
 
 

กระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ช่องทางการรับข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

- โทรศัพท ์

- หนังสือ/จดหมาย/ใบรายงานความเสี่ยง 

- เว็บไซต์ 

- กล่องรับข้อร้องเรียน/กล่องแสดงความ
คิดเห็น/แบบสอบถามความพึงพอใจ 

- ร้องเรียนด้วยตนเอง 

- ส่วนราชการอื่นๆ 

รับข้อร้องเรียน 
จากช่องทางต่างๆ 

ระดับ 1 ระดับ 2 

บันทึกข้อร้องเรียนและแบ่ง
ประเภทข้อร้องเรียน 

ระดับ 3 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 

แจ้งกลับภายใน 1 วัน แจ้งและแก้ไขภายใน 15 วัน 

- GHI ระดับ 3-4 แจ้ง ผอ. 
ทันทีศูนย์แจ้งแนวทางแก้ไข
กลับภายใน 3 วัน แจ้งต่อ
องค์กรภายนอกภายใน 10 วัน 

สรุปข้อร้องเรียนทุกวันที่ 10 

สรุปรายงานข้อร้องเรียนทุกวันที่ 15 

รายงานคณะกรรมการบริหาร รพ. 
ทุกเดือน 



แบบฟอร์มแจ้งเร่ืองราวร้องทุกข์โรงพยาบาลเกาะสีชัง 

วันท่ี............... เดือน.......................พ.ศ................. 

ช่องทางการร้องเรียน (   ) การติดต่อด้วยตนเอง  (   ) โทรศัพท์ 
ข้อมูลผู้ร้องเรียน  (   ) ไม่ประสงค์ให้ข้อมูล  (   ) ยินดีให้ข้อมูล ช่ือผู้แจ้ง........................................................ 
อายุ...................ปี  ท่ีอยู่.............................................................................................เบอร์โทร......................... 
 
 
1. เหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น 
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2. ประเด็นความต้องการใช้ช่วยเหลือหรือแก้ไข 
 2.1 ................................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
 2.2 ................................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
 2.3 ................................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
 
 
 
 
 
 
 
        ลงช่ือ......................................................ผู้รับเรื่อง 
             (.......................................................) 
                 ตำแหน่ง............................................................... 
 
 
 
 
 

 



 
รายงานการจัดการข้อร้องเรียน หน่วยงาน.....โรงพยาบาลเกาะสีชัง..........ปีงบประมาณ...................... 

 

วันที่รับเร่ือง รายละเอียดข้อร้องเรียน 
ช่องทางการ

รับเร่ือง 
ผลการดำเนินการ/แก้ไข 

การตอบกลับกรณีผู้ร้องเรียน 
ไม่มีข้อมูล

ผู้ร้อง 
ภายใน 15 วัน เกิน 15 วัน ไม่ได้ตอบกลับ  

        
        
        
        
        
        
        
        

 
 

ช่ือผู้รายงาน................................................................................. 
 

ตำแหน่ง....................................................................................... 
 
 
 

หมายเหตุ หากไม่สามารถแจ้งกลับผู้ร้องได้ภายใน 15 วัน ต้องแจ้งให้ผู้ร้องฯทราบว่าหน่วยงานได้รับเรื่องไว้ดำเนินการแล้ว โดยจะแจ้งผลการตรวจสอบข้อเท็จจริงให้ทราบใน 
   ภายหลัง 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


