
บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ส าหรับบริการพื้นฐาน
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1. บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกู
2. บริการฝากครรภ์
3. บริการการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์ 
4. บริการการคัดกรองธาลสัซีเมียและการคัดกรองซิฟิลิสในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์*
5. บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์
6. บริการป้องกันและควบคมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) และ โรคฟินิลคีโตนูเรีย (PKU) ในเด็กแรกเกิด
7. การตรวจหลังคลอด*                                       
8. การทดสอบการตั้งครรภ์*
9. บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์
10. บริการป้องกันการยุติการตัง้ครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย
11. บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผดิปกติ
12. บริการคัดกรองรอยโรคเสีย่งมะเร็งและมะเร็งชอ่งปาก (CA Oral Screening)*
13. บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง
14. บริการคัดกรองและประเมินปัจจัยเสีย่งต่อสขุภาพกาย/สุขภาพจิต*
15. บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเตา้นมที่มีความเสี่ยงสงูและญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์*
16. บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกดว้ยเครื่องTandem mass spectrometry (TMS)*
17. บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็ก*                       
18. บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก*
19. บริการวัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ*่                        
20. บริการเคลือบฟลูออไรด์ (กลุ่มสี่ยง)* 
21. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไสต้รง (Fit test)*      
22. บริการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล

รายการ FS_66 ( 22 รายการ) รายการ FS_67 ( 22 รายการเหมือนเดิม)
และเพิ่มรายการใหม่ 2 รายการ

 การตรวจคัดกรองโรค
ไวรัสตับอักเสบ บี 
การตรวจคัดกรองและ
ตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบ ซี
บริการตรวจหาการติด
เชื้อ HIV self screening 
test)



บริการ หัวข้อ เงื่อนไข อัตราจ่าย

1. บริการ
ตรวจคัดกรอง
มะเร็งปาก
มดลูก (CA 
Cervix 
Screening)
รวมถึงการเก็บ
สิ่งส่งตรวจ
จากช่องคลอด
ด้วยตัวเอง 
(HPV self-
sampling) 

ผู้มีสิทธิ หญิงไทยอายุ 30 - 59 ปี ทุกคน หรือหญิงไทยอายุ 15 - 29 ปี ที่มีความเสี่ยงสูง 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้
เขต 10 เริ่มให้บริการตรวจคัดกรองดัวยวิธี HPV ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 หน่วยตรวจทั้งหมด 13 แห่ง 

อัตราจ่าย 1. บริการตรวจด้วยวิธี pap smear หรือตรวจด้วยวิธี VIA  จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 250 บาทต่อครั้ง*
2. บริการตรวจด้วยวิธี HPV DNA Test  

ก. บริการเก็บตัวอย่าง รวมถึงการเก็บสิ่งส่งตรวจจากช่องคลอดด้วยตัวเอง (HPV self-sampling) จ่ายแบบเหมาจ่ายใน
อัตรา 50 บาทต่อครั้ง
      ข. ตรวจทางห้องปฏิบัติการ รวมค่าบริหารจัดการ

-  กรณีใช้น้้ายาตรวจชนิด 2 สายพันธุ์ (HPV type16,18 other) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 280 บาทต่อครั้ง
-  กรณีใช้น้้ายาตรวจชนิดตั้งแต่ 14 สายพันธุ์ขึ้นไป (HPV 14 type fully) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 370 บาทต่อครั้ง

3. บริการตรวจด้วยวิธี Liquid based cytology จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 250 บาทต่อครั้ง (ค่าบริการตรวจติดตามซ้้าดว้ยวธิี 
Pap smear ภายใน 1 ปี หลังผลตรวจ Liquid based cytology เป็นลบ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 250 บาทต่อครั้ง)
4. บริการตรวจยืนยันด้วยวิธี Colposcope รวมการตัดชิ้นเนื้อ ( Biopsy หรือ LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา จ่ายแบบเหมา
จ่ายในอัตรา 900 บาทต่อครั้ง 

**มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ 
(ทุกแห่ง) ยกเว้นหน่วยบริการรับตรวจสิ่งส่งตรวจ**



ยันยันบริการ

Authen
หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการ

ตรวจ
HPV ทั้ง 13 แห่งในเขต 10

Walk 
in

ยันยันบริการ

Authen

ยันยันบริการ

Authen

1. กระบวนการบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก HPV DNA TEST
รพ.สต./ศูนย์บริการสาธารณสุข

CUP

NHSO BUDGET

HPVcxs2020

50 บาท/Test

370 บาท/Test

420 
บาท/Test

280 บาท/Test

NEW e-Claim 

ส่งออก 
16 แฟม้

ปิดโปรแกรมไม่
พัฒนาในปี 67



จันทร์ / พุธ / ศุกร์ รอบแรกกลางเดือน / รอบหลังสิ้นเดือน 22 / 7 เดือนถัดไป

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบือ้งตน้รพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น

1. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยวิธี HPV DNA
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บริการ หัวข้อ เงื่อนไข อัตราจ่าย

2. บริการฝากครรภ์ 
(ANC)

ผู้มีสิทธิ หญิงไทยตั้งครรภ์ ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการฝากครรภ์ได้

