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ค าน า 
 

  คู่มือประชาชนการปฏิบัติงานด้านการร้องเรียน  รับเรื่องราวร้องทุกข์ของศูนย์รับเรื่องราวร้อง
ทุกข์โรงพยาบาลศิลาลาดฉบับนี้  จัดท าขึ้นเพ่ือเป็นกรอบหรือแนวทางการในการปฏิบัติงานด้านรับเรื่องราว
ร้องเรียน ร้องทุกข์  ผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนของโรงพยาบาลศิลาลาด  ทั้งในเรื่องร้องเรียนทั่วไปและร้องเรียน
ด้านการจัดซื้อจัดจ้าง  ตอบสนองนโยบายของรัฐ  ตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์   และวิธีการบริหาร
กิจการบ้านเมืองที่ด ี พ.ศ.  2546  ได้ก าหนดแนวทางปฏิบัติราชการ  มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชนโดยยึด
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง  เพื่อตอบสนองความต้องการของประชาชน  ให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของ
ประชาชน  เกิดผลสัมฤทธิ์ต่องานบริการมีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ  ไม่มีขั้นตอน
ปฏิบัติงานเกินความจ าเป็น  มีการปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์  ประชาชนได้รับการอ านวยความสะดวก
และได้รับการตอบสนองความต้องการ  และมีการประเมินผลการให้บริการสม่ าเสมอ  ทั้งนี้การจัดการข้อร้องเรียน
จนได้ข้อยุติ  ให้มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ  เพ่ือตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ  
จ าเป็นจะต้องมีข้ันตอน / กระบวนการ  และแนวทางในการปฏิบัติงานที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 

    ศูนย์รับเรื่องราวร้องเรียนร้องทุกขโ์รงพยาบาลศิลาลาด 
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บทที ่ 1 
บทน า 

คูม่อืการปฏบิตังิานรับเรือ่งราวรอ้งทกุข์ 
ศนูยร์บัเรือ่งราวรอ้งเรียนรอ้งทกุขโ์รงพยาบาลศลิาลาด 

๑.  หลกัการและเหตผุล 

  ตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี  พ.ศ. ๒๕๔๖   
ได้ก าหนดแนวทางปฏิบัติราชการ  มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน  โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง                       
เพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของประชาชน  เกิดผลสัมฤทธิ์
ต่องานบริการที่มีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ  ไม่มีขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจ าเป็น                 
มีการปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์  ประชาชนได้รับการอ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองความ
ต้องการ  และมีการประเมินผลการให้บริการอย่างสม่ าเสมอ 

   ประกอบกับโรงพยาบาลศิลาลาดได้รับแจ้งจาก ส านักงาน ป.ป.ช. ว่า ตามแผนแม่บทภายใต้
ยุทธศาสตร์ชาติ  การต่อต้านการทุจริตและประพฤติมิชอบ (พ.ศ. 2561 – 2580)  ได้ก าหนดเป้าหมายที่  1  
ประชาชนมีวัฒนธรรมและพฤติกรรมซื่อสัตย์สุจริต  ประเด็นตัวชี้วัดร้อยละของหน่วยงานที่ผ่านการประเมิน
คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : 
ITA)ศูนย์รับเรื่องราวร้องเรียน ร้องทุกข์โรงพยาบาลศิลาลาด  จึงได้จัดท าคู่มือปฏิบัติงานด้านการร้องเรียน / ร้อง
ทุกข์ (เรื่องร้องเรียนทั่วไปและเรื่องร้องเรียนการจัดซื้อจัดจ้าง)  ของโรงพยาบาลศิลาลาด 

2.  วัตถุประสงค์การจัดท าคู่มือ 

 2.1  เพ่ือให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศิลาลาด  ใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติในการรับเรื่องราวร้องเรียน  
ร้องทุกข์  หรือขอความช่วยเหลือให้มีมาตรฐานเดียวกันและเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
 2.2  เพ่ือให้การด าเนินงาจัดการข้อร้องเรียนของโรงพยาบาลศิลาลาด  มีขั้นตอนกระบวนการและ
แนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 2.3  เพ่ือสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานที่มุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ 
 2.4  เพ่ือเผยแพร่ให้กับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของโรงพยาบาลศิลาลาดทราบกระบวนการ 
 2.5  เพ่ือให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อก าหนด  ระเบียบหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการ  ข้อร้องเรียน
ที่ก าหนดไว้อย่างสม่ าเสมอ  และมีประสิทธิภาพ 

