
แบบฟอร์มขอรายงานข้อมูลและสถติศูินย์ข้อมูลโรงพยาบาลฟากท่า 
คำชี้แจง : ใช้สำหรับขอรายงานขอ้มูลดา้นสาธารณสุขสุขภาพ เพื่อใช้ประกอบการดำเนินงานของเจา้หน้าท่ีโรงพยาบาลฟากท่า 

1. ชื่อ .................................................................................. มีความจำเป็นท่ีจะใช้ขอ้มูลโดยจะไม่นำขอ้มูลท่ีใหไ้ปใช้ในทางท่ีจะส่งผล

กระทบต่อผูป่้วยและอื่นๆภายใต้  

 

 

 

 

 

 

 

2. ตำแหน่ง .................................................................................................. 

3. กลุ่มงาน / แผนก ..................................................................................... 

4. จุดประสงค์ของการขอขอ้มูล 

  ตัวช้ีวัด ผลงาน / วเิคราะห์   รายงานผลการปฏบัิติงาน   

การบริหาร / การวางแผน   ประกอบการวนิจิฉัย 

อื่น ๆ ระบุ ............................................................................................ 

5. ประเภทของขอ้มูล 

  ผูป่้วยนอก  ผูป่้วยใน   อัตราครองเตียง  

  Case Mix Index  อื่น ๆ ระบุ ................................................................................................................. 

6. ระบุชื่อโรค / การผ่าตัด หรือขอ้มูลท่ีต้องการ ปี พ.ศ. .................................................................................................................... 

     6.1 ............................................................................................................................................................................................. 

     6.2 ............................................................................................................................................................................................ 

     6.3 ............................................................................................................................................................................................ 

     6.4 ............................................................................................................................................................................................ 

     6.5 ............................................................................................................................................................................................ 

7. รายละเอียดของขอ้มูล จำแนกโรค / การผ่าตัด 

 รายชื่อผูป่้วย  คน / คร้ัง     แยกเดอืน / แยกปี  จำนวนผูป่้วย   คน / คร้ัง     แยกเดอืน / แยกปี 

 จำแนกตามเพศ .............................................  จำแนกตามท่ีอยู่ ........................................................ 

 จำแนกตามช่วงอายุ ......................................  จำแนกตามแผนก ...................................................... 

 จำแนกตามเลขบัตรประชาชน   อื่น ๆ ระบุ ................................................................. 

หมายเลขโทรศัพท์ท่ีตดิต่อไดส้ะดวก ............................................................................... ผูข้อ ......................................................... 

Email ………………………………………………………………………………………………………………….…………..… วันท่ีขอขอ้มูล ............../............../............... 

 

สำหรับเจา้หนา้ท่ีผูรั้บผดิชอบ       

ผูด้ำเนนิการ ................................................................ ใช้เวลาดำเนนิการ .....................วัน.................ช่ัวโมง................นาที 

วันท่ีนัดรับขอ้มูล ................../................../................. 

ผูรั้บขอ้มูล.................................................................... วันท่ีได้รับขอ้มูล ........../.........../......... รับขอ้มูลผ่านทาง............................... 

       

 

หมายเหตุ : กรุณายื่นแบบฟอร์มขอรายงานขอ้มูลและสถติิท่ีกลุ่มงานสุขภาพดจิทัิลล่วงหน้า 3 วันทำการ 

1. พระราชบัญญัตคิุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 

2. ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 323 ความผิดฐานเปดิเผยความลับ 

3. พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2550 มาตรา 7 และมาตรา 49 

4. พระราชบัญญัตข้ิอมูลข่าวสารของทางราชการพ.ศ. 2540 มาตรา 24 (1)-(9) 

5. ระเบยีบกระทรวงสาธารณสุข เรื่องการคุ้มครองและจัดการข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล พ.ศ. 2561 


