
ข้อตกลงระดบัการให้บริการ 
 

งานท่ีให้บริการ การบริการส่งยาทางไปรษณีย ์

หน่วยงานท่ีรบัผิดชอบ งานการพยาบาลผูป่้วยนอก 
 
ขอบเขตการให้บริการ 

 
สถานท่ี / ช่องทางการให้บริการ  ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. งานการพยาบาลผูป่้วยนอก ชัน้ 1 อาคาร

อ านวยการ 
ทีอ่ยู:่ โรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ 
โทรศพัท:์ 053920200 
 

 ทุกวนัจนัทร ์– ศุกร ์ 
ในเวลาราชการ (08.30-16.30น.) 
 

ข้อก าหนดการให้บริการ 
 
เอกสารหรือหลกัฐานท่ีต้องใช้ 
1. แบบฟอรม์การขอรบัยาทางไปรษณยี ์  จ านวน _ 

ฉบบั 
2. เอกสาร______ตวัจรงิ พรอ้มส าเนา______ทีม่กีารลงนามลงรบัรอง

ส าเนาถูกตอ้ง 
 จ านวน _ ชุด 

3. ส าเนาเอกสาร_____________ทีม่กีารลงนามลงรบัรองส าเนาถูกตอ้ง  จ านวน _ ชุด 
4.   จ านวน _ ใบ 

 
ค่าธรรมเนียม 
_0____ บาท (_____ บาทถว้น) 

 
ระดบัการให้บริการ 
ระยะเวลา 
ผูป่้วยไดร้บัยาทางไปรษณยี ์ภายใน 1-5 วนั หลงัทางโรงพยาบาลจดัส่ง (ขึน้กบัระยะทางของแต่ละ
พืน้ที)่ 
คณุภาพ 
ผูร้บับรกิารไดร้บัยาครบตามแผนการรกัษาของแพทยแ์ละมคีวามพงึพอใจต่อการบรกิารมากกว่ารอ้ย
ละ 80 



ขัน้ตอนการให้บริการ 
 
ขัน้ตอน  หน่วยงานผู้รบัผิดชอบ 
1. แจง้ความประสงคข์อรบับรกิารส่งยาทาง

ไปรษณยี ์ทีศู่นยป์ระสานสทิธ ิ
2. โอนเงนิ กรณีมคี่าใชจ้า่ยส่วนเกนิสทิธ ิ

เลขทีบ่ญัชโีรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม ่
ธนาคารกรงุไทย  521-604-6402 

3. รบัแจง้ทางโทรศพัทจ์ากโรงพยาบาลเรือ่ง
การจดัส่งยาทางไปรษณยี ์พรอ้มเลขหมาย
ตดิตามพสัดุ  

4. รอรบัยาภายใน 1-5 วนั หลงัจากทาง
โรงพยาบาลจดัส่ง (ขึน้กบัระยะทางของแต่
ละพืน้ที)่ 
 

 ศูนยป์ระสานสทิธ ิ
 
งานการเงนิ 
 
 
ศูนยป์ระสานสทิธ ิ

การรบัเร่ืองร้องเรียน 
 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบไุว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ท่ี ศนูย์
เร่ืองร้องเรียนโทร.0539200 ต่อ 268 
 


