
แบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียนโรงพยาบาลห้างฉัตร 
 

หน่วยงาน : ประกนัสุขภาพฯ  ผู้บันทึกข้อร้องเรยีน : นางสาววีรนิทร์พมิล จินดารัตน์  โทรศัพท์ : 0 5426 9506 ต่อ 148 
ขอรายงานว่า มีเรื่องร้องเรยีน ประจ าเดอืน มีนาคม 2567  
 

ล าดับ วัน/เดือน/ปี 
เวลา 

ชื่อ / ท่ีอยู่ / โทรศัพท์ 
ผู้ร้องเรียน 

ผ่านช่องทาง รายละเอียดข้อร้องเรียน ระดับของ 
ข้อร้องเรียน 

หน่วยงาน 
ท่ีเกี่ยวข้อง 

วิธีการ และผลการด าเนินงาน 
แก้ไข / ปรับปรุง 

วันท่ีตอบกลับ
ผู้ร้องเรียน 
(วัน/เดือน/ปี) 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12/3/67 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไม่ประสงค ์
ออกนาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 โทรศัพท์ 
 ร้องเรียนกับ จนท. 
 หนังสือ/จดหมาย 
 เว็บบอร์ด/E-MAIL 
อื่น  ๆ 
ระบุ  ตู้แสดงความคิดเห็น                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-  เนื่องจากช่วงเวลา 10.00 น. ช่อง
รับยาเปิดให้บริการช่องจ านวน
น้อย จึงท าให้ผู้ป่วยรอนาน อยาก
ให้เปิดช่องรับยาเพิ่มมากขึ้น เพื่อ
ผู้ป่วยจะได้รับบริการที่รวดเร็วขึ้น 
และไม่ต้องเสียเวลามาก 

 
 

มีมูล 
   ระดับ 1 
   ระดับ 2 
   ระดับ 3 
   ระดับ 4 
   ไม่มมีูล 
 

-  ห้องยา 
 
 

  - เนื่องจากเภสัชกรรม ได้เข้าอบรม 
จ านวน 1 ท่ าน ลาคลอด จ านวน 1 
ท่าน ออก FCT  จ านวน 1 ท่าน เข้า
ห้องตรวจ เบอร์ 3 เพื่อให้ค าปรึกษา 
จ านวน 1 ท่าน จึงท าให้เจ้าหน้าที่ที่
พร้อมให้บริการ OPD จ านวน 2 ท่าน 
โดยเภสัชกรรม รายที่  1  ให้บริการ
ตั้งแต่ เวลา 08.30 น. เภสัชกรรม รายที่ 
2 ให้บริการตั้งแต่ เวลา 10.00 – 12.00 
น. ถ้ามีผู้ป่วยจ านวนมาก เภสัชกรรม 
รายที่ 2 จะช่วยงานก่อนเวลา 10.00 น. 
ในวันนั้ นช่วงเวลาก่อน 10.00 น. 
ผู้ป่วยมีจ านวนไม่เยอะมาก ผู้ป่วย
ทยอยมารับยา แต่ ผู้ป่วยจะเยอะใน
ช่วงเวลา 11.00 – 12.00 น. ซึ่งในช่วง
เวลานั้น หัวหน้าเภสัชกรรม ก าลัง
เข้าประชุม กกบ. จึงท าให้มี เภสัช
กรรมจ่ายยาเพียงคนเดียว  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

แบบฟอร์ม Complaint_01 



ล าดับ วัน/เดือน/ปี 
เวลา 

ชื่อ / ท่ีอยู่ / โทรศัพท์ 
ผู้ร้องเรียน 

ผ่านช่องทาง รายละเอียดข้อร้องเรียน ระดับของ 
ข้อร้องเรียน 

หน่วยงาน 
ท่ีเกี่ยวข้อง 

วิธีการ และผลการด าเนินงาน 
แก้ไข / ปรับปรุง 

วันท่ีตอบกลับ
ผู้ร้องเรียน 
(วัน/เดือน/ปี) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ  - ระดับของขอ้ร้องเรียน มี 4  ระดับ  :  ระดับ 1 ข้อคิดเห็น, ค าชมเชย, สอบถามข้อมูล   ระดับ 2 ข้อร้องเรียนเล็ก    ระดับ 3 ข้อร้องเรียนใหญ่    ระดับ 4 ข้อร้องเรียนนอกเหนืออ านาจกรมอนามัย 
       - ระยะเวลาของการด าเนินการตอบกลับผู้ร้องเรียน  ไม่เกิน 15 วันท าการ นับต้ังแต่วันท่ีได้รับเร่ืองร้องเรียน (ยกเว้นระดับ 3 พิจารณาตามความเหมาะสม) 
 



