๐๖.๑ พฉพ.)   
        ๒.๒ อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (อฉพ.) ใช้แบบฟอร์ม (Cert.niem ๐๖.๑ อฉพ.) 

โดยให้น าข้อมูลจากแบบฟอร์ม ตามข้อ ๑.๓ มากรอกใส่ในแบบฟอร์ม Cert.niem ๐๖.๑ ใน ๑ หน้า บันทึก
การปฏิบัติการฉุกเฉิน ได้จ านวน ๑๐ ครั้ง เมื่อมีจ านวนครั้งของการปฏิบัติการฉุกเฉินครบตามข้อก าหนดในการขอ
ต่ออายุ (ตามระดับประกาศนียบัตรฯที่ขอต่อ) ให้ผู้มีอ านาจลงนามรับรองผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน และให้แนบพร้อม
แบบค าขอต่ออายุ เมื่อถึงก าหนดเวลาในการยื่นขอต่ออายุ 
 

ข้อ ๓ จ านวนครั้งในการปฏิบัติการฉุกเฉิน ให้เป็นไปตามที่ก าหนดไว้ในหลักเกณฑ์ เงื่อนไข เกณฑ์และวิธีการต่อ
อายุประกาศนียบัตรพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ และประกาศนียบัตรอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ พ.ศ.๒๕๖๐  
 

ข้อ ๔ ผู้รับรอง หมายถึงผู้ที่อ านาจรับรองผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน  ให้หมายถึง  

๔.๑ พยาบาลหัวหน้างานอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลของรัฐที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยปฏิบัติการใน
พ้ืนที่จังหวัดที่หน่วยงานต้นสังกัดของผู้ปฏิบัติการนั้นตั้งอยู่ หรือ 

๔.๒ แพทย์อ านวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือ ผู้ก ากับการปฏิบัติการฉุกเฉิน ของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
หรือ หน่วยปฏิบัติการอ านวยการประจ าจังหวัดที่หน่วยงานต้นสังกัดของผู้ปฏิบัติการนั้นตั้งอยู่ หรือ 

๔.๓ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน หรือแพทย์ผู้รับผิดชอบงานการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลของรัฐที่ขึ้น
ทะเบียนเป็นหน่วยปฏิบัติการในพ้ืนที่จังหวัดที่หน่วยงานต้นสังกัดนั้นตั้งอยู่ 
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ข้อ ๕ ขั้นตอนการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลเพื่อประกอบการยื่นขอต่ออายุ 
๕.๑ ให้ออกปฏิบัติการฉุกเฉิน เพ่ือออกรับผู้ป่วยฉุกเฉิน ตามการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
๕.๒ ปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที่ ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินตามอ านาจหน้าที่ ขอบเขต ความ

รับผิดชอบฯตั้งแต่ ณ จุดเหตุเกิด จน น าส่งผู้ป่วย ณ ห้องฉุกเฉิน หรือ ส่งมอบให้ชุดปฏิบัติการระดับสูง 
๕.๓ บันทึกรายงานในแบบฟอร์มการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน ในแบบฟอร์มที่ใช้ในการบันทึกส าหรับการ

ปฏิบัติงานปกติ และให้มีการประเมินการดูแล จากแพทย์หรือพยาบาล ณ ห้องฉุกเฉิน 
๕.๔ แจ้งผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน แก่ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ และขอเลขปฏิบัติการ 
๕.๕ สรุปผลการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน ลงในแบบฟอร์มแสดงการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล เพ่ือ

ประกอบการยื่นขอต่ออายุประกาศนียบัตร (Cert.niem ๐๖.๑)  
๕.๖ เมื่อได้จ านวนครั้งของการปฏิบัติการฉุกเฉินครบตามหลักเกณฑ์เงื่อนไข และเกณฑ์การต่ออายุ ให้ผู้มี

อ านาจลงนามรับรองผลการปฏิบัติการฉุกเฉิน (ผู้ลงนามรับรอง ดูตามข้อ ๔) 
๕.๗ เมื่อด าเนินการตามข้อ ๕.๑ – ๕.๖  เป็นที่ เรียบร้อยให้แนบมาพร้อมแบบยื่นค าขอต่ออายุ

ประกาศนียบัตรปฏิบัติการฉุกเฉิน ประเภทปฏิบัติการแพทย์ (Cert.niem ๐๒) และเอกสารอ่ืนๆ ตามที่ก าหนดใน
หลักเกณฑ์เงื่อนไข และเกณฑ์การต่ออายุ 
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เอกสารท่ีใช้ในการขึ้นทะเบียน/ต่ออายุรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

1. แบบคำร้อง       1 ฉบับ 
2. แบบรบัรองพาหนะ      1 ฉบับ 
3. ใบรายงานผลการตรวจสภาพรถบริการฯ   1 ฉบับ 
4. รายการจดทะเบียนรถ (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)  1 ฉบับ 
5. รายการเสียภาษี (พร้อมเซ็นรับรองสำเนา)   1 ฉบับ 
6. รูปถ่ายรถ 5 ด้าน หน้า หลัง ซ้าย ขวา ใน (พร้อมเซ็นรับรอง) 1 ฉบับ 



 

 

 เอกสารประกอบ   19 

เอกสารประกอบการยื่นขอรับตรวจประเมิน 

แบบค าร้องขอรับการตรวจรับรองรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 

ที่ท าการ  .........................  

                                                                วันที่  .................... 

เรียน  นายแพทยส์าธารณสุขจังหวัด/ผู้อ านวยการส านักการแพทยก์รุงเทพมหานคร 

ข้าพเจ้าชื่อ...............................................................................................................................................................................................  

ที่อยู่ ........................................................................................................................................................................................................................ 

หน่วยงาน ...................................................... ท่ีตั้ง ............................................................................................................................................... 

 ขอรับการตรวจรับรองรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ดังรายละเอยีดต่อไปนี้ 

ช่ือผู้ครอบครองรถ ..................................................................................ที่อยู่......................................................................................................... 

