
 

แบบบันทึกข้อร้องเรียน กรมสุขภาพจิต ประจำเดือน  ตุลาคม 2567  
หน่วยงาน     โรงพยาบาลจิตเวชนคสวรรค์ราชนครินทร์    ผู้รับผิดชอบ     นางวิลาวัลย์  กล่ำเพ็ชร์     โทรศัพท์  088-8095321          

ลำ
ดับ
ที ่

วัน/เดือน/ปี
ที่รับเร่ือง 

เลขที่
หนังสือ/ 
ลงวันที ่

ช่อง
ทางการ
ร้องเรียน 

ชื่อผู้
ร้องเรียน 

รายละเอียดข้อร้องเรียน ประเด็น 
ข้อ

ร้องเรียน 
  

ระดับความ
รุนแรง 

 

วิธีแก้ไข/ 
การดำเนินการ 

การตอบสนอง 
ภายใน

ระยะเวลาที่
กำหนด 

สถานะ 
ข้อร้องเรียน 

1 2 3 4 5 ทำ
ได้ 

ทำ
ไม่ได้ 

อยู่ระหว่าง
ดำเนินการ 

ยุติ
เร่ือง
แล้ว 

- - - - - - - - - - - - - - - - - 
                 
                 
                 
                 
                 

 
หมายเหตุ  1. ส่งรายงานภายในวันท่ี  5 ของเดือนถัดไป 
   2. ประเด็นข้อร้องเรยีน ใส่เฉพาะหมายเลขข้อประเด็น เช่น ประเด็นเกี่ยวกับคณุภาพการบริการ ด้านความรวดเร็ว/ตรงเวลา ให้ใส่ 1.1 (เอกสารแนบ 1) 
   3. ระดับความรุนแรง ให้ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่องระดับความรุนแรงของเรื่องร้องเรียน (เอกสารแนบ 2) 
   4. การตอบสนองภายในระยะเวลาที่กำหนด  ให้ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่องที่ ทำได้ หรือทำไม่ได้  โดยต้องสมัพันธ์กับระดับความรุนแรงและความรวดเร็วในการตอบสนองข้อร้องเรียน 
              5. สถานะข้อร้องเรียน  ให้ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่อง อยู่ระหว่างดำเนินการ หรือ ยตุิเรื่องแล้ว   
              6. ส่งรายงานทาง e-mail : pr.sec@dmh.mail.go.th  หรือสามารถเพิ่มเรื่องร้องเรียนผา่นระบบบริหารจดัการข้อคดิเห็นข้อร้องเรียน (E-complain) 
                 หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ  นายชมภัก โตวงค์  โทรศพัท์ 0 2590 8223 

แบบฟอร์มที่ 1 



                                

แบบบันทึกคำชมเชย กรมสุขภาพจิต ประจำเดือน  ตุลาคม 2567 
หน่วยงาน     โรงพยาบาลจิตเวชนคสวรรค์ราชนครินทร์    ผู้รับผิดชอบ     นางวิลาวัลย์  กล่ำเพ็ชร์     โทรศัพท์  088-8095321 

ลำดับ
ที ่

วัน/เดือน/
ปีที่รับเร่ือง 

ช่องทาง 
ที่รับคำ
ชมเชย 

ข้อมูล 
ผู้ชมเชย 

 

รายละเอียดคำชมเชย คำชมเชยด้าน  หมายเหตุ 

คว
าม

สะ
ดว

ก/
รว

ดเ
ร็ว

 

พฤ
ติก

รร
ม

บร
ิกา

ร 

สิ่ง
อำ

นว
ย

คว
าม

สะ
ดว

ก 

กา
ร

บำ
บดั

รัก
ษา

 

กา
รใ

ห้ข
้อม

ูล/
คำ

แน
ะน

ำ 

อื่น
ๆ 

- - - - - - - - - - - - 
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
 
หมายเหตุ  1. ส่งรายงานภายในวันท่ี  5 ของเดือนถัดไป 
              2. ให้ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่อง ว่าคำชมเชยที่ได้รับเปน็ด้านใด 

                          3. ส่งรายงานทาง e-mail : pr.sec@dmh.mail.go.th หรือสามารถเพิ่มเรื่องรอ้งเรียนผ่านระบบบริหารจัดการขอ้คิดเห็นข้อร้องเรยีน (E-complain) 
                            หากมีข้อสงสัยกรณุาติดต่อ  นายชมภัก โตวงค ์ โทรศัพท์ 0 2590 8223 

แบบฟอร์มที่ 3 



                                           

แบบบันทึกข้อเสนอแนะ กรมสุขภาพจิต ประจำเดือน  ตุลาคม 2567 

หน่วยงาน     โรงพยาบาลจิตเวชนคสวรรค์ราชนครินทร์    ผู้รับผิดชอบ     นางวิลาวัลย์ กล่ำเพ็ชร ์    โทรศัพท์  088-8095321 

ลำดับ
ที ่

วัน/เดือน/
ปีที่รับเร่ือง 

ช่องทาง 
ที่รับ

ข้อเสนอแนะ 

ข้อมูล 
ผู้เสนอแนะ 

 

รายละเอียดข้อเสนอแนะ ข้อเสนอแนะด้าน  หมายเหตุ 

คว
าม

สะ
ดว

ก/
รว

ดเ
ร็ว

 

พฤ
ติก

รร
ม

บร
ิกา

ร 

สิ่ง
อำ

นว
ย

คว
าม

สะ
ดว
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กา
ร
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บดั

รัก
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กา
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ูล/
คำ

แน
ะน

ำ 

อื่น
ๆ 

- - - - - - - - - - - - 
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
 
หมายเหตุ  1. ส่งรายงานภายในวันท่ี  5 ของเดือนถัดไป 
              2. ให้ใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่อง ว่าข้อเสนอแนะที่ได้รับเป็นด้านใด 

                          3. ส่งรายงานทาง e-mail : pr.sec@dmh.mail.go.th หรือสามารถเพิ่มเรื่องรอ้งเรียนผ่านระบบบริหารจัดการขอ้คิดเห็นข้อร้องเรยีน (E-complain) 
                            หากมีข้อสงสัยกรณุาติดต่อ  นายชมภัก โตวงค ์ โทรศัพท์ 0 2590 8223  

แบบฟอร์มที่ 2 