 

 

 

/  3.  การจัดตั้งศูนย.์.. 
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3.  การจัดตั้งศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลศิลาลาด 

  ตามประกาศ  คณะรักษาความสงบแห่งชาติ ฉบับที่  96/2557  เมื่อวันที่  17  กรกฎาคม  
2557  เรื่อง  การจัดตั้งศูนย์ด ารงธรรมเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารงานระดับจังหวัด  และให้องค์กรปกครอง
ท้องถิ่นทุกองค์กร  จัดตั้งศูนย์ด ารงธรรมท้องถิ่น  โดยให้ศูนย์ด ารงธรรมโรงพยาบาลศิลาลาด อยู่ภายใต้ก ากับดูแล
ของศูนย์ด ารงธรรมอ าเภอศิลาลาด  และศูนย์ด ารงธรรมจังหวัดร้อยเอ็ด   

เพ่ือให้การบริหารระบบราชการเป็นไปด้วยความถูกต้อง  บริสุทธิ์  ยุติธรรม  ควบคู่กับการพัฒนา 
บ าบัดทุกข์ บ ารุงสุข  ตลอดจนด าเนินการแก้ไขปัญหาความเดือดร้อนของประชาชน ได้อย่างมีประสิทธิภาพ     
ด้วยความรวดเร็วประสบผลส าเร็จอย่างเป็นรูปธรรม  อีกทั้งเพ่ือเป็นศูนย์รับแจ้งเบาะแสการทุจริต  หรือไม่ได้รับ
ความเป็นธรรมจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่  โรงพยาบาลทุ่งเขาหลวงจึงได้จัดตั้งศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ขึ้น 
ซึ่ ง ในกรณีการร้องเรียนที่ เกี่ยวกับบุคคล  จะมีการเก็บรักษาเรื่องราวไว้ เป็นความลับและปกปิดชื่อ                      
ผู้ร้องเรียน  เพ่ือมิให้ผู้ร้องเรียนได้รับผลกระทบและได้รับความเดือดร้อนจากการร้องเรียนจัดตั้งให้บริการข้อมูล
ข่าวสาร  ให้ค าปรึกษารับเรื่องปัญหาความต้องการ  และข้อเสนอแนะของประชาชน 

4.  ขอบเขต 

 4.1  กรณีร้องเรียนทั่วไป 
  4.1.1  สอบถามข้อมูลเบื้องต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ 
  4.1.2  ด าเนินการบันทึกข้อมูลของผู้ขอรับบริการ  เพ่ือเก็บไว้เป็นฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการ
จากศูนย์บริการ 
  4.1.3  แยกประเภทงานบริการตามความประสงค์ของผู้ขอรับบริการ  เช่น  ปรึกษากฎหมาย,    
ขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแส  หรือร้องเรียนเรื่องร้องเรียนจัดซื้อจัดจ้าง 
  4.1.4  ด าเนินการให้ค าปรึกษาตามประเภทงานบริการเพ่ือตอบสนองความประสงค์ของผู้ขอรับ
บริการ 
  4.1.5  เจ้าหน้าที่ด าเนินการเพื่อตอบสนองความประสงค์ของผู้ขอรับบริการ 

  กรณีร้องเรียนทั่วไป  เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ/ที่ปรึกษากฎหมายจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการ   
ในเรื่องที่ผู้ขอรับบริการต้องการทราบเมื่อให้ค าปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรื่องที่ขอรับบริการถือว่ายุติ 
  -  กรณีขออนุมัติ/อนุญาต  เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการในเรื่องที่ผู้ขอรับ
บริการต้องการทราบ  และด าเนินการรับเรื่องดังกล่าวไว้  ผู้รับผิดชอบงาน  เป็นผู้พิจารณาส่งต่อให้กับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องด าเนินการต่อไป  ภายใน  1  -  2  วัน 
  -  กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแส  ผู้รับผิดชอบงาน  จะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการใน
เรื่องที่ผู้ขอรับบริการต้องการทราบ และรายงานให้กับหัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์และสารสนเทศ
ทางการแพทย์  เพ่ือเสนอเรื่องให้กับผู้บังคับบัญชาตามล าดับชั้น  พิจารณาความเห็นเพ่ือส่งต่อให้กับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องด าเนินการต่อไปภายใน 1  -  2  วัน 