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

ประเภทรถ o ฉุกเฉินล าเลียงผู้ป่วย o ปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูง o ปฏิบัติการแพทย์ขั้นพ้ืนฐาน 

  o ฉุกเฉินไม่ล าเลียงผู้ป่วย o รถสื่อสาร    o รถล าเลียงผู้ปฏิบตัิการฉุกเฉินและเวชภณัฑ ์

ลักษณะ  o รย.๑ o รย.๒ o รย.๓ o รย.๔ o อื่นๆ ระบุ........................................................ 

หมายเลขทะเบียน ......................   จังหวัด ........................    ยี่ห้อรถ .......................      สีของรถ ............................ 

 ....................................................ผู้ยื่นค าขอ 
 (                                      ) 
 
 
ขั้นตอนการตรวจรับรองรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน   

o ได้รับเอกสารและตรวจสอบแล้วครบถ้วน (สสจ./ส านักการแพทย์ กทม.)    

o ตรวจสภาพรถและอุปกรณ์ (ผูไ้ด้รับมอบหมาย)       

o สพฉ. ออกหนังสือรับรองรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (นายทะเบยีน สพฉ.)    

o ขอใบอนุญาตใช้สัญญาณไฟวับวาบฯ( ภ.จว. / บก.จร. )       

o ส่งคืนผู้ยื่นค าขอรับการตรวจรบัรองฯ (สสจ./ส านักการแพทย์ กทม.) วันท่ี......................  
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 20 คู่มือแนวทางปฏิบัติการรับรองรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

หนังสือรับรองพาหนะของบุคคลธรรมดา 
ร่วมปฏิบัติการในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

 

ที่ท าการ  .........................  

 

                                                                วันที่  .............................................. 

เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด/ผู้อ านวยการส านักการแพทย์กรุงเทพมหานคร 

ข้าพเจ้าชื่อ.............................................................ต าแหน่ง (ผู้บริหารสูงสุดของหน่วยงาน)................ .........................  

หน่วยงาน ..................................................................................ที่ตั้ง .......................... .............................................................. 

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

 ขอรับรองว่า (นาย,นาง,นางสาว)....................................................เจ้าของรถหมายเลขทะเบียน ............................... 
จังหวัด.................................................. ยี่ห้อรถ....................................... สี................. ......................  ได้ปฏิบัติการในสังกัด
หน่วยงาน................................................................................................... จริงและขอใช้รถคันดังกล่าวเพื่อปฏิบัติการฉุกเฉิน
ในประเภทรถฉุกเฉินล าเลียงผู้ป่วย  ปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูง   ปฏิบัติการแพทย์ขั้นพื้นฐาน 
   
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

 

 ....................................................ผู้รับรอง 
 (                                      ) 
        ประทับตราหน่วยงาน 
 

หรือ 
 
 .................................................... 
 (                                      ) 
 นายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือผู้ปฏิบัติราชการแทน 
 
 
หมายเหต ุ หนังสือรับรองนี้ ใช้เฉพาะการขอรับการตรวจรับรองรถปฏิบัติการเท่านั้น และมีผล ๖๐ วัน นับจากวันที่ออก

หนังสือนี้ 
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    สพฉ. BLS/FR 
ใบรายงานผล 

การตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินและอุปกรณ์ประจำรถฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วยขั้นพื้นฐาน 
  

ด้วยข้าพเจ้า............................................................ตำแหน่ง(ผู้อำนวยการ/ผู้แทน)......................................... 
ได้ทำการตรวจสภาพของรถและอุปกรณ์ประจำรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินยี่ห้อ.......................................................... 
รุ่น..................................ลักษณะรถ(ตามเล่มทะเบียนรถ)......................................หมายเลขทะเบียน.......................... 
ซึ่งใช้บริการรับส่งผู้ป่วยฉุกเฉินของหน่วยงานช่ือ........................................................................................................... 
ประเภทหน่วยงาน สถานพยาบาลรัฐ   สถานพยาบาลเอกชน        องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
   มูลนิธิหรือองค์กรการกุศลอื่นๆ  อื่นๆ............................................................... 
พบว่ามีลักษณะรถ และอุปกรณ์รักษาพยาบาลประจำรถ ดังนี้ 

ที่ รายการ 
มี 

พร้อมใช ้
มี 

ไม่พร้อมใช ้
ไม่มี 

๑. เป็นรถยนต์ตู้/รถกระบะบรรทุก มีทะเบียนยานพาหนะถาวร/ได้รับการต่อทะเบียนแล้ว 
ขนาดมาตรฐานมีหลังคาคลุมสงูเพียงพอที่จะทำการช่วยพ้ืนคืนชีพ (CPR) ได้สะดวก ห้อง
คนขับมีผนังกั้นแยกออกจากห้องพยาบาล, ห้องคนขับ-ห้องพยาบาลสามารถสื่อสารกัน
ได้,ประตูด้านท้ายสามารถปิดล๊อคสนิท, มีแสงสว่างในห้องผู้ป่วยเพียงพอที่จะทำ
หัตถการ, มีท่ีน่ังสำหรับผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน, มีที่ว่างสำหรับวางเตียงพร้อมผู้ป่วยฉุกเฉิน
ในลักษณะนอนราบ มีระบบระบายอากาศในห้องพยาบาล 

   

๒. เพดานรถมีที่แขวนตัวให้เจ้าหน้าท่ีสามารถปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR) มีที่แขวน
ภาชนะใส่สารน้ำ 

   

๓. ติดต้ังวิทยุคมนาคมระบบ VHF/FM พร้อมอุปกรณ ์    

๔. มีออกซิเจน พร้อมอุปกรณ์ที่ใช้งานได้ดี/ปลอดเชื้อ    

๕. ติดต้ังเครื่องดับเพลิงน้ำยาเหลวระเหยชนิดไม่มีสาร CFC ขนาดไม่น้อยกว่า ๕ ปอนด์    

๖. มี Long spinal board พร้อมสายรัดตรึง , ท่ียึดตรึงศีรษะ (Head Immobilizer)    

