แบบสรุปคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเพื่อการชดเชยของผู้ให้บริการ  (กรณีได้รับเชื้อวัณโรคจากผู้รับบริการ)
1. ข้อมูลส่วนบุคคล
ชื่อ................................................นามสกุล....................อายุ......................ปี
ตำแหน่ง........................................สถานที่ปฏิบัติงาน........................................จังหวัด......................
2. ประวัติการป่วยปัจจุบัน
· อาการและอาการแสดง 
...................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
· ................................................................................................................................................
· ประวัติโรคประจำตัว 
………………………………………………………..
· ประวัติการรับประทานยากดภูมิต้านทาน
………………………………………………………..
· ประวัติการตรวจสุขภาพประจำปี  (ก่อนได้รับความเสียหาย อย่างน้อย ๑ ปี)
………………………………………………………
· ผลเอกซเรย์ประจำปีก่อนเกิดโรค พร้อม film x ray
………………………………………………………
· ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์
………………………………………………………
· การตรวจร่างกาย
………………………………………………………

· การวินิจฉัย     
	     ผลการตรวจเสมหะ
	วัน/เดือน/ปี
	ผลการตรวจเสมหะ

	AFB
	
	

	AFB
	
	

	AFB
	
	


	     ผลการตรวจเอกซเรย์ปอด
	วัน/เดือน/ปี
	ผลการอ่านฟิล์ม

	Chest X-Ray
	
	

	Chest X-Ray
	
	


ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา
  ..........................................................................................................
ผลการตรวจ อื่นๆ (ถ้ามี)
............................................................................................................
· การรักษา 
· สูตรยา.........................................................................................................................................................
· ระยะเวลา…………….. ………เดือน/ปี
· ตั้งแต่………………(วัน/เดือน/ปี)ถึง……………....(วัน/เดือน/ปี)
· ผลการติดตามผลการรักษาเมื่อครบระยะเวลา
·  AFB..........................................................
· Chest X-Ray...............................................
.
· ผลแทรกซ้อนจากการรักษา (ถ้ามี)
....................................................................................................................................................
· ผลกระทบต่อชีวิตปกติ ทั้งร่างกายและจิตใจ
....................................................................................................................................................
3. ประวัติอดีตและประวัติครอบครัว/เพื่อนร่วมงาน เป็นวัณโรค
( ไม่เคย และ ไม่มีคนในครอบครัว/เพื่อนร่วมงาน เป็นวัณโรค
(  มี   เคยเป็นวัณโรค  
วัน/เดือน/ปีที่วินิจฉัย......................... 
ผลการรักษา...............................................................
(  มีคนในครอบครัวหรือเพื่อนร่วมงานเป็นวัณโรค (เกี่ยวข้องเป็น/ ระบุ)
วัน/เดือน/ปีที่วินิจฉัย............................
ผลการรักษา………………………....................................
4. ประวัติการสัมผัสผู้ป่วยจากการให้บริการ ณ หน่วยงานนั้น
( อธิบายลักษณะ การทำงาน  อายุงาน ที่มีโอกาสได้รับเชื้อวัณโรค.....................................................................    
( ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ที่ให้บริการ ย้อนหลังอย่างน้อย ๖ เดือน นับจากวันที่รับทราบความเสียหาย  (ตาราง)
	ชื่อ สกุล ผู้ป่วย
	เลขประชาชน
	สิทธิในการรักษา
	วันที่ได้รับการวินิจฉัย
	ผลการตรวจเสมหะ หรือผลการตรวจเอกซเรย์ หรืออื่นๆ
	การรักษา
	ช่วงเวลาที่ให้บริการ

	
	*ใช้เพื่อการตรวจสอบสิทธิ
	*ใช้เพื่อการตรวจสอบ ณ วันให้บริการ
	
	
	
	


· เป็นผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคขณะสัมผัสแต่มารู้ว่าเป็นวัณโรคในภายหลัง
· เป็นผู้ป่วยที่มีการตรวจเสมหะ (AFB)เป็น บวกขณะสัมผัส
· เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน  (อาจแนบเป็นตารางเอกสารสรุป)

1) ....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

2) ....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

3) ....................................................................................................................................................

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

4) ...................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

๕. ใบรับรองแพทย์ ..................................................................................