/  กรณีขออนุมัติ... 
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  -  กรณีขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแส  ให้ผู้ขอรับบริการรอการติดต่อ
กลับหรือสามารถติดตามเรื่องกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องหากไม่ได้รับการติดต่อกลับจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายใน  
15  วัน  ให้ติดต่อกลับที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน  โรงพยาบาลศิลาลาด  โทรศัพท์  04-5๖๘๘-177 

 4.2  กรณขี้อร้องเรยีนเกีย่วกบัการจดัซื้อจดัจา้ง 
  4.2.1  สอบถามข้อมูลเบื้องต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ 
  4.2.2  ด าเนินการบันทึกข้อมูลของผู้ขอรับบริการ  เพื่อเก็บไว้เป็นฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการ
จากเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
  4.2.3  แยกประเภทงานร้องเรียนเรื่องร้องเรียนจัดซื้อจัดจ้างให้กับหัวหน้าบริหารงานทั่วไป                        
เพ่ือเสนอเรื่องให้กับผู้บังคับบัญชาตามล าดับชั้น  พิจารณาความเห็น 
  -  กรณีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับจัดซื้อจัดจ้าง  เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการใน
เรื่องท่ีผู้ขอรับบริการต้องการทราบเมื่อให้ค าปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรื่องท่ีขอรับบริการถือว่ายุติ 
  -  กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแส  เกี่ยวกับการจัดซื้อจัดจ้าง  เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะ
ให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการในเรื่องที่ผู้ขอรับบริการต้องการทราบ  และจะด าเนินการรับเรื่องดังกล่าวไว้  เพ่ือเสนอ
เรื่องให้กับผู้บังคับบัญชาตามล าดับชั้น  พิจารณาความเห็นเพ่ือส่งต่อให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินการต่อไป
ภายใน 1  -  2  วัน 
  -  กรณีกรณีขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสเรื่องจัดซื้อจัดจ้าง  ให้ผู้ขอรับ
บริการ  รอการติดต่อกลับหรือสามารถติดตามเรื่องกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องหากไม่ได้รับการติดต่อกลับจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายใน  15  วัน  ให้ติดต่อกลับที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน  -  ร้องทุกข์ของโรงพยาบาลศิลาลาด  
โทรศัพท์  04-5๖๘๘-177 

5.  สถานทีต่ั้ง 
  ตั้งอยู่  ณ ๑0๘ ม.๕ ต าบลกุง  อ าเภอศิลาลาด  จังหวัด ศรีสะเกษ 

6.  หนา้ทีค่วามรบัผดิชอบ 
  เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องเรียน  -  ร้องทุกข์  และให้บริการข้อมูลข่าวสาร                         
ให้ค าปรึกษา  รับเรื่องปัญหาความต้องการและข้อเสนอแนะของประชาชน 

 

 

 

 

 

/  บทที่ 2... 

 



บทที ่ 2 
ประเด็นทีเ่กีย่วข้องกบัการร้องเรยีน 

ค าจ ากัดความ 

“ผู้รับบริการ”    หมายถึง  ผู้ที่มารับบริการจากส่วนราชการและประชาชนทั่วไป 
- ผู้รับบริการ  ประกอบด้วย  หน่วยงานของรัฐ/เจ้าหน้าที่ของหน่วยงานของรัฐ/