๗. มีเฝือกคอชนิดแข็ง (Hard Collar) ไม่น้อยกว่า ๓ ขนาด/ปรับเปลี่ยนขนาดได้    

๘. มีเฝือกดามแขน ขา    

๙. มีอุปกรณ์เพ่ือการตรวจวินิจฉัย : ปรอทวัดไข้ , เครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ    

๑๐. มีอุปกรณ์ปฐมพยาบาลและทำแผล พ้ืนฐาน (ถุงมือปราศจากเชื้อ, สำลี ไม้พันสำลี, ผ้า
ก๊อซ ชนิดบางและหนา, Elastic Bondage ขนาด ๔ และ ๖ น้ิว, พลาสเตอร์เหนียว, 
กรรไกร, แอลกอฮอล์ น้ำเกลือสำหรับล้างแผล, อุปกรณ์ลา้งตา) 

   

๑๑. มี Pocket mask    

๑๒. มีเครื่องดูดเสมหะชนิดมือบีบ/ลูกยางแดง    

๑๓. มี Ambu BAG    
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ที่ รายการ 
มี 

พร้อมใช ้
มี 

ไม่พร้อมใช ้
ไม่มี 

๑๔. มี Oro pharyngeal airway    

๑๕. อุปกรณ์สำหรับทำคลอด (Umbilical cord clamp และ Umbilical cord tape+ 
กรรไกรตัดสายสะดือ+ลูกยางดูดเสมหะ+ผ้าก๊อช ขนาด ๔x๔ น้ิว + ผ้าเช็ดตัว ผ้าห่อตัว
เด็ก 

   

๑๖. มีเครื่อง Suction และสายขนาดต่างๆ    

๑๗. มี Gluco-meter    

๑๘. มียาหรือเวชภัณฑ์ สำหรับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น ตามรายละเอียดที่กำหนด 
และมีคุณภาพสำหรับใช้กับผู้ป่วยตามคำสั่ง จำนวน/ปริมาณตามความจำเป็นหรือเท่ากับ 
NSS , ASA gr V Nitroglycerine อมใต้ลิ้น, Nitroderm แผ่นติดหน้าอก, Salbutamol 
พ่น 

   

๑๙. มีอุปกรณ์ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ : ถุงมือ , Mask , ถุงขยะติดเชื้อ , ผ้ากันเปื้อน ,
รองเท้าบู๊ต 

   

๒๐. มีอุปกรณ์ควบคุมสถานการณ์ : กรวยจราจร , ไฟฉายหรือไฟควบคุมจราจร , เสื้อ
สะท้อนแสง , เทปกั้นการจราจร , นกหวีด 

   

๒๑. มีอุปกรณ์กู้ภัยเบื้องต้น : ขวานขนาดใหญ่, เชือกคล้องตัว พร้อมอุปกรณ์ยึดเหน่ียว, ท่อ 
PVC สำหรับสอดเชือกคล้องตัว , กรรไกรตัดเหล็กขนาดใหญ่ , อุปกรณ์ดับเพลิงชนิด 
ABC 

   

๒๒. อุปกรณ์ความปลอดภัย : ติดต้ังไฟกระพริบ ๖ จุด (ด้านละ ๓ จุด) , เข็มขัดนิรภัยทุกท่ีน่ัง
ติดต้ังโคมไฟสปอร์ตไลท์สามารถปรับมุมสงู-ต่ำ-ซ้าย-ขวา จำนวน ๔ จุด 

   

ผลการตรวจสภาพของรถและอุปกรณ์ประจำรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินของรถคันดังกล่าว 
 มีความพร้อมและอยู่ในสภาพการใช้การได้ดี เห็นควรรับรอง 
 มีความพร้อมและอยู่ใสสภาพการใช้การได้ เห็นควรรับรองอย่างมีเงือ่นไข เนื่องจาก...................................... 

........................................................................................................................................................................ 
 ไม่มีความพร้อม ไม่ควรรับรอง 
 
 

.........................................................ผู้ตรวจสภาพ 
(........................................................) 

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

หมายเหตุ  
FR จำเป็นต้องมีข้อ 1, 2, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 19, 22 
BLS จำเป็นต้องมีข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 17, 19, 22 
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ใบรายงานผล 
การตรวจสภาพรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินและอุปกรณ์ประจำรถฉุกเฉินลำเลียงผู้ป่วยขั้นสูง 

 

ด้วยข้าพเจ้า....................................................... ตำแหน่ง  (ผู้อำนวยการ/ผู้แทน)...................................................         
ได้ทำการตรวจ สภาพของรถและอุปกรณ์ประจำรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินยี่ห้อ.................................................................
รุ่น...................................ลักษณะรถ (ตามเล่มทะเบียนรถ)......................................หมายเลขทะเบียน................................
ซึ่งใช้บริการรับส่งผู้ป่วยฉุกเฉินของหน่วยงานช่ือ...................................................................................................................
ประเภทหน่วยงาน สถานพยาบาลรัฐ   สถานพยาบาลเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น       
มูลนิธิหรือองค์กรการกุศลอื่นๆ   อื่นๆ.....................................................................................   
พบว่ามีลักษณะรถ และอุปกรณ์รักษาพยาบาลประจำรถ  ดังนี้ 

ท่ี รายการ 
มี 

พร้อมใช ้
มี  

ไม่พร้อมใช ้
ไม่มี 

1. เป็นรถยนต์ตู้ / รถท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกัน ขนาดมาตรฐาน สีขาวตลอด มีทะเบียนยานพาหนะ
ถาวร /ได้รับการต่อทะเบียนแล้ว ห้องคนขับมีผนังกั้นแยกออกจากห้องพยาบาล, ห้องคนขับ –
ห้องพยาบาลสามารถสื่อสารกันได้, ประตูด้านท้ายสามารถล๊อค ปิดสนิท, มีแสงสว่างในห้องผู้ป่วย
เพียงพอท่ีจะทำหัตถการ, เตียงนอนสำหรับผู้ป่วยมีล้อพับได้พร้อมรางเลื่อน และระบบล๊อคเตียง, 
ด้านล่างของฐานมีพื้นท่ีว่างพอสำหรับเก็บ Spinal Board, มีพัดลมไฟฟ้า / เครื่องระบายอากาศ
ในห้องพยาบาล, เพดานรถมีท่ีแขวนตัวให้เจ้าหน้าท่ีสามารถปฏิบัติการ ช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) – มี
ท่ีแขวนภาชนะใส่น้ำเกลือ /เลือด 