อัตราจ่าย 1. ค่าบริการฝากครรภ์ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 360 บาท ต่อครั้ง* ครั้งท่ี 9 ขึ้นไป ส้านักงานจะขอรายละเอียด
เพิ่มเติมประกอบการพิจารณาจ่าย
2. ค่าบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งท่ี 1 ตรวจครบทุกรายการที่ก้าหนด จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 600 บาท
ต่อการต้ังครรภ์ (ตรวจ VDRL, HIV Antibody, Hepatitis B surface antigen (HBs Ag), CBC + MCV และ/หรือ 
DCIP/Hb E screen  และ Blood group : ABO/Rh )

3. ค่าบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งท่ี 2 เมื่ออายุครรภ์ใกล้ครบก้าหนด จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 190 บาท
ต่อการต้ังครรภ์ (ตรวจ VDRL และ HIV Antibody)

4. ค่าบริการตรวจอัลตร้าซาวน์ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 400 บาท ต่อการตั้งครรภ์*
5. ค่าบริการทันตกรรมส่งเสริมป้องกัน เป็นการให้บริการโดยทันตแพทย์ ยกเว้นในหน่วยบริการภาครัฐสามารถ
ด้าเนินการโดยทันตาภิบาลได้ โดยทันตแพทย์เป็นผู้ก้ากับดูแล
        - บริการตรวจสุขภาพช่องปากและบริการขัดท้าความสะอาดฟัน  เหมาจ่ายในอัตรา 500 บาทต่อการตั้งครรภ ์ 
(การให้บริการทั้ง 2 กิจกรรม อาจไม่จ้าเป็นต้องให้บริการในวันเดียวกัน)
6. กรณีหญิงตั้งครรภ์ไม่สามารถตั้งครรภ์ต่อหรือยืนยันที่จะยุติการตั้งครรภ์
 - ค่าบริการดูแลการฝากครรภ์ ส้าหรับบริการซักประวัติ ตรวจร่างกายและให้ค้าปรึกษาทางเลือก รวมถึงการ
ประสานส่งต่อ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 360 บาทต่อครั้ง 
  - บริการตรวจอัลตราซาวด์ เพื่อดูอายุครรภ์ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 400 บาทต่อการต้ังครรภ์ *



จันทร์ / พุธ / ศุกร์ รอบแรกกลางเดือน / รอบหลังสิ้นเดือน 22 / 7 เดือนถัดไป

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น

2. บริการฝากครรภ์ (ANC)
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บริการ หัวข้อ เงื่อนไข อัตราจ่าย

3. บริการ
ป้องกันและ
ควบคุมโรค
โลหิตจางธาลัส
ซีเมียในหญิง
ตั้งครรภ์ 

ผู้มีสิทธิ หญิงตั้งครรภ์ และสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ คนไทย ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่มีผลการตรวจคัด
กรองธาลัสซีเมียผิดปกติทั้งคู่

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์ การตรวจ
วินิจฉัยทารกในครรภ์ และการยุติการตั้งครรภ์

อัตราจ่าย 1. ค่าตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 
1.1) ค่าตรวจ Hb typing จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 270 บาท ต่อการตั้งครรภ์ต่อคน
1.2) ค่าตรวจ Alpha - thalassemia 1 จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 800 บาท ต่อการตั้งครรภ์ต่อคน
1.3) ค่าตรวจ Beta thalassemia mutation จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 3,000 บาท ต่อการตั้งครรภ์ต่อคน

2. ค่าตรวจยืนยันทารกในครรภ์ 
2.1 ค่าท้าหัตถการวินิจฉัยทารกในครรภ์ (Prenatal Diagnosis) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 2,500 บาท ต่อการ

ตั้งครรภ ์ด้วยวิธีการอย่างใดอย่างหน่ึง ต่อไปนี้ 
 - การตัดชิ้นเนื้อรก (Chorionic villus sampling, CVS) 

- การเจาะน้้าคร่้า (Amniocentesis) 
- การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis)

2.2 ค่าตรวจ DNA Based Analysis จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา  3,000 บาท ต่อการตั้งครรภ์
2.3 ค่าตรวจ Hb typing จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 270 บาท ต่อการตั้งครรภ์

3. ค่าการยุติการต้ังครรภ ์กรณีที่ตรวจพบผลยืนยันทารกในครรภ์เป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 
จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 3,000 บาท ต่อการตั้งครรภ์ 



วันท่ี 1 - สิ้นเดือน สิ้นเดือน 10 เดือนถัดไป

3. บริการการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบือ้งตน้รพ.