แบบฟอร์มรายงานสรุปข้อร้องเรียนโรงพยาบาลห้างฉัตร 
 

หน่วยงาน : ประกนัสุขภาพฯ  ผู้บันทึกข้อร้องเรยีน : นางสาววีรนิทร์พมิล จินดารัตน์  โทรศัพท์ : 0 5426 9506 ต่อ 148 
ขอรายงานว่า มีข้อรอ้งเรียน ประจ าเดือน มนีาคม 2567 
 

เดือน / ปี จ านวน 
ผู้ร้องเรียน 

(คน) 

จ านวนข้อร้องเรียน ผลการด าเนินงาน เหตุผลท่ีด าเนินการไม่ได้ตามระยะเวลาท่ี
ก าหนด ช่องทาง จ านวน 

(เร่ือง) 
ระดับของข้อ
ร้องเรียน 

จ านวน  
(เร่ือง) 

ตอบกลับภายใน 
15 วันท าการ (เร่ือง) 

ตอบกลับเกิน 
15 วันท าการ (เร่ือง) 

12/3/67 
 

1 คน 
 

ตู้แสดงความคิดเห็น 
 
 
 
 
 
 

1 
 

1 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

1 
 

- 
 

 
 
 
 
 
 
 

- 
 

- 
 

 

แบบฟอร์ม Complaint_02 



แบบฟอร์มบนัทกึข้อร้องเรียนโรงพยาบาลห้างฉัตร 

หน่วยงาน : ประกันสุขภาพฯ   

ผู้บันทึกข้อร้องเรียน : นางสาววีรินทร์พิมล จินดารัตน์    

โทรศัพท์ : 0 5426 9506 ต่อ 148 

ขอรายงานว่า มีเรื่องร้องเรียน ประจ าเดือน พฤษภาคม 2567 

ล าดับ วัน/เดือน/ปี 
เวลา 

ชื่อ/ที่อยู่/โทรศัพท ์
ผู้ร้องเรียน 

ผ่านช่องทาง รายละเอียดข้อร้องเรียน ระดับของ 
ข้อร้องเรียน 

หน่วยงาน 
ที่เก่ียวข้อง 

วิธีการ และผลการด าเนินงาน 

แก้ไข/ปรับปรุง 
วันที่ตอบกลับ 

ผู้ร้องเรียน 

(วัน/เดือน/ปี) 
1 16/05/2567 ไม่ประสงค์ออกนาม  โทรศัพท ์

 ร้องเรียนกับ จนท. 
 หนังสือ/จดหมาย 

 เว็บบอร์ด/E-MAIL 

 อื่นๆ  
ระบุ  ตู้แสดงความคิดเห็น                         
 
 
 
 
 
 

ขอให้ปรับปรุงพนักงาน 
ซักประวัติล่าช้า 

มีมูล 

   ระดับ 1 

   ระดับ 2 

   ระดับ 3 

   ระดับ 4 

   ไม่มีมูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คลินิก NCD 
 

 แจ้งพนักงานให้ปรับปรุงการซัก
ประวัติ โดยให้จัดบริหารเรื่อง
ของเวลา เพ่ือไม่ให้เกิดปัญหา
ของการล่าช้า  

- 

 

หมายเหตุ   :  ระดับของข้อร้องเรียน มี 4  ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ข้อคิดเห็น, ค าชมเชย, สอบถามข้อมูล   ระดับ 2 ข้อร้องเรียนเล็ก   ระดับ 3 ข้อร้องเรียนใหญ่    ระดับ 4 ข้อร้องเรียนนอกเหนืออ านาจกรมอนามัย 
   ระยะเวลาของการด าเนินการตอบกลับผู้ร้องเรียน  ไม่เกิน 15 วันท าการ นับต้ังแต่วันที่ได้รับเรื่องร้องเรียน (ยกเว้นระดับ 3 พิจารณาตามความเหมาะสม) 

 

แบบฟอร์ม Complaint_01 



แบบฟอร์มรายงานสรปุข้อร้องเรียนโรงพยาบาลห้างฉัตร 
 

หน่วยงาน : ประกันสุขภาพฯ   
ผู้บันทึกข้อร้องเรียน : นางสาววีรินทร์พิมล จินดารัตน์   
โทรศัพท์ : 0 5426 9506 ต่อ 148 
ขอรายงานว่า มีข้อร้องเรียน ประจ าเดือน พฤษภาคม 2567 

เดือน/ป ี จ านวน 
ผู้ร้องเรียน 

(คน) 

จ านวนข้อร้องเรียน ผลการด าเนินงาน เหตุผลท่ีด าเนินการ
ไม่ได้ตามระยะเวลา

ท่ีก าหนด 
ช่องทาง จ านวน 

(เรื่อง) 
ระดับของ

ข้อร้องเรียน 
จ านวน 
(เรื่อง) 