   

2. ติดต้ังวิทยุคมนาคม ระบบ VHF/FM พร้อมอุปกรณ์    
3. มีออกซิเจนท่อขนาดใหญ่ (Size G) พร้อม Pipe Line มี Flow meter และ Bubble – jet 

Nebulizer ติดตั ้งชุดปรับความดันออกซิเจนสำหรับผู ้ป่วย (Regulator) ซึ ่งอุปกรณ์ทุกชิ้น 
สามารถใช้งานได้ดี 

   

4. ติดต้ังเครื่องดับเพลิงน้ำยาเหลวระเหยชนิดไม่มีสาร CFC ขนาดไม่น้อยกว่า ๕ ปอนด์    
5. มี Long spinal board พร้อมสายรัดตรึง – ท่ียึดตรึงศีรษะ  (Head  Immobilizer)    
6. มีเฝือกคอชนิดแข็ง (Hard collar) ไม่น้อยกว่า 3 ขนาด / ชนิดปรับขนาดได้    
7. มีเฝือกดาม แขน ขา / มี Vacuum Splint    
8. มีอุปกรณ์เพื่อการตรวจวินิจฉัย : ปรอทวัดไข้,  เครื่องวัดความดันโลหิต,  หูฟัง    
9. มีอุปกรณ์ปฐมพยาบาลและทำแผล พื้นฐาน (ถุงมือปราศจากเชื้อ, สำลี ไม้พันสำลี, ผ้าก๊อซ ชนิด

บางและหนา, ผ้าก๊อซชุบวาสลิน , Elastic bandage ขนาด ๔ และ ๖ นิ้ว, พลาสเตอร์เหนียว, 
กรรไกร, แอลกอฮอลล์, น้ำเกลือสำหรับล้างแผล, สายรัด (Tourniquet), ครีมทาแผลไฟไหม้ น้ำ
ร้อนลวกอุปกรณ์ล้างตา) 

   

10. มี Pocket mask    
11. มีเครื่องดูดเสมหะชนิดมือบีบ    
12. อุปกรณ์สำหรับทำคลอด : - Umbilical cord clamp และ Umbilical cord tape + กรรไกรตัด

สายสะดือ + ลูกยางดูดเสมหะ + ผ้าก๊อซ ขนาด ๔ x ๔ นิ้ว + ผ้าเช็ดตัวผ้าห่อตัวเด็ก 
   

13. มีเครื่อง Suction และสายขนาดต่างๆ    
14. มี Air way สำหรับเด็กและผู้ใหญ่ขนาดต่าง ๆ      
15. มี Gluco-meter    

สพฉ.  ALS 



142 
 

ท่ี รายการ 
มี 

พร้อมใช ้
มี  

ไม่พร้อมใช ้
ไม่มี 

16. มี Pulse Oximeter    
17. มี Laryngoscope     
18. มี Endotracheal tube    
19. มี Portable respirator    
20. มี Ambu bag    
21. มี Magill Forceps    
22. มี KED    
23. มีเครื่องช็อคหัวใจด้วยกระแสไฟฟ้า (AED / Defibrillator) ประจำ / สามารถเคลื่อนย้ายไปใช้

นอกยานพาหนะได้ 
   

24. มียาหรือเวชภัณฑ์ สำหรับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง ตามรายละเอียดที่กำหนด และมี
คุณภาพสำหรับใช้กับผู้ป่วย จำนวน / ปริมาณตามความจำเป็นหรือเท่ากับ  Adrenaline ๑๐ 
amp,  Atropine ๕ amp, Calcium chloride ๒ amp, Dextrose ๕๐% ๒ amp,  Diazepam 
(๑๐ mg) ๒ amp,  Furosemide ๒ amp, Sodium Bicarbonate ๒ amp, Nitroglycerine 
(อมใต้ลิ้น) ๕ tab, Nitroderm (แปะหน้าอก) ๒ แผ่น, Lactated Ringer Solution (๕๐๐ ml) 
๒ ถุง, Normal Saline Solution (๕๐๐ ml.) ๒ ถุง, ๕ % D / N /๒ ๕๐๐ ml. ๒ ถุง, Xylocard 
๑๐๐ mg. ๑ amp หรือ Caudarone ๑๕๐ mg. ๔ amp, ASA grV สำหรับเคี ้ยว ๕ tab, 
Morphine ๒ amp, Pethidine ๒ amp, Salbutamol ๓ nebules, Naloxone ๒ amp 

   

25. มีอุปกรณ์ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ : ถุงมือ, Mask, ถุงขยะติดเชื้อ, ผ้ากันเป้ือน, รองเท้าบู๊ต     
26. มีอุปกรณ์ควบคุมสถานการณ์ : กรวยจราจร, ไฟฉายหรือไฟควบคุมจราจร, เสื้อสะท้อนแสง, เทป

กั้นการจราจร, นกหวีด 
   

27. มีอุปกรณ์กู ้ภัยเบื ้องต้น : ขวานขนาดใหญ่, เชือกคล้องตัวพร้อมอุปกรณ์ยึดเหนี่ยว , ท่อ PVC 
สำหรับสอดเชือกคล้องตัว, กรรไกรตัดเหล็กขนาดใหญ่, อุปกรณ์ดับเพลิงชนิด  ABC 

   

28. อุปกรณ์ความปลอดภัย : ติดตั้งไฟกระพริบ 6 จุด (ด้านละ 3 จุด), เข็มขัดนิรภัยทุกที่นั่ง, ติดต้ัง
โคมไฟสปอร์ตไลท์สามารถปรับมุมสูง-ต่ำ-ซ้าย-ขวา จำนวน 4 จุด 

   

 

         ผลการตรวจสภาพของรถและอุปกรณ์ประจำรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินของรถคันดังกล่าว  

 มีความพร้อมและอยู่ในสภาพการใช้การได้ดี เห็นควรรับรอง 

 มีความพร้อมและอยู่ในสภาพการใช้การได้ เห็นควรรับรองอย่างมีเงื่อนไข เนื่องจาก ........... ........................... 