NPRP

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ รายการใหม่ ปีงบประมาณ 2566

4. บริการการคัด
กรองธาลัสซีเมีย
และการคัดกรอง
ซิฟิลิสในสามีหรือ
คู่ของหญิง
ตั้งครรภ์ 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการตรวจคัดกรองโรคธาลัสซีเมีย CBC + MCV และ/หรือ DCIP/HbE screening  เมื่อหญิง
ตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรก
2. บริการตรวจโรคซิฟิลิส  ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ดังนี้ 
     2.1 ตรวจ VDRL

2.2  ตรวจยืนยันโรคซิฟิลิสด้วยวิธี TPHA กรณีผลการตรวจ VDRL ผิดปกติ
3. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ สามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ คนไทย ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้
      - บริการฝากครรภ์
      - บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

อัตราจ่าย ส้าหรับการจัดบริการสาธารณสุข ตามรายการและอัตรา ดังนี้
1. ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคธาลัสซีเมีย   จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 120 บาท ต่อการตั้งครรภ์
2. ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส ด้วยวิธี VDRL จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 50 บาท ต่อการตั้งครรภ์
3. ค่าบริการตรวจยืนยันโรคซิฟิลิส ด้วยวิธี TPHA จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 100 บาท ต่อการตั้งครรภ์ 



วันท่ี 1 - สิ้นเดือน สิ้นเดือน 10 เดือนถัดไป

4. บริการคัดกรองธาลัสซีเมียและการคัดกรองซิฟลิิสในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์*

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบือ้งตน้รพ.

NPRP

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ เงื่อนไข อัตราจ่าย

5. บริการ
ป้องกันและ
ควบคุมกลุ่ม
อาการดาวน์ใน
หญิงตั้งครรภ์ 

ผู้มีสิทธิ หญิงตั้งครรภ์คนไทย ให้บริการทุกสิทธิรักษาพยาบาล 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีศักยภาพในการให้บริการ  ตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Quadruple 
test, Karyotyping) / การท้าหัตถการวินิจฉัยทารกในครรภ์ / การยุติการตั้งครรภ์

อัตราจ่าย 1. ค่าบริการจัดเก็บเลือดเพ่ือส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ดังน้ี
        1.1 การเจาะเลือดป่ันซีรั่ม จ่ายแบบเหมาจ่าย ในอัตรา 100 บาทต่อการตั้งครรภ์ หรือ
        1.2 การเจาะเลือดป่ันซีรั่มพร้อมจัดส่งเลือดเพื่อไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 200 บาท
ต่อการต้ังครรภ์ 
2. ค่าบริการตรวจ Quadruple test (Beta-HCG, unconjugated estriol, alpha fetoprotein (AFP), inhibin A) 
        2.1 การตรวจ Quadruple test  จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา ๑,๒๐๐ บาทต่อการตั้งครรภ์ หรือ
        2.2 การตรวจ Quadruple test โดยจัดบริการไปรับเลือดจากหน่วยบริการที่เจาะเลือด จ่ายแบบเหมาจ่ายใน
อัตรา ๑,๓๐๐ บาทต่อการตั้งครรภ ์
3. การท้าหัตถการเพื่อตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ เมื่อผลการตรวจ Quadruple test พบว่ามีความเสี่ยงสูง จ่ายในอัตรา 
2,500 บาทต่อการตั้งครรภ์ ด้วยวิธีการอย่างใดอย่างหน่ึง ดังนี้
        3.1 การเจาะน้้าคร่้า (Amniocentesis) 
        3.2 การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis)
4. การตรวจสิ่งส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยทารกในครรภ์ โดยการตรวจโครโมโซม จ่ายในอัตรา 2,500 บาท  ต่อการต้ังครรภ์
5. การยุติการตั้งครรภ์ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 3,000 บาทต่อการตั้งครรภ์



วันท่ี 1- สิ้นเดือน สิ้นเดือน 30 -31 เดือนถัดไป

5. บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NPRP

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา
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PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ เงื่อนไข อัตราจ่าย

6. บริการ
ป้องกันและ
ควบคุมภาวะ
พร่องฮอร์โมน
ไทรอยด์ 
(TSH) และ
โรคฟินิลคีโตนู
เรีย (PKU) ใน
เด็กแรกเกิด 
(ต่อ)

ผู้มีสิทธิ เด็กไทยแรกเกิดทุกคน ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการการคัด
กรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) และโรคฟินิลคีโตนูเรีย (PKU) ได้แก่ 
  1. สถาบันชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
  2. ศูนย์บริการเทคนคิการแพทย์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
  3. สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
  4. โรงพยาบาลศิริราช    5. โรงพยาลรามาธิบดี
  6. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
  7. โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 8. ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ **

อัตราจ่าย 1. ค่าตรวจคัดกรอง TSH และ PKU รวมค่าขนส่ง จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 135 บาท ต่อครั้งต่อคน ชดเชยให้
หน่วยบริการที่ให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการฯ 7 แห่ง
2. ค่าติดตามและตรวจยืนยัน TSH  ;  จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 350 บาทต่อครั้งต่อคน
      ; หมายถึง หน่วยบริการท่ีท าหน้าที่ติดตามเด็ก (ที่มีผลการคัดกรอง ผิดปกติ) ติดตามเด็กที่มีผลการคัดกรองภาวะพร่อง
ฮอร์โมนไทรอยด์และโรคฟินิลคีโตนเูรีย (PKU) ผิดปกติและเจาะเลือดตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ Free T4 และ TSH 
เพื่อวินิจฉัยยืนยันและให้ยา Thyroxine ภายใน 14 วัน