ตอบกลับภายใน 15 วันท าการ 
(เรื่อง) 

ตอบกลับเกิน 15 วันท าการ 
(เรื่อง) 

05/2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

1 ตู้แสดงความคิดเห็น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

1 - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

- 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

- 

 

แบบฟอร์ม Complaint_02 



แบบฟอร์มบนัทกึข้อร้องเรียนโรงพยาบาลห้างฉัตร 

หน่วยงาน : ประกันสุขภาพฯ   

ผู้บันทึกข้อร้องเรียน : นางสาววีรินทร์พิมล จินดารัตน์    

โทรศัพท์ : 0 5426 9506 ต่อ 148 

ขอรายงานว่า มีเรื่องร้องเรียน ประจ าเดือน กรกฎาคม 2567 

ล าดับ วัน/เดือน/ปี 
เวลา 

ชื่อ/ที่อยู่/โทรศัพท ์
ผู้ร้องเรียน 

ผ่านช่องทาง รายละเอียดข้อร้องเรียน ระดับของ 
ข้อร้องเรียน 

หน่วยงาน 
ที่เก่ียวข้อง 

วิธีการ และผลการด าเนินงาน 

แก้ไข/ปรับปรุง 
วันที่ตอบกลับ 

ผู้ร้องเรียน 

(วัน/เดือน/ปี) 
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 
 
 
 
 

 
 

 

04/07/2567 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
04/07/2567 
 
 
 
 
 
 

ชื่อ   : นางกฤษณา ไชยศร 
ที่อยู่ : 115 ม.7 บ.ปันง้าว    
        ต.ห้างฉัตร อ.ห้างฉัตร     
        จ.ล าปาง 
โทร. : 08 0689 5780  
 
 
 
 
 
ชื่อ   : นายภูมินท ์นันต๊ะกูล 
ที่อยู่ : 268 ม.7 ต.บ้านค่า   
        อ.เมือง จ.ล าปาง 
โทร. : 09 8612 3989 
 
 
 
 
 
 

 โทรศัพท์ 
 ร้องเรียนกับ จนท. 
 หนังสือ/จดหมาย 
 เว็บบอร์ด/E-MAIL 
 อื่นๆ  
ระบุ                         .                         
 
 
 
 
 โทรศัพท์ 
 ร้องเรียนกับ จนท. 
 หนังสือ/จดหมาย 
 เว็บบอร์ด/E-MAIL 
 อื่นๆ  
ระบุ  ตู้แสดงความคิดเห็น                         
                 
 

เ น่ื องจากมารั บบริ การ 
วันเสาร์ที่  29 มิ ถุนายน 
ผ่านมา ได้รับการวินิจฉัยว่า 
กระดูกแขนหัก โดยแพทย์
แจ้งว่าให้ ไปรับรักษาต่อ  
ณ โรงพยาบาลล าปาง ใน 
วันศุกร์  ที่  5 กรกฎาคม 
ผู้ป่วยรู้สึกว่า รอนานเกินไป 
ไม่ได้รับการรักษาทันท่วงที   
 
เจ้าหน้าท่ีห้องเวชระเบียน
พูดจาไม่ ดี และใช้ค าไม่
สุภาพกับผู้มารับบริการ 
 
 
 

มีมูล 
   ระดับ 1 
   ระดับ 2 
   ระดับ 3 
   ระดับ 4 
   ไม่มีมูล 
 
 
 
 
มีมูล 
   ระดับ 1 
   ระดับ 2 
   ระดับ 3 
   ระดับ 4 
   ไม่มีมูล 
 

งาน ER 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

งานเวชระเบียน 
 
 
 
 
 
 

 ได้ประสานไปยังญาติของผู้ป่วย 
เพ่ืออธิบายวิธีการในการรักษา
และการส่งต่อยังไปโรงพยาบาลอื่น
เรียบร้อยแล้ว  
 
 
 
 
 
 
หัวหน้ากลุ่มงานได้สอบข้อเท็จจริง 
และกล่าวตักเตือนเจ้าหน้าที่ผู้ที่
ให้บริการ ณ ตอนน้ัน ร่วมถึงแจ้ง
เจ้าหน้าที่งานเวชระเบียนท่านอื่น 
ให้ใช้ค าพูดที่สุภาพแก่ผู้ มารับ
บริการ เพ่ือไม่ให้เกิดปัญหาแบบน้ี
ข้ึนอีก  
 