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

 ไม่มีความพร้อม ไม่ควรรับรอง 

             ...................................................ผู้ตรวจสภาพ 

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

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

                      วันท่ี..................../ เดือน.................../ พ.ศ.............. 
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หนังสือแจ้งความจำนงค์เข้าร่วมโครงการพัฒนาประสิทธิภาพในการจัดสรรเงินค่าปฏิบัติการ 
ด้วยระบบจ่ายตรงให้กับหน่วยปฏิบัติการ  

  

       ข้าพเจ้า ..................................................... ตำแหน่ง...................................................ซึ่งเป็นผู้บริหารของ     

(ช่ือหน่วยงาน).............................................................................สังกัด....................................................................... 

มีความประสงค์จะเข้าร่วมโครงการพัฒนาประสิทธิภาพในการจัดสรรเงินค่าปฏิบัติการด้วยระบบจ่ายตรง กับ

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ พร้อมท้ังได้แนบเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้ 

...... ๑. แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบอเิล็กทรอนิกส์  
         (Corporate Online/ Corporate Banking)        จำนวน ๑ ฉบับ 
...... ๒. บันทึกความตกลง (MOU) ฉบับจริง         จำนวน ๒ ฉบับ 
...... ๓. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) ท่ีลงนามรับรอง     จำนวน ๑ ฉบับ 
...... ๔. สำเนาเอกสารจดทะเบียนนิติบุคคล (กรณีมูลนิธิ/สมาคม/โรงพยาบาลเอกชน)    จำนวน ๑ ฉบับ 
...... ๕. สำเนาหนังสือยกเว้นภาษี (กรณีมูลนิธิ/สมาคม ท่ีได้รับการยกเว้น)     จำนวน ๑ ฉบับ 

      

     ลงช่ือ ...................................................... 
     ตำแหน่ง................................................... 
     หน่วยงาน................................................ 
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แบบบันทึกข้อมูลของหน่วยปฏิบัติการโครงการพัฒนาประสิทธิภาพในการจัดสรรเงินค่าปฏิบัติการ 
ด้วยระบบจ่ายตรงให้กับหน่วยปฏิบัติการ จังหวัดสุโขทัย 

 

๑. ข้อมูลหน่วยงาน 

ช่ือหน่วยปฏิบัติการ................................................................สังกัด............................................................................ 

ประเภทหน่วย (      ) ALS          (      )  BLS         (      )  FR 

ท่ีอยู่ของหน่วยงาน (เพื่อส่งไปรษณีย์) เลขท่ี............................หมู่ท่ี.........................ถนน........................................... 

ตำบล........................................อำเภอ..................................จังหวัด...............................รหัสไปรษณีย์...................... 

๒.  ข้อมูลการประสานงาน 

๒.๑ ผู้บริหารท่ีมีอำนาจลงนาม ช่ือ นามสกุล ............................................................................................................ 

ตำแหน่ง.............................................................เบอร์โทร.......................................เบอร์มือถือ.................................. 

๒.๒ ผู้ประสานงาน ช่ือ นามสกุล................................................................................................................................ 

ตำแหน่ง.............................................................เบอร์โทร.......................................เบอร์มือถือ.................................. 

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

๓. บัญชีการโอนงบประมาณ (แนบสำเนาบัญชี พร้อมลงนามรับรองสำเนา) 

ช่ือบัญชี.................................................สาขา............................................หมายเลขบัญชี.......................................... 

เลขประจำตัวผู้เสียภาษี ............................................... (เฉพาะโรงพยาบาลเอกชน/มูลนิธิ/ชมรม) 

๔. กรณีที่ต้ังหน่วยห่างจากโรงพยาบาลมากกว่า ๑๐ กิโลเมตร 

ระบุระยะทาง................................................กิโลเมตร 
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แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ (Corporate Online/ Corporate Banking) 

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

เรียน เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

ข้าพเจ้า.....(หัวหน้าหน่วยงาน)................................................................ตำแหน่ง.......................................................... 
เลขประจำตัวผู้เสียภาษี...........................................................ชื่อหน่วยงาน.................................................................................. 
ประเภท    [  ] มูลนิธิ/สมาคม [  ] องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน [  ] กระทรวงสาธารณสุข  

   [  ] กระทรวงศึกษาธิการ [  ] กระทรวงมหาดไทย [  ] กระทรวงกลาโหม [  ] โรงพยาบาลเอกชน 
ที่อยู่หน่วยงาน (เพ่ือส่งไปรษณีย์)................................. ตำบล............................................. อำเภอ.......................................... 
จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................ 

ขอรับเงินผ่านระบบระบบอิเล็กทรอนิกส์ (Corporate Online/ Corporate Banking) ผ่าน 
[   ] ธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) (ไม่มีค่าธรรมเนียม) 
      ชื่อบัญชี.....................................................................เลขบัญชี……………………………………............. 
[   ] ธนาคารกรุงไทย จำกัด (มหาชน) (ผู้รับโอน รับภาระค่าธรรมเนียม 5 บาท/รายการ) 
      ชื่อบัญชี.....................................................................เลขบัญชี……………………………………............. 