วันท่ี 1- สิ้นเดือน สิ้นเดือน 10 เดือนถัดไป

6. บริการปอ้งกันและควบคมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) และ โรคฟนิิลคีโตนูเรีย (PKU) ในเด็กแรกเกิด

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

TSH

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS DATABASE

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ รายการใหม่ ปีงบประมาณ 2566

7. บริการ
ตรวจหลัง
คลอด

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการตรวจหลังคลอด ตามข้อแนะน้าของกรมอนามัย ไม่เกิน 2 ครั้ง หลังคลอด ดังนี้
     1.1 บริการตรวจหลังคลอดระหว่างวันที่ 8 – 15 นับถัดจากวันคลอด
     1.2 บริการตรวจหลังคลอดระหว่างวันที่ 16 – 42 นับถัดจากวันคลอด
2. บริการป้องกันการขาด ไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก (Triferdine) โดยจ่ายยา ครั้งละ 3 เดือน (90 เม็ด) ไม่
เกิน 2 ครั้ง หลังคลอด 
3. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ หญิงหลังคลอดคนไทย ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการตรวจหลังคลอด

อัตราจ่าย ส้าหรับการจัดบริการสาธารณสุข ตามรายการและอัตรา ดังนี้
1. ค่าบริการตรวจหลังคลอด จ่ายให้ไม่เกิน 2 ครั้ง จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 120 บาท ต่อครั้งหลังคลอด
2. ค่ายา Triferdine ครั้งละ 90 เม็ด จ่ายให้ไม่เกิน 2 ครั้ง จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 135 บาท ต่อครั้งหลังคลอด



จันทร์ / พุธ / ศุกร์ รอบแรกกลางเดือน / รอบหลังสิ้นเดือน 22 / 7 เดือนถัดไป

7. การตรวจหลังคลอด* 

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ รายการใหม่ ปีงบประมาณ 2566

8. บริการทดสอบ
การต้ังครรภ์

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการตรวจปัสสาวะทดสอบการตั้งครรภ์ หรือบริการชุดทดสอบการตั้งครรภ์ด้วย
ตัวเอง ส้าหรับผู้ท่ีสงสัยต้ังครรภ์ (อาการแพ้ท้อง) หรือประจ้าเดือนไม่มาตามก้าหนด 
(ประจ้าเดือนขาด)
2. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ หญิงไทยวัยเจริญพันธุ์ ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาลที่สงสัยต้ังครรภ์หรือ
ประจ้าเดือนไม่มาตามก้าหนด

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการทดสอบการ
ตั้งครรภ์ได้

อัตราจ่าย ค่าบริการทดสอบการตั้งครรภ์ หรือบริการชุดทดสอบการตั้งครรภ์ด้วยตัวเอง  ไม่เกิน 4 
ครั้งต่อปี จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 75 บาทต่อครั้ง



8. การทดสอบการต้ังครรภ์*

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.
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Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



23

บริการ หัวข้อ เงื่อนไข อัตราจ่าย

9. บริการวางแผน
ครอบครัวและการ
ป้องกันการตั้งครรภ์
ไม่พึงประสงค์

ผู้มีสิทธิ 1. หญิงไทยวัยเจริญพันธุ์ ให้บริการทุกสิทธิ์การรักษาพยาบาล
2. ประชาชนไทยวัยเจริญพันธุ์ ให้บริการทุกสิทธิ์การรักษาพยาบาล

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการวางแผนครอบครัว

อัตราจ่าย ▪หญิงไทยวัยเจริญพันธุ์
1. ค่าบริการยาเม็ดคุมก้าเนิด รวมค่าบริการให้ค้าปรึกษา โดยจ่ายครั้งละไม่เกิน 3 แผง และไม่เกิน 13 แผงต่อคนต่อปี 
    1.1 ส้าหรับยาเม็ดคุมก้าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม (Combined Oral Contraceptive – COC) ที่ให้แก่หญิงปกติ
ทั่วไป เหมาจ่ายในอัตรา 40 บาทต่อแผง 
    1.2 ส้าหรับยาเม็ดคุมก้าเนิดชนิดฮอร์โมนเดี่ยว (Progestogen-only pill – POP) (มี Lynestrenol 0.5 mg.) ที่
ให้แก่หญิงให้นมบุตรไม่เกิน 1 ปี 6 เดือนและผู้ที่มีประวัติไมเกรนแบบมีออร่า เหมาจ่ายในอัตรา 80 บาทต่อแผง 
2. ค่าบริการยาฉีดคุมก้าเนิด รวมค่าบริการให้ค้าปรึกษา เหมาจ่ายในอัตรา 60 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 5 ครั้งต่อปี
3. ค่าบริการยาเม็ดคุมก้าเนิดฉุกเฉิน รวมค่าบริการให้ค้าปรึกษา เหมาจ่ายในอัตรา 50 บาทต่อแผง ไม่เกิน 2 แผงต่อ
คนต่อปี

4. ค่าบริการใส่ห่วงอนามัย จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 800 บาทต่อครั้งต่อปี อัตรานี้รวมค่าถอดห่วงอนามัยออก 
5. ค่าบริการฝังยาคุมก้าเนิด จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 2,500 บาทต่อครั้ง ทุก 3 ปี อัตรานี้รวมค่าถอดยาฝังคุมก้าเนิดออก 