เอกชน/หรือบุคคล/นิติบุคคล 
หน่วยงานของรัฐ  ได้แก่  กระทรวง ทบวง  กรม  หรือส่วนราชการที่เรียกชื่ออย่าง
อ่ืน  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  รัฐวิสาหกิจ  และให้หมายความรวมถึงองค์กร
อิสระ  องค์การมหาชน  หน่วยงานในก ากับของรัฐและหน่วยงานอ่ืนใดในลักษณะ
เดียวกัน 
เจ้าหน้าที่ของรัฐ  ได้แก่  ข้าราชการ  พนักงานราชการ  ลูกจ้างประจ า  พนักงาน
จ้างตามภารกิจและผู้ปฏิบัติงานประเภทอ่ืน  ไม่ว่าจะเป็นการแต่งตั้งในฐานะเป็น
กรรมการหรือฐานะอ่ืนใด  รวมทั้งผู้ซึ่งได้แต่งตั้งและถูกสั่งให้ปฏิบัติงานให้แก่
หน่วยงานของรัฐ 

- บุคล/หน่วยงานอื่นที่ไม่ใช่หน่วยงานของรัฐ 
- ผู้ให้บริการตลาดกลางทางอิเล็กทรอนิกส์ 
- ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  ประกอบด้วย 
- ผู้ค้ากับหน่วยงานของรัฐ 
- ผู้มีสิทธิรับเงินจากทางราชการที่ไม่ใช่เจ้าหน้าที่ของรัฐ 

“ผู้มีส่วนได้เสีย”  หมายถึง  ผู้ที่ได้รับผลกระทบ  ทั้งทางบวกและทางลบ  ทั้งทางตรงและทางอ้อม  จาก 
การด าเนินการของส่วนราชการ  เช่น  ประชาชนในเขตโรงพยาบาลทุ่งเขาหลวง 

“การจัดการข้อร้องเรียน”  หมายถึง  มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่องข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์/ 
ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็น/ค าชมเชย/การสอบถามหรือการร้องขอข้อมูล 

“ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง  ประชาชนทั่วไป/ผู้มีส่วนได้เสียที่มาติดต่อราชการผ่านช่องทางต่าง ๆ  โดยมี 
วัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน/ร้องทุกข์/การให้ข้อเสนอแนะ/การให้ข้อคิดเห็น/ 
การชมเชย/การร้องขอข้อมูล 

“ช่องทางการรับข้อร้องเรียน”  หมายถึง  ช่องทางต่าง ๆ  ที่ใช้ในการรับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์  เช่น   
ติดต่อด้วยตนเอง/ติดต่อทางโทรศัพท์/เว็บไซต์/Face Book 

“เจ้าหน้าที”่  หมายถึง  เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
“ข้อร้องเรียน”  หมายถึง  แบ่งเป็นประเภท  2  ประเภท  คือ  เช่น 
   -  ข้อร้องเรียนทั่วไป  เช่น  เรื่องราวร้องทุกข์ท่ัวไปข้อคิดเห็น  ข้อเสนอแนะ  ค าชมเชย   

สอบถามหรือร้องขอข้อมูล  การร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพและการให้บริการของ 
หน่วยงาน 

 
 

/  การร้องเรียน... 
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   -  การร้องเรียนเกี่ยวกับความโปร่งใสของการจัดซื้อจัดจ้าง  เป็นต้น 
“ค าร้องเรียน”  หมายถึง  ค าหรือข้อความที่ผู้ร้องเรียนกรอกตามแบบฟอร์มที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ 

รอ้งทุกข์  หรือระบบการรับค าร้องเรียนเอง  มีแหล่งที่สามารถตอบสนอง  หรือมี 
รายละเอียดอย่างชัดเจนหรือมีนัยส าคัญที่เชื่อถือได้ 

“การด าเนินการเรื่องร้องเรียน”  หมายถึง  เรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ท่ีได้รับ  ผ่านช่องทางการร้องเรียนต่างๆ   
มาเพ่ือทราบ  หรือพิจารณาด าเนินการแก้ไขปัญหาตามอ านาจหน้าที่ 

“การจัดการเรื่องร้องเรียน”  กระบวนการที่ด าเนินการในการแก้ไขปัญหาตามเรื่องร้องเรียนที่ได้รับให้ได้รับการ 
แก้ไข  หรือบรรเทาความเดือดร้อนจากการด าเนินงาน 

ช่องทางการร้องเรียน 

 
 -  ทางหมายเลขโทรศัพท์  04-5๖๖๘-๑๗๗ 
 - ทางไปรษณีย์  โรงพยาบาลศิลาลาด ๑0๘ ม.๕ ต าบลกุง  อ าเภอศิลาลาด  จังหวัด      
            ศรีสะเกษ 
 - ทางกล่องรับฟังความคิดเห็น ณ  ที่ท าการโรงพยาบาลศิลาลาด 
 - ด้วยตนเอง  ณ  ที่ท าการโรงพยาบาลศิลาลาด อ าเภอศิลาลาด จังหวัดศรีสะเกษ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

/  บทที ่ 3… 
 
 
 



บทที ่ 3 

 
 
 

/  บทที่  4...  