มีความประสงค์ขอแก้ไขข้อมูล ดังต่อไปน้ี 
รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลใหม่ที่ต้องการ 

คำนำหน้าชื่อ (หัวหน้าหน่วยงาน)   
ชื่อ-สกุล (หัวหน้าหน่วยงาน)   
ตำแหน่ง   
เลขประจำตัวผู้เสียภาษี   
ชื่อหน่วยงาน   
ที่อยู่หน่วยงาน (เพ่ือส่งไปรษณีย์)   
ตำบล   
อำเภอ   
จังหวัด   
รหัสไปรษณีย์   
ธนาคาร (ธกส. / ธ.กรุงไทย)     
ชื่อบัญชี   
เลขที่บัญชี   

และเมื่อ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ โอนเงินผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ (Corporate Online/ Corporate Banking) 
แล้ว ให้แจ้งผลการทำรายการโอนเงินผ่าน หนังสือแจ้งการโอนเงิน และ/หรือ  

[    ] e-mail: ......................................................................... (เป็นระบบแจ้งผลของธนาคาร โปรดระบุ)  

 
ชื่อ-สกุลผู้ประสาน................................................................. 
เบอร์โทรผู้ประสาน................................................................ 

 ลงชื่อ..............................................................ผู้มีสิทธิรับเงิน 
        (...............................................................) 
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Logoทอ้งถิ่น 
 

บันทึกความร่วมมือโครงการพัฒนาระบบการจ่ายที่มีประสิทธิภาพ 
ระหว่าง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กับองค์การบริหารส่วนตำบล…………………. 

................................... 
 บันทึกความร่วมมือน้ี จัดทำข้ึนเป็นการปรับรูปแบบการจ่ายปฏิบัติการให้เป็นการจัดสรรไปยังหน่วยปฏิบัติโดยตรง 
เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการจัดสรรเงิน โดยการลดข้ันตอน ลดระยะเวลาและลดความผิดพลาดของการเบิกจ่าย ซึ่งเดิมจะมี
ข้ันตอนการจัดสรรเงินค่าชดเชยปฏิบัติการไปยังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด จากน้ันจึงจัดสรรต่อไปยังหน่วยปฏิบัติการ ทำให้
ได้รับเงินล่าช้า ดังน้ัน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จึงลดข้ันตอนดังกล่าวโดยทำโครงการพัฒนาระบบการจ่ายที่มี
ประสิทธิภาพโดยการจ่ายค่าชดเชยการปฏิบัติการให้กับหน่วยปฏิบัติการโดยตรง ซึ่งบันทึกความร่วมมือน้ี ได้จัดทำข้ึน ณ สถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เลขที่ ๘๘/๔๐ หมู่ที่ ๔ อาคารเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ๘๔ พรรษา สาธารณสุข 
ซอย ๖ ถนนติวานนท์ ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐ เมื่อวันที่ ................................................... 
ระหว่าง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ โดย เรืออากาศเอก   อัจฉริยะ  แพงมา  เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
ซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า “สถาบัน” ฝ่ายหน่ึง กับ........................................................โดย ......................................................................
เป็นผู้มีอำนาจลงนาม ซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า “องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน” อีกฝ่ายหน่ึง   

ทั้งสองฝ่ายได้ตกลงกันดังมีข้อความต่อไปน้ี  
ข้อ ๑   หน้าท่ีของสถาบัน  

(๑) ตรวจสอบข้อมูลและความถูกต้องเพ่ือขออนุมัติจ่ายเงิน 
(๒) แจ้งจำนวนเงินการจัดสรรให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบ 
(๓) โอนเงินให้หน่วยปฏิบัติการพร้อมแจ้งการโอนเงินให้ทราบ 

    ข้อ ๒   หน้าท่ีขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

 (๑) บันทึกข้อมูลการปฏิบัติการในระบบ ITEMS 
 (๒) ออกใบเสร็จรับเงินให้สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ     

ข้อ ๓   ระยะเวลาดำเนินงาน 
          การดำเนินงานมีกำหนดระยะเวลา ๑ (หน่ึง) ปี โดยเริ่มต้ังแต่ .............................  และสิ้นสุด

............................ เมื่อกำหนดระยะเวลาตามวรรคหน่ึงสิ้นสุดลง หากฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงมิได้บอกเลิก ให้ถือว่าบันทึกความ
ร่วมมือน้ีมีผลบังคับต่อไปอีกทุกๆ ๑ (หน่ึง) ปี 

     บันทึกความร่วมมือน้ีจัดทำข้ึน โดยต้นฉบับและคู่ฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกัน และทุกฝ่ายได้อ่านและเข้าใจ
ข้อความโดยละเอียดแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน และต่างยึดถือไว้ฝ่ายละหน่ึงฉบับ 
   

 ลงชื่อ  เรืออากาศเอก ……………………………………...                     ลงชื่อ ……………….........................………………….                                              
                           (............................................)                                   (..............................................................)                           
                เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ               นายกองค์การบริหารส่วนตำบล………………....…  
                      สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                      องค์การบริหารส่วนตำบล.................................  
 
 ลงชื่อ ……………............…………………………..พยาน            ลงชื่อ……………………….............…………………. พยาน 
         (นางสาวกรองกาญจน์     พุ่มวิเศษ)         (...........................................................) 
             ผู้จัดการงานบริหารงบกองทุน             ตำแหน่ง.........................................................   
           สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                               สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด..........................                         
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Logoทอ้งถิ่น ตวัอย่าง 
 

บันทึกความร่วมมือโครงการพัฒนาระบบการจ่ายที่มีประสิทธิภาพ 
ระหว่าง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กับ องค์การบริหารส่วนตำบล/เทศาลตำบล…………………. 