▪ ประชาชนไทยวัยเจริญพันธุ์
6. ค่าบริการจ่ายถุงยางอนามัยและให้ค้าปรึกษา เหมาจ่ายในอัตรา 10 บาทต่อครั้ง โดยจ่ายถุงยางอนามัยครั้งละ 10 
ชิ้นต่อคนต่อสัปดาห์ ไม่เกิน 52 ครั้งต่อปี ** ชดเชยให้แก่หน่วยที่ไม่ได้รับเหมาจ่ายรายหัว non capitation ได้แก่ 
ร้านยา คลินิกการพยาบาล โรงพยาบาลเอกชน (PP)



จันทร์ / พุธ / ศุกร์ รอบแรกกลางเดือน / รอบหลังสิ้นเดือน 22 / 7 เดือนถัดไป

9. บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.
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e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ เงื่อนไข อัตราจ่าย

10. บริการป้องกัน
การยุติการตั้งครรภ์
ที่ไม่ปลอดภัย 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. เป็นบริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย ด้วยวิธีการใช้ยา ( Misoprostol 200 mcg + 
Mifepristone 200 mg ชนิด combination pack) หรือวิธีทางศัลยกรรม อย่างใดอย่างหนึ่ง
2. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (เฉพาะหน่วยบริการเอกชน)

ผู้มีสิทธิ หญิงไทยทุกอายุ ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่จ้าเป็นต้องยุติการตั้งครรภ์ตาม พระราชบัญญัติ
แก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา ฉบับที่ 28 พ.ศ. 2564 และข้อบังคับแพทยสภา

หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการยุติการตั้งครรภ์ โดยแพทย์ ด้วย
วิธีการใช้ยามิฟิพริสโตนและไมโซพรอสตอลชนิดบรรจุในแผงเดียวกัน (Misoprostol 200 mcg + 
Mifepristone 200 mg combination pack) หรือวิธีทางศัลยกรรม ได้แก่ การใช้กระบอกดูด
สุญญากาศ (Manual Vacuum Aspiration: MVA), การใช้เครื่องดูดสุญญากาศไฟฟ้า (Electric 
Vacuum Aspiration: EVA) อย่างใดอย่างหนึ่ง ทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยไม่จ้าเป็นต้องผ่าน
ระบบส่งต่อ รวมถึงการให้บริการกรณีผู้รับบริการมีผลข้างเคียงจากการรับบริการดังกล่าว 

2. กรณีให้บริการยุติการตั้งครรภ์ด้วยยามิฟิพริสโตนและไมโซพรอสตอลชนิดบรรจุในแผงเดียวกัน 
(Misoprostol 200 mcg + Mifepristone 200 mg combination pack) ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้น
ทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่มีศกัยภาพให้บริการยุติการตั้งครรภ์ด้วยยากับกรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข เท่านั้น



จันทร์ / พุธ / ศุกร์ รอบแรกกลางเดือน / รอบหลังสิ้นเดือน 22 / 7 เดือนถัดไป

10. บริการป้องกันการยุติการต้ังครรภ์ท่ีไม่ปลอดภัย

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ เงื่อนไข อัตราจ่าย

11. บริการแว่นตา
ส้าหรับเด็กที่มีสายตา
ผิดปกติ

หลักเกณฑ์เง่ือนไข 1. เป็นบริการแว่นตาส้าหรับเด็กที่มีสายตาผิดปกติ  โดยการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย ให้แว่นตาส้าหรับเด็ก
2. มีการตรวจติดตามหลังจ่ายแว่นตา 6 เดือน 
3. สปสช.จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุข ส้าหรับเป็นค่าเลนส์ ค่ากรอบแว่น รวมอุปกรณ์และค่าประกอบ

แว่นตา โดยอิงตามตามประเภทของเลนส์ที่ใช้
4. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ เด็กไทยทุกคน อายุ 3 – 12 ปี  หรือ 
เด็กอนุบาล 1 – เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ให้บริการทุกสิทธิ์การรักษาพยาบาล

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการแว่นตาส้าหรับเด็กที่มีสายตาผิดปกติ โดย
ให้บริการดังนี้
   1. การตรวจคัดกรองในเด็กนักเรียน
   2. การตรวจวินิจฉัย วัดค่าสายตา และสั่งตัดแว่นตา โดยจักษุแพทย์ หรือนักทัศนมาตร 
   3. การตรวจติดตามหลังจากได้รับแว่นตาครบ 6 เดือน

อัตราจ่าย 1. เลนส์สายตาผิดปกติทั่วไป (Stock lens) ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตา ช่วง -6.0 ถึง +6.0 หรือ สายตาเอียงไม่
เกิน -2.0 D  จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 600 บาทต่อคนต่อปี 

2. เลนส์สายตาผิดปกติที่ต้องสั่งตัดพิเศษ (Lens lab) ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตาผิดปกติ ที่มีก าลังเลนส์เกินช่วง
เลนส์สายตาผิดปกติทั่วไป (ข้อ 1) หรือมีปัญหาความผิดปกติทางตาด้านอื่นที่สามารถแก้ไขได้ด้วยแว่นตา จ่าย
แบบเหมาจ่ายในอัตรา 600 บาทต่อคนต่อปี 
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11. บริการแว่นตาเด็กท่ีมีสายตาผิดปกติ

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น
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12. บริการคัด
กรองรอยโรค
เสี่ยงมะเร็ง
และมะเร็งช่อง
ปาก (CA 
Oral 
Screening)

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงในช่องปากและตรวจรอยโรคในช่องปาก
2. ในกรณีพบรอยโรคในช่องปาก แพทย์หรือทันตแพทย์ ตรวจเนื้อเยื่อในช่องปาก โดยเข้าสู่กระบวนการตัดชิ้นเนื้อ 
biopsy และตรวจทางพยาธิวิทยา
3. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ ประชาชนไทยทุกคน ที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็ง
ช่องปาก (CA Oral Screening) โดยแพทย์ หรือทันตแพทย์

อัตราจ่าย ส้าหรับการจัดบริการสาธารณสุข ตามรายการและอัตรา ดังนี้
- ค่าบริการเหมาจ่าย ซึ่งประกอบด้วยค่า biopsy และค่าตรวจทางพยาธิ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 600 บาท ต่อ
ครั้งต่อคน 
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12. บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA Oral Screening)*

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น
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13. บริการตรวจคัด
กรองและค้นหาวัณ
โรคในกลุ่มเสี่ยงสูง 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการตรวจคัดกรองวัณโรคด้วยวิธีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest-X-ray: CXR) 
2. บริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคและหาเชื้อวัณโรคดื้อยา First - line drugs ด้วยวิธีอณูชีววิทยา 
(Molecular assay) 
3. บริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา Second - line drugs
มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ ประชาชนไทยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อวัณโรค 7 กลุ่ม ให้บริการทุกสิทธิ์การรักษาพยาบาล ได้แก่
1) ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคปอด
2) ผู้ต้องขัง ผู้อาศัยในสถานคุ้มครองและพัฒนาคนพิการ/สถานคุ้มครองคนไรท้ี่พึ่ง
3) ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
4) ผู้ป่วยโรคที่ท้าให้ภูมิคุ้มกันลดลง ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคมุระดับน้า้ตาลไม่ได้ (HbA1C 

มากกว่าหรือ เท่ากับ 7 mg %) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หรือ ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน
5) ผู้สูงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี ที่สูบบุหรี่ หรือมีโรคร่วมปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ มีโรคร่วม

เบาหวาน
6) ผู้ใช้สารเสพติด ติดสุราเรื้อรัง
7) บุคลากรสาธารณสุข

หน่วยบริการ หน่วยบริการ ที่สามารถให้บริการคัดกรองและค้นหาวัณโรค
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13. บริการ
ตรวจคัด
กรองและ
ค้นหาวัณโรค
ในกลุ่มเสี่ยง
สูง 
(ต่อ)

อัตราจ่าย 1.บริการตรวจคัดกรองวัณโรคด้วยวิธีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest-X-ray: CXR) จ่ายในอัตรา 100 บาทต่อครั้ง 
ไม่เกิน 1 ครั้งต่อคนต่อปี 

2.กรณีผล CXR ผิดปกติ ให้ตรวจวินิจฉัยวัณโรคและหาเชื้อวัณโรคดื้อยา First - line drugs ด้วยวิธีอณูชีววิทยา 
(Molecular assay) วิธีใดวิธีหนึ่ง ไม่เกิน 1 ครั้ง ต่อคนต่อปี จากรายการดังนี้ 

       2.1 TB-LAMP จ่ายในอัตรา 200 บาทต่อครั้ง หรือ 
       2.2 Real-time PCR (Xpert MTB/RIF) จ่ายในอัตรารวม 500 บาทต่อครั้ง
                 - วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB อัตรา 400 บาทต่อครั้ง
                 - ตรวจหาเชื้อดื้อยา Rifampicin (ชนิดเดียว) อัตรา 100 บาทต่อครั้ง
       2.3 Real-time PCR MTB/MDR จ่ายในอัตรารวม 600 บาทต่อครั้ง
                 - วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB อัตรา 400 บาทต่อครั้ง
                 - ตรวจหาเชื้อดื้อยา INH + Rifampicin (2 ชนิด) อัตรา 200 บาทต่อครั้ง
       2.4 Line Probe Assay (LPA) จ่ายในอัตรารวม 600 บาทต่อครั้ง
                 - วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB อัตรา 400 บาท ต่อครั้ง
                 - ตรวจหาเชื้อดื้อยา INH + Rifampicin (2 ชนิด) อัตรา 200 บาทต่อครั้ง



บริการ หัวข้อ เงื่อนไข อัตราจ่าย

13. บริการ
ตรวจคัด
กรองและ
ค้นหาวัณโรค
ในกลุ่มเสี่ยง
สูง 
(ต่อ)

อัตราจ่าย
(ต่อ)