04/07/2567 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

04/07/2567 

หมายเหตุ   :  ระดับของข้อร้องเรียน มี 4  ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ข้อคิดเห็น, ค าชมเชย, สอบถามข้อมูล   ระดับ 2 ข้อร้องเรียนเล็ก   ระดับ 3 ข้อร้องเรียนใหญ่    ระดับ 4 ข้อร้องเรียนนอกเหนืออ านาจกรมอนามัย 
      ระยะเวลาของการด าเนินการตอบกลับผู้ร้องเรียน  ไม่เกิน 15 วันท าการ นับต้ังแต่วันที่ได้รับเรื่องร้องเรียน (ยกเว้นระดับ 3 พิจารณาตามความเหมาะสม) 

แบบฟอร์ม Complaint_01 



แบบฟอร์มบนัทกึข้อร้องเรียนโรงพยาบาลห้างฉัตร 

หน่วยงาน : ประกันสุขภาพฯ   

ผู้บันทึกข้อร้องเรียน : นางสาววีรินทร์พิมล จินดารัตน์    

โทรศัพท์ : 0 5426 9506 ต่อ 148 

ขอรายงานว่า มีเรื่องร้องเรียน ประจ าเดือน กรกฎาคม 2567 

ล าดับ วัน/เดือน/ปี 
เวลา 

ชื่อ/ที่อยู่/โทรศัพท ์
ผู้ร้องเรียน 

ผ่านช่องทาง รายละเอียดข้อร้องเรียน ระดับของ 
ข้อร้องเรียน 

หน่วยงาน 
ที่เก่ียวข้อง 

วิธีการ และผลการด าเนินงาน 

แก้ไข/ปรับปรุง 
วันที่ตอบกลับ 

ผู้ร้องเรียน 

(วัน/เดือน/ปี) 
3 24/07/2567 ไม่ประสงค์ออกนาม  โทรศัพท์ 

 ร้องเรียนกับ จนท. 
 หนังสือ/จดหมาย 
 เว็บบอร์ด/E-MAIL 
 อื่นๆ  
ระบุ  ตู้แสดงความคิดเห็น                         

ปรับปรุงบริเวณลานจอด
รถ มีแต่หลุมและบ่อ 
ทางเดินไม่สามารถเดินได้ 
เน่ืองจากมีน้ าขัง มารับ
บริการหลายปีก็ไม่มีการ
ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงเลย 

มีมูล 
   ระดับ 1 
   ระดับ 2 
   ระดับ 3 
   ระดับ 4 
   ไม่มีมูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

งานบริหารฯ - - 

หมายเหตุ   :  ระดับของข้อร้องเรียน มี 4  ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 ข้อคิดเห็น, ค าชมเชย, สอบถามข้อมูล   ระดับ 2 ข้อร้องเรียนเล็ก   ระดับ 3 ข้อร้องเรียนใหญ่    ระดับ 4 ข้อร้องเรียนนอกเหนืออ านาจกรมอนามัย 
      ระยะเวลาของการด าเนินการตอบกลับผู้ร้องเรียน  ไม่เกิน 15 วันท าการ นับต้ังแต่วันที่ได้รับเรื่องร้องเรียน (ยกเว้นระดับ 3 พิจารณาตามความเหมาะสม) 

แบบฟอร์ม Complaint_01 



แบบฟอร์มรายงานสรปุข้อร้องเรียนโรงพยาบาลห้างฉัตร 
 

หน่วยงาน : ประกันสุขภาพฯ   
ผู้บันทึกข้อร้องเรียน : นางสาววีรินทร์พิมล จินดารัตน์   
โทรศัพท์ : 0 5426 9506 ต่อ 148 
ขอรายงานว่า มีข้อร้องเรียน ประจ าเดือน กรกฎาคม 2567 

เดือน/ปี จ านวน 
ผู้ร้องเรียน 

(คน) 

จ านวนข้อร้องเรียน ผลการด าเนินงาน เหตุผลที่ด าเนินการ
ไม่ได้ตามระยะเวลาที่

ก าหนด 
ช่องทาง จ านวน 

(เรื่อง) 
ระดับของ 

ข้อร้องเรียน 
จ านวน 
(คน) 

ตอบกลับภายใน 15 วันท าการ 
(เรื่อง) 

ตอบกลับเกิน 15 วันท าการ 
(เรื่อง) 

07/2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3 
 
 
 

 

ตู้แสดงความคิดเห็น 
 
 
 

 
โทรศัพท ์

 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 

 
1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 

 
2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 

1 

การใช้ค าพูดของเจ้าหน้าที่ห้องเวช
ระเบียน โดยสอบข้อเท็จจริง และกล่าว
ตักเตือน เพ่ือไม่ให้เกิดปัญหาแบบน้ี 
ข้ึนอีก 
 
การให้บริการของานการผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉินและนิติเวช เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจ
ในวิธีการรักษา และการส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลอื่น  
 
 
 
 

- 
 
 
 
 
- 
 
 
 
 

 

- 
 
 
 
 
- 

 

แบบฟอร์ม Complaint_02 