................................... 
   บันทึกความร่วมมือน้ี จัดทำข้ึนเป็นการปรับรูปแบบการจ่ายปฏิบัติการให้เป็นการจัดสรรไปยังหน่วยปฏิบัติโดยตรง เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการ
จัดสรรเงิน โดยการลดข้ันตอน ลดระยะเวลาและลดความผิดพลาดของการเบิกจ่าย ซึ่งเดิมจะมีข้ันตอนการจัดสรรเงินค่าชดเชยปฏิบัติการไปยังสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด จากน้ันจึงจัดสรรต่อไปยังหน่วยปฏิบัติการ ทำให้ได้รับเงินล่าช้า ดังน้ัน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จึงลดข้ันตอนดังกล่าวโดย
ทำโครงการพัฒนาระบบการจ่ายที่มีประสิทธิภาพโดยการจ่ายค่าชดเชยการปฏิบัติการให้กับหน่วยปฏิบัติการโดยตรง ซึ่งบันทึกความร่วมมือน้ี ได้จัดทำ
ข้ึน ณ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เลขที่ ๘๘/๔๐ หมู่ที่ ๔ อาคารเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ๘๔ พรรษา สาธารณสุข ซอย ๖ 
ถนนติวานนท์ ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐ เมื่อวันที่ ................................................... ระหว่าง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ  
โดย เรืออากาศเอก  อัจฉริยะ  แพงมา  เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า “สถาบัน” ฝ่ายหน่ึง กับ  (องค์การบริหาร 
ส่วนตำบล.......................................) โดย  (ชื่อผู้บริหารที่มีอำนาจลงนาม) .เป็นผู้มีอำนาจลงนาม ซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า “องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน” อีกฝ่ายหน่ึง   

ทั้งสองฝ่ายได้ตกลงกันดังมีข้อความต่อไปน้ี  
ข้อ ๑   หน้าท่ีของสถาบัน  

(๑) ตรวจสอบข้อมูลและความถูกต้องเพ่ือขออนุมัติจ่ายเงิน 
(๒) แจ้งจำนวนเงินการจัดสรรให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบ 
(๓) โอนเงินให้หน่วยปฏิบัติการพร้อมแจ้งการโอนเงินให้ทราบ 

    ข้อ ๒   หน้าท่ีขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

 (๑) บันทึกข้อมูลการปฏิบัติการในระบบ ITEMS 
 (๒) ออกใบเสร็จรับเงินให้สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ     

ข้อ ๓   ระยะเวลาดำเนินงาน 
          การดำเนินงานมีกำหนดระยะเวลา ๑ (หน่ึง) ปี โดยเริ่มต้ังแต่.............................  และสิ้นสุด

............................ เมื่อกำหนดระยะเวลาตามวรรคหน่ึงสิ้นสุดลง หากฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงมิได้บอกเลิก ให้ถือว่าบันทึกความ
ร่วมมือน้ีมีผลบังคับต่อไปอีกทุกๆ ๑ (หน่ึง) ปี 

     บันทึกความร่วมมือน้ีจัดทำข้ึน โดยต้นฉบับและคู่ฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกัน และทุกฝ่ายได้อ่านและเข้าใจ
ข้อความโดยละเอียดแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน และต่างยึดถือไว้ฝ่ายละหน่ึงฉบับ 
   
ลงชื่อ เรืออากาศเอก ……………………………………...                        ลงชื่อ …..................................................…………….                                              
                        (.................................................)                                (.พิมพ์ชื่อ นามสกุล ผู้ลงนาม..)                           
                เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                นายกองค์การบริหารส่วนตำบล ระบุ…………………  
                       สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                      องค์การบริหารส่วนตำบลระบุ………....…………......  
 
 ลงชื่อ ………………....................………………………..พยาน             ลงชื่อ……………………..............……………………. พยาน 
                (นางกรองกาญจน์  พุ่มวิเศษ)          (.พิมพ์ชื่อ นามสกุล ผู้รับผิดชอบ EMS..) 
                 ผู้จัดการงานบริหารงบกองทุน                       ตำแหน่ง  ตำแหน่ง ผู้รับผิดชอบ EMS.   

                 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                                  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด...ระบุ.....................                         
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Logoมูลนิธิ/สมาคม 
 

บันทึกความร่วมมือโครงการพัฒนาระบบการจ่ายที่มีประสิทธิภาพ 
ระหว่าง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กับมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม........ 

................................... 
 บันทึกความร่วมมือน้ี จัดทำข้ึนเป็นการปรับรูปแบบการจ่ายปฏิบัติการให้เป็นการจัดสรรไปยังหน่วยปฏิบัติโดยตรง 
เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการจัดสรรเงิน โดยการลดข้ันตอน ลดระยะเวลาและลดความผิดพลาดของการเบิกจ่าย ซึ่งเดิมจะมี
ข้ันตอนการจัดสรรเงินค่าชดเชยปฏิบัติการไปยังสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด จากน้ันจึงจัดสรรต่อไปยังหน่วยปฏิบัติการ ทำให้
ได้รับเงินล่าช้า ดังน้ัน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จึงลดข้ันตอนดังกล่าวโดยทำโครงการพัฒนาระบบการจ่ายที่มี
ประสิทธิภาพโดยการจ่ายค่าชดเชยการปฏิบัติการให้กับหน่วยปฏิบัติการโดยตรง ซึ่งบันทึกความร่วมมือน้ี ได้จัดทำข้ึน ณ สถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เลขที่ ๘๘/๔๐ หมู่ที่ ๔ อาคารเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ๘๔ พรรษา สาธารณสุข 
ซอย ๖ ถนนติวานนท์ ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐ เมื่อวันที่ ................................................... 
ระหว่าง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ โดย เรืออากาศเอก  อัจฉริยะ  แพงมา  เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
ซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า “สถาบัน” ฝ่ายหน่ึง กับ..........................................................โดย ......................................................................
เป็นผู้มีอำนาจลงนาม ซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า “มูลนิธิ/สมาคม/ชมรม” อีกฝ่ายหน่ึง   

ทั้งสองฝ่ายได้ตกลงกันดังมีข้อความต่อไปน้ี  
ข้อ ๑   หน้าท่ีของสถาบัน  

(๑) ตรวจสอบข้อมูลและความถูกต้องเพ่ือขออนุมัติจ่ายเงิน 
(๒) แจ้งจำนวนเงินการจัดสรรให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบ 
(๓) โอนเงินให้หน่วยปฏิบัติการพร้อมแจ้งการโอนเงินให้ทราบ 

    ข้อ ๒   หน้าท่ีของมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม 

 (๑) บันทึกข้อมูลการปฏิบัติการในระบบ ITEMS 
 (๒) ออกใบเสร็จรับเงินให้สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ     

ข้อ ๓   ระยะเวลาดำเนินงาน 
          การดำเนินงานมีกำหนดระยะเวลา ๑ (หน่ึง) ปี โดยเริ่มต้ังแต่ .............................  และสิ้นสุด

............................ เมื่อกำหนดระยะเวลาตามวรรคหน่ึงสิ้นสุดลง หากฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงมิได้บอกเลิก ให้ถือว่าบันทึกความ
ร่วมมือน้ีมีผลบังคับต่อไปอีกทุกๆ ๑ (หน่ึง) ปี 

     บันทึกความร่วมมือน้ีจัดทำข้ึน โดยต้นฉบับและคู่ฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกัน และทุกฝ่ายได้อ่านและเข้าใจ
ข้อความโดยละเอียดแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน และต่างยึดถือไว้ฝ่ายละหน่ึงฉบับ 
 

 ลงชื่อ  เรืออากาศเอก ……………........………………………...                     ลงชื่อ ……………………..............………………..........                                             
                           (............................................)                         (................................................................)                         
                    เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                    ประธานมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม………………...…                          
                          สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                              มูลนิธิ/สมาคม/ชมรม…………………............. 
      
 

 ลงชื่อ ……………………......................…………………..พยาน       ลงชื่อ……………………........……………………. พยาน 
              (นางสาวกรองกาญจน์    พุ่มวิเศษ)              (.........................................................) 
                ผู้จัดการงานบริหารงบกองทุน                   ตำแหน่ง.......................................................   
              สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                                   สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด........................                         
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Logoมูลนิธิ/สมาคม 
 

บันทึกความร่วมมือโครงการพัฒนาระบบการจ่ายที่มีประสิทธิภาพ 
ระหว่าง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กับมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม ระบุ........ 

................................... 
   บันทึกความร่วมมือน้ี จัดทำข้ึนเป็นการปรับรูปแบบการจ่ายปฏิบัติการให้เป็นการจัดสรรไปยังหน่วยปฏิบัติโดยตรง เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการ
จัดสรรเงิน โดยการลดข้ันตอน ลดระยะเวลาและลดความผิดพลาดของการเบิกจ่าย ซึ่งเดิมจะมีข้ันตอนการจัดสรรเงินค่าชดเชยปฏิบัติการไปยังสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด จากน้ันจึงจัดสรรต่อไปยังหน่วยปฏิบัติการ ทำให้ได้รับเงินล่าช้า ดังน้ัน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ จึงลดข้ันตอนดังกล่าวโดย
ทำโครงการพัฒนาระบบการจ่ายที่มีประสิทธิภาพโดยการจ่ายค่าชดเชยการปฏิบัติการให้กับหน่วยปฏิบัติการโดยตรง ซึ่งบันทึกความร่วมมือน้ี ได้จัดทำ
ข้ึน ณ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เลขที่ ๘๘/๔๐ หมู่ที่ ๔ อาคารเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ๘๔ พรรษา สาธารณสุข ซอย ๖ 
ถนนติวานนท์ ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐ เมื่อวันที่ ...............เว้นไว้..... ระหว่าง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ โดย  
เรืออากาศเอก อัจฉริยะ  แพงมา  เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า “สถาบัน” ฝ่ายหน่ึง กับ....ชื่อมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม. 
โดย ........ชื่อประธานมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม.....เป็นผู้มีอำนาจลงนาม ซึ่งต่อไปน้ีเรียกว่า “มูลนิธิ/สมาคม/ชมรม” อีกฝ่ายหน่ึง   

ทั้งสองฝ่ายได้ตกลงกันดังมีข้อความต่อไปน้ี  
ข้อ ๑   หน้าท่ีของสถาบัน  

(๑) ตรวจสอบข้อมูลและความถูกต้องเพ่ือขออนุมัติจ่ายเงิน 
(๒) แจ้งจำนวนเงินการจัดสรรให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบ 
(๓) โอนเงินให้หน่วยปฏิบัติการพร้อมแจ้งการโอนเงินให้ทราบ 

    ข้อ ๒   หน้าท่ีของมูลนิธิ/สมาคม/ชมรม 

 (๑) บันทึกข้อมูลการปฏิบัติการในระบบ ITEMS 
 (๒) ออกใบเสร็จรับเงินให้สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ     

ข้อ ๓   ระยะเวลาดำเนินงาน 
          การดำเนินงานมีกำหนดระยะเวลา ๑ (หน่ึง) ปี โดยเริ่มต้ังแต่............เว้นไว้......  และสิ้นสุด............

เว้นไว้...... เมื่อกำหนดระยะเวลาตามวรรคหน่ึงสิ้นสุดลง หากฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงมิได้บอกเลิก ให้ถือว่าบันทึกความร่วมมือน้ีมีผล
บังคับต่อไปอีกทุกๆ ๑ (หน่ึง) ปี 

     บันทึกความร่วมมือน้ีจัดทำข้ึน โดยต้นฉบับและคู่ฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกัน และทุกฝ่ายได้อ่านและเข้าใจ
ข้อความโดยละเอียดแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน และต่างยึดถือไว้ฝ่ายละหน่ึงฉบับ 

   
ลงชื่อ  เรืออากาศเอก ……………………………………...                         ลงชื่อ …………................…………………...……….                                              
                           (……………..……………………..)                                (..พิมพ์ชื่อนามสกุล...............................)                           
                เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                  ประธานมูลนิธิ/สมาคม/ชมรมระบ…ุ.........……  
                       สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                        มูลนิธิ/สมาคม/ชมรมระบ…ุ…………….............  
 
 ลงชื่อ ….....................……………………………………..พยาน  ลงชื่อ……………………………………..............……. พยาน 
               (นางสาวกรองกาญจน์      พุ่มวิเศษ)          (..พิมพ์ชื่อนามสกุล................................) 
                  ผู้จัดการงานบริหารงบกองทุน              ตำแหน่ง พิมพ์ตำแหน่ง.....................................   
                สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ                            สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด..ระบุ......................                         



กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย
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