3. หากตรวจพบผลดื้อยา First - line drugs ให้บริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา Second - line drugs กรณี
เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (RR/MDR-TB) จ่ายในอัตรา 700 บาทต่อครั้ง โดยเลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง จากรายการดังนี้
      3.1 Line Probe Assay (FQ และ AG/CP) หรือ
      3.2 Real-time PCR MTB/XDR (FQ และ AG/CP) 
4. กรณีไม่สามารถวินิจฉัยวัณโรคตามข้อ 2 ให้ตรวจด้วย AFB และ/หรือตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (Culture)

4.1 ตรวจด้วยวิธี AFB จ่ายในอัตรา 20 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 3 ครั้งต่อคนต่อปี 
4.2 ตรวจด้วยวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ Culture โดยเลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง ไม่เกิน 1 ครั้งต่อคนต่อปี 

               - เทคนิค Solid media จ่ายในอัตรา 200 บาทต่อครั้ง
               - เทคนิค Liquid mทedia จ่ายในอัตรา 300 บาทต่อครั้ง



13. บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

TB Data Hub / Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น

วันท่ี 1 - สิ้นเดือน สิ้นเดือน 10 เดือนถัดไป
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14. บริการคัดกรอง
และประเมินปัจจัย
เสี่ยงต่อสุขภาพ
กาย/สุขภาพจิต 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

มีการพิสูจน์ตัวตนเพ่ือยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ ประชาชนไทยอายุ 15 ปี ขึ้นไป ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

หน่วย
บริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/
สุขภาพจิต 

อัตราจ่าย 1. อายุ 15-34 ปี ให้บริการครบทุกรายการ ดังนี้  
    1.1 ประเมินดัชนีมวลกาย (ชั่งน้้าหนัก วัดส่วน สูง) และรอบเอว
    1.2 ตรวจวัดความดันโลหิต 
    1.3 คัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการเสพสารเสพติด
    1.4 ประเมินภาวะเครียด-ซึมเศร้า 
    1.5 ให้ค้าปรึกษาและแนะน้าปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรายบุคคล หากเป็นกลุ่มเสี่ยงให้ประสานส่งต่อหรือนัดพบแพทย์เพื่อ
วินิจฉัยสั่งการรักษา หรือแนะน้ารับบริการตามสิทธิ
>>>>>>>>>>>>>>>เหมาจ่ายในอัตรา 100 บาท/ครั้ง/คน/ปี 
2. อายุ 35-59 ปี ให้บริการครบทุกรายการ ดังน้ี  
    2.1  ประเมินดัชนีมวลกาย (ชั่งน้้าหนัก วัดส่วนสูง เส้นรอบเอว)
    2.2  ตรวจวัดความดันโลหิต 
    2.3  คัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการเสพสารเสพติด
    2.4  ประเมินภาวะเครียด-ซึมเศร้า



บริการ หัวข้อ รายการใหม่ ปีงบประมาณ 2566

14. บริการ
คัดกรอง
และประเมิน
ปัจจัยเสี่ยง
ต่อสุขภาพ
กาย/
สุขภาพจิต 
(ต่อ)

อัตราจ่าย
(ต่อ)

2.5  ตรวจประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน และหรือเจาะเลือดปลายนิ้วภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง เพื่อ
ตรวจระดับน้้าตาล (FCG)

2.6 ตรวจประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัว ใจและหลอดเลือด
    2.7 ให้ค้าปรึกษาและแนะน้าปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรายบุคคล หากเป็นกลุ่มเสี่ยงให้ประสานส่งต่อหรือนัดพบแพทย์
เพื่อวินิจฉัยสั่งการรักษา หรือแนะน้ารับบริการตามสิทธิ 
>>>>>>>>>>>>>>>เหมาจ่ายในอัตรา 150 บาท/ครั้ง/คน/ปี
2.8 ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด้า ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่งตรวจวัดระดับน้้าตาล (Fasting Plasma 
Glucose : FPG) เฉพาะกลุ่มเสี่ยง จากการประเมินความเสี่ยงตามข้อ 2.5 หรือเป็นกลุ่มเสี่ยงตามหมายเหตุ  ใน
ประกาศฯประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขฯ ปี 2565 (ยกเว้นรายที่มีประวัติการรักษาโรคเบาหวาน)
>>>>>>>>>>>>>>>เหมาจ่ายในอัตรา 40 บาท/ครั้ง/คน/ปี
3. อายุ 45-70 ปี ให้บริการ ดังนี้ 
 ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด้า ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่งตรวจ Total Cholesterol และ HDL 
(ยกเว้นรายที่มีประวัติการรักษาโรคไขมันผิดปกติ)
>>>>>>>>>>>>>>>เหมาจ่ายในอัตรา 160 บาท/คน/ทุก 5 ปี
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14. บริการคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต*

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น
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15. บริการ
ตรวจยีน 
BRCA1/BRCA
2 ในกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมที่
มีความเสี่ยงสูง 
และญาติสาย
ตรงที่มีประวัติ
ครอบครัว
ตรวจพบยีน
กลายพันธุ์ 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค้าปรึกษาก่อนและหลังการส่งตรวจทางพันธุกรรม บริการเก็บตัวอย่างและจัดส่ง
ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ
2. บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครัวตรวจพบยีน
กลายพันธุ์
3. มีการพิสูจน์ตัวตนเพ่ือยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารบับริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ ประชาชนไทย ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป โดยมีกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้
1.ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมทั้งเพศหญิงและเพศชายที่มีความเสี่ยงสูง 
2.ญาติสายตรง ได้แก่ บิดา มารดา พี่น้อง บุตรของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม (first degree relationship) ที่ตรวจพบความผิดปกติของยีน 
BRCA1/BRCA2

ทั้งนี้เป็นไปตาม Guideline ข้อเสนอแนะการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งและญาติสายตรงฯ ของสถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ 

หน่วย
บริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการในข้อใดข้อหนึ่งหรอืทั้งสองข้อ ดังนี้
1) หน่วยเก็บตัวอย่าง : หน่วยบริการที่สามารถให้บริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค้าปรึกษาก่อนและหลังการส่ง
ตรวจทางพันธุกรรม บริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิง่สง่ตรวจ และเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการดแูลผู้ป่วย
มะเร็ง
2) หน่วยตรวจยีน : หน่วยบริการที่มีศักยภาพตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรง
ฯ (หน่วยบริการภาครัฐ หรือ ภาคเอกชน ที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 โดยมีคุณสมบัติและเกณฑ์การรับรอง
มาตรฐานการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตามที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขก้าหนด ได้แก่ รพ. รามาธิบดี, รพ. 
จุฦลงกรณ์, รพ. ศิริราช, สถาบันชีววิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, บี เอ็ม แอล คลินิกเทคนิคการแพทย์ บริษัท 
N Health )

One page BRCA1/

BRCA2
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15. บริการตรวจยีน 
BRCA1/BRCA2 ใน
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้า
นมที่มีความเสี่ยงสูง 
และญาติสายตรงที่มี
ประวัติครอบครัวตรวจ
พบยีนกลายพันธุ์ 
(ต่อ)

อัตราจ่าย ส้าหรับการจัดบริการสาธารณสุข ตามรายการและอัตรา ดังนี้
1. ค่าบริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค้าปรึกษาก่อนและหลังการส่งตรวจทาง

พันธุกรรม รวมถึงบริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ จ่ายแบบเหมาจ่ายคนละ 1 ครั้ง 
ตลอดช่วงชีวิต ในอัตรา 500 บาท

2. ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2
2.1) ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูง จ่ายตามจริง คน

ละ 1 ครั้ง ตลอดช่วงชีวิต ไม่เกิน 10,000 บาท
      2.2) ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มญาติสายตรงของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ที่ตรวจพบ
ความผิดปกติของยีน BRCA1/BRCA2 จ่ายตามจริงคนละ 1 ครั้ง ตลอดช่วงชีวิต ไม่เกิน 2,500 บาท
หน่วยประเมิน/ให้ค าปรกึษา และหน่วยตรวจฯ ในเขต 10
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15. บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูง
และญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธ์ุ*

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น
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16. บริการตรวจคัด
กรองผู้ป่วยโรค
พันธุกรรมเมตา
บอลิกด้วยเครื่อง 
Tandem mass 
spectrometry 
(TMS) 

ผู้มีสิทธิ เด็กไทยแรกเกิดทุกคน ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

หน่วย
บริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการ
1. ตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก ด้วยเครื่อง Tandem mass 
spectrometry (TMS) ในเด็กแรกเกิด 

เขต 10 ส่งตรวจ ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์เขต 10
2. บริการติดตามเด็กที่มีผลการตรวจคัดกรองผิดปกติ เข้ารับการตรวจยืนยัน / ประเมิน
ความผิดปกติ

อัตราจ่าย ส้าหรับการจัดบริการสาธารณสุข ตามรายการและอัตรา ดังนี้
- ค่าตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก รวมค่าขนส่ง
>>>>>>> จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 500 บาท ต่อครั้งต่อคน



วันท่ี 1- สิ้นเดือน สิ้นเดือน 30 -31 เดือนถัดไป

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

TSH

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น

16. บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วยเครื่อง Tandem mass 
spectrometry (TMS)*
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17. บริการคัด
กรองโลหิตจาง
จากการขาด
ธาตุเหล็ก

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการเจาะเลือดเพ่ือตรวจนับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ (CBC) 
2. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ หญิงไทยทุกคน อายุ 13 – 24 ปี ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการป้องกันและควบคุม
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

อัตราจ่าย ส้าหรับการจัดบริการสาธารณสุข ตามรายการและอัตรา ดังนี้
  - ค่าบริการเจะเลือดเพ่ือตรวจนับเม็ดเลือดแดงอย่างสมบูรณ์  จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 
65 บาทต่อคนต่อชีวิต
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17. บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก* 

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ รายการใหม่ ปีงบประมาณ 2566

18. บริการยา
เม็ดเสริมธาตุ
เหล็ก

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลิค (Ferrofolic) (ให้รับประทานสัปดาห์ละ 
1 ครั้ง รวม 52 เม็ดต่อปี) กรณีตรวจพบว่ามีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กให้
ด้าเนินการตามแนวปฏิบัติ
2. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ หญิงไทยทุกคน อายุ 13 – 45 ปี ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

หน่วยบริการ หน่วยบริการ : หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการ
ป้องกันและควