
 
แบบฟอร์มขอข้อมูลการบริการจากศูนย์ข้อมูลสารสนเทศ  โรงพยาบาลพมิาย 

วนัท่ี ............................................................ หน่วยงาน ....................................................................................................................... 
 

1.ตอ้งการขอ้มูล............................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................................. 
2.  เหตุผล/วตัถุประสงคก์ารขอขอ้มูล   
          การวิจยั  ท ารายงาน        ตวัช้ีวดั           อ่ืนๆ ระบุ.............................................................................. 
 

3.  ประเภทการขอขอ้มูล 
          คร้ังเดียว              รายเดือน/รายปี/ไตรมาส (ขอ้มูลคงท่ี) จดัท าในรูปแบบรายงานออนไลนเ์พ่ือใหส้ามารถดึงขอ้มูลเองได้
   

4. แหล่งของขอ้มูลท่ีตอ้งการ  

          OPD              IPD               IPD+OPD (รวม file)            IPD และ OPD (แยก file)            เฉพาะจุดบริการ ระบุ.................... 
 
5. หน่วยนบัของขอ้มูล              คน           คร้ัง                 คน และ คร้ัง             อ่ืนๆ ระบุ.................................................................. 
 

6.  ลกัษณะขอ้มูล               File  โปรดระบุ E-mail เพ่ือจดัส่งรายงาน.................................................................................................. 
                             เอกสาร/รายงาน                                   อ่ืน ๆ ระบุ..................................................................................... 
7.  ระยะเวลาของขอ้มูล                ปีงบ  ระบุ........................................................................................................................................ 
                                                     เดือน ระบุ........................................................................................................................................ 
                                                     อ่ืนๆ  ระบุ........................................................................................................................................ 
8. ขอ้มูลเก่ียวกบัโรค โปรดระบุ ICD10 
 1.โรค...........................................................รหสั.................................................................................................................. 

2.โรค...........................................................รหสั.................................................................................................................. 
3.โรค...........................................................รหสั.................................................................................................................. 
4.โรค...........................................................รหสั.................................................................................................................. 
5.โรค...........................................................รหสั.................................................................................................................. 

9. ขอ้มูลเก่ียวกบัผา่ตดั/หตัถการ โปรดระบุ ICD9 
 1.ผา่ตดั/หตัถการ............................................................รหสั.................................................................................................  

2.ผา่ตดั/หตัถการ............................................................รหสั................................................................................................. 
3.ผา่ตดั/หตัถการ............................................................รหสั................................................................................................. 
4.ผา่ตดั/หตัถการ............................................................รหสั................................................................................................. 

10. ขอ้มูลเก่ียวกบัยา โปรดระบุรหสัยา 7 หลกั 
 1.ยา...........................................................รหสั.............................................................................................................. 

2.ยา...........................................................รหสั.............................................................................................................. 
3.ยา...........................................................รหสั.............................................................................................................. 
4.ยา...........................................................รหสั.............................................................................................................. 
5.ยา...........................................................รหสั.............................................................................................................. 

    

  

 

เลขที่รับ.................................. 
วนัที่รับ .................................. 

    

  

 

 

 

 

    



11. กรุณากรอกรายละเอยีดรูปแบบข้อมูลทีต้่องการ (แบบมีรายละเอยีด) 

            
            

*****ตวัอยา่งรูปแบบขอ้มูลท่ีตอ้งการ(แบบมีรายละเอียด) 
HN ช่ือ

สกลุ 
วนัท่ีรับ
บริการ 

อาย ุ ท่ีอยู ่ โรค
หลกั 

สิทธ์ิการ
รักษา 

ช่ือ
ยา 

จ านวน
เมด็ 

ราคา สถานะ
จ าหน่าย 

           

12. กรุณากรอกรายละเอยีดรูปแบบข้อมูลทีต้่องการ (แบบมีเฉพาะจ านวนข้อมูล) 

       
             
             
 *****ตวัอยา่งรูปแบบขอ้มูลท่ีตอ้งการ(แบบมีเฉพาะจ านวนขอ้มูล) 
รายปีงบ                                                
                                                   
 
 
 
รายเดือน  
   
 
*****หากท่านประสงคจ์ะออกแบบตารางเองใหว้าดลงหลงักระดาษ 
 
(ลงช่ือ)........................................................ผูข้อขอ้มูล   ต าแหน่ง............................................................                                                             
( ...........................................................)  
Tel……………………………………….ID Line…………………………………….E-mail…………………………………… 
. 
 
ส่วนของงานสารสนเทศ 
                      ยงัไม่ไดด้ าเนินการ                           อยูร่ะหวา่งด าเนินการ                   ด าเนินการแลว้    วนัท่ี.................................... 

(ลงช่ือ).........................................................ผูด้  าเนินการ 
                                  (                                                               ) 
                     อนุมติั                                   ไม่อนุมติั   เพราะ............................................................................................................... 

 
(ลงช่ือ).........................................................ผูด้  าเนินการ 

                                                                        (นายแพทยพี์รวฒัน ์ ล้ิมมหาคุณ) 
                 ประธานคณะกรรมการสารสนเทศ     
 หมายเหตุ : กรุณายื่นแบบฟอร์มขอขอ้มูลก่อนใชข้อ้มูลอยา่งนอ้ย 7 วนั 

 
โรค 

2558 2559 2560 2561 2562 
คน คร้ัง คน คร้ัง คน คร้ัง คน คร้ัง คน คร้ัง 

Diarrhea           

 
โรค 

มกราคม กมุภาพนัธ์ มีนาคม เมษายน พฤษภาคม 
คน คร้ัง คน คร้ัง คน คร้ัง คน คร้ัง คน คร้ัง 

Diarrhea           

   

  