 

โรงพยาบาลศลิาลาด 

สง่ไปยงัสสจ. ศรสีะเกษเพือ่พจิารณา/ตดิตามการแกไ้ขปญัหา 



บทที ่ 4 
ขั้นตอนการปฏบิตัิงาน 

 การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ของหน่วยงาน 
  1.  จัดตั้งศูนย์ / จุดรับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ของประชาชน 
  ๒.  จัดท าค าสั่งแต่งตั้งเจ้าหน้าที่ประจ าศูนย์ 
  ๓.  แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าสั่งโรงพยาบาลศิลาลาดเพ่ือความสะดวกในการประสานงาน 
7.  การรบัและตรวจสอบขอ้รอ้งเรยีน / รอ้งทุกข ์ จากช่องทางต่าง ๆ 
  ด าเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องทาง
ต่าง ๆ  โดยมีข้อปฏิบัติตามที่ก าหนด  ดังนี้ 
 

ช่องทาง ความถีใ่นการ 
ตรวจสอบช่องทาง 

ระยะเวลาด าเนนิการ 
รบัข้อรอ้งเรยีน / ร้องทกุข์ 
เพื่อประสานหาทางแก้ไข

ปัญหา 

หมายเหต ุ

ร้องเรียนด้วยตนเอง  ณ  ศูนย์รับ
เรื่องราวร้องทุกขโ์รงพยาบาลทุ่งเขา
หลวง 

ทุกครั้งที่มีการร้องเรียน ภายใน  ๑  วันท าการ  

ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ 
โรงโรงพยาบาลศิลาลาด   

htthttps://www.silaladhos.com 

ทุกวัน ภายใน  ๑  วันท าการ  

ร้องเรียนทางโทรศัพท์ 
045-668117 

ทุกวัน ภายใน  ๑  วันท าการ  

ร้องเรียนทางอีเมล์ ทุกวัน ภายใน  ๑  วันท าการ  

 
8.  การบนัทึกข้อร้องเรยีน 
 8.๑  กรอกแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  โดยมีรายละเอียด  ชื่อ -สกุล  ที่อยู่ หมายเลข
โทรศัพท์ติดต่อ  เรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์  และสถานที่เกิดเหตุ 
 8.๒  ทุกช่องทางที่มีการร้องเรียน  ผู้รับผิดชอบต้องบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ลงสมุดบันทึกข้อ
ร้องเรียน / ร้องทุกข์ 
 
 
 
 

 

/  9.  การประสาน...  
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9.  การประสานหนว่ยงานเพือ่แกป้ญัหาข้อร้องเรยีน / รอ้งทุกข ์ และการแจง้ผูร้้องเรยีน / ร้องทกุขท์ราบ 
  9.๑  กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร  ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสาร  เจ้าหน้าที่                       
ที่เก่ียวข้อง  เพื่อให้ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที 
  9.๒  ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ที่เกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน  เช่น ไฟฟ้า
สาธารณะดับ  การจัดการขยะมูลฝอย  ตัดต้นไม้  กลิ่นเหม็นรบกวน  เป็นต้น  จัดท าบันทึกข้อความเสนอไปยัง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุ่งเขาหลวงเพ่ือสั่งการหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  โดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยัง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
  9.๓  ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ที่ไม่อยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลทุ่งเขาหลวง  ให้
ด าเนินการประสานหน่วยงานภายนอกที่เก่ียวข้อง  เพื่อให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้อง  ในการแก้ไขปัญหาต่อไป 
  9.๔  ข้อร้องเรียนที่ส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน  เช่น  กรณี  ผู้ร้องเรียนท าหนังสือร้องเรียนความ
ไม่โปร่งใสในการจัดซื้อจัดจ้าง  ให้นิติกรจัดท าหนังสือบันทึกข้อความเพ่ือเสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุ่งเขา
หลวง พิจารณาสั่งการไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบ  เพ่ือด าเนินการตรวจสอบและแจ้งผู้ร้องเรียนทราบต่อไป 

๑0.  การตดิตามแก้ไขปญัหาข้อร้องเรยีน 
  ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรายงานผลการด าเนินการให้ทราบภายใน  7  วันท าการ  เพ่ือให้นิติกร              
จะได้แจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบต่อไป 

๑1.  การรายงานผลการด าเนนิการใหผู้้บรหิารทราบ 
  ๑1.๑  ให้รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  ให้ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลทุ่งเขาหลวงทราบทุกเดือน 
  ๑1.๒  ให้รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนหลังจากสิ้นปีงบประมาณ  เพ่ือน ามาวิเคราะห์การ
จัดการข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ในภาพรวมของหน่วยงาน  เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข  ปรับปรุง  พัฒนา  
องคก์รต่อไป 

๑2.  มาตรฐานงาน 
  การด าเนินการแก้ไขข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
  กรณีได้รับเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์  ให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ด าเนินการตรวจสอบและ
พิจารณาส่งเรื่องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  ด าเนินการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ให้แล้วเสร็จภายใน  ๑๕  
วัน  ท าการ 

๑3.  แบบฟอรม์ 
  แบบฟอร์มใบรับแจ้งเหตุเรื่องราวร้องเรียน / ร้องทุกข์ 
๑4.  จัดท าโดย 

  ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลศิลาลาด 
-  หมายเลขโทรศัพท์  045-668117 
-  มือถือ 088-591-0965 
 
 



 
 
 

       
 
 
          ภาคผนวก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบค ารอ้งทกุข/์รอ้งเรียน(ด้วยตวัเอง) 
(แบบค ารอ้งเรยีน 1) 

 
      เขียนที่............................................................................ 

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

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..............................................อายุ..................ป ีอยู่บ้านเลขที่ .................หมู่ที่
................บ้าน...........................ต าบล.................................อ าเภอ................  จังหวัด................................    
ขอร้องทุกข์ – ร้องเรียน  ต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด เนื่องจาก
............................................................................................................................. ................................................. 
............................................................................................................................. .......................................................
........................................................................................................................................ ................................ 

 เพ่ือให้ด าเนินการช่วยเหลือและแก้ไขปัญหา  ดังนี้
......................................................................................... .....................................................................................  
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. ........................................... 
 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและได้แนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ มา
ด้วย  คือ 
 1.  ................................................................................ จ านวน.................ฉบับ 
 2.  ................................................................................ จ านวน.................ฉบับ 
 3.  ................................................................................ จ านวน.................ฉบับ 
 4.  ................................................................................ จ านวน.................ฉบับ 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
            ขอแสดงความนับถือ 
 
                  (ลงชื่อ)..................................................ผู้ร้องทุกข์ / ร้องเรียน 
                        (....................................................) 
               ต าแหน่ง.....................................................(ถ้ามี)  
    หมายเลขโทรศัพท์....................................................... 
 

 

 

 



แบบค ารอ้งทกุข/์รอ้งเรียน(ทางโทรศพัท์/สือ่ออนไลน)์ 
(แบบค ารอ้งเรยีน 2) 

 
      เขียนที่............................................................................ 

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

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..............................................อายุ..................ป ีอยู่บ้านเลขที่ .................หมู่ที่
................บ้าน...........................ต าบล.................................อ าเภอ................  จังหวัด................................    
ขอร้องทุกข์ – ร้องเรียน  ต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาดเนื่องจาก
............................................................................................. ........................................................................... ...... 
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. ........................................... 

 เพ่ือให้ด าเนินการช่วยเหลือและแก้ไขปัญหา  ดังนี้
.............................................................................................................................................................. ................ 
.................................................................................................................. ..................................................................
............................................................................................................................. ........................................... 
 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริง และ เจ้าหน้าที่ได้แจ้งให้ข้าพเจ้าทราบ
แล้วว่าหากเป็นค าร้องที่ไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้  

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
            ขอแสดงความนับถือ 
 
                  (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง 
                        (....................................................) 
               วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ................  
               เวลา............................ 
 

 

 

 

 

 

 



แบบแจ้งการรบัเรื่องร้องทกุข์/รอ้งเรยีน 
 
                  โรงพยาบาลศิลาลาด 108 หมู่ที่ 5 ต าบลกุง 

      วันที่................เดือน................................พ.ศ. ............... 
เรื่อง    ตอบรับการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

เรียน .............................................................................................................................. ................................. 

           โดยทาง(ตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียน ผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนโรงพยาบาลศิลาลาด) (    ) 
หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์ (   ) ด้วยตนเอง  (   ) ทางโทรศัพท์ (   ) ทางออนไลน์ (   ) อื่นๆ 

ลงวันที่........................................เกี่ยวกับเรื่อง................................................................... .............................นั้น 

  โรงพยาบาลศิลาลาด ได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน ของท่านแล้ว  ตามทะเบียนรับ
เรื่อง เลขรับที่..............................ลงวันที่................................โรงพยาบาลศิลาลาด ได้พิจารณาแล้วเห็นว่า       
       (  )  เป็นเรื่องท่ีอยู่ในอ านาจหน้าที่ของโรงพยาบาลศิลาลาด และได้มอบหมายให้................................ 
.......................................เป็นผู้ตรวจสอบและด าเนินการ 
         (  )  เป็นเรื่องที่อยู่ไม่ในอ านาจหน้าที่ของโรงพยาบาลศิลาลาด และได้จัดส่งเรื่องให้.............................. 
.......................................ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวข้องด าเนินการต่อไปแล้ว ทั้งนี้ท่านสามารถติดต่อ
ประสานงาน หรือขอทราบผลโดยตรงกับหน่วยงานดังกล่าวได้อีกทางหนึ่ง 
         (  )  เป็นเรื่องที่มีกฎหมายบัญญัติขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติไว้เป็นการเฉพาะแล้ว ตามกฎหมาย............... 
.................................................................................... ..........................จึงขอให้ท่านด าเนินการตามขั้นตอนและ
วิธีการที่กฎหมายนั้นบัญญัติไว้ต่อไป 

 จึงเรียนมาเพ่ือทราบ 
 
            ขอแสดงความนับถือ 
 
                  (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง 
                        (....................................................) 
                
 

 

 

 

 

 

 

 



แบบแจ้งผลการด าเนินงานเรือ่งรอ้งทกุข์/รอ้งเรยีน 
 
                   โรงพยาบาลศิลาลาด 108 หมู่ที่ 5 ต าบลกุง
       วันที่................เดือน................................พ.ศ. ............... 
 
เรื่อง    แจ้งผลการด าเนินการเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

เรียน .................................................................................................................................................... ........... 

อ้างถึงหนังสือที่........................................ลงวันที่...................................................... ...... 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1........................................................................................................... ................... 
        2............................................................................................... ............................... 

          ตามท่ีทางโรงพยาบาลศิลาลาด ( ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ) ได้แจ้งตอบรับการรับเรื่องร้องทุกข์/
ร้องเรียนของท่าน ตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียน ความละเอียดแจ้งแล้ว นั้น 

  โรงพยาบาลศิลาลาด  ได้รับแจ้งผลการด าเนินการจากส่วนของกลุ่มงาน/กลุ่มฝ่ายที่เกี่ยวข้อง 
ตามประเด็นที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนแล้ว ปรากฏข้อเท็จจริงโดย สรุปว่า...................................... 
.............................................................................................................. ......................................................................
............................................................................................................................. .......................................................
................................................................................................................................... .................................................
........................................................ดังมีรายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ส่งมาด้วยนี้       

                     ทั้งนี้ หากท่านไม่เห็นด้วยประการใด ขอให้แจ้งคัดค้านพร้อมพยานหลักฐานประกอบด้วย 

           จึงเรียนมาเพ่ือทราบ 
 
 
      ขอแสดงความนับถือ 
 
                  (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง 
                        (....................................................)   
             
 

 

 

 

 

 

 

 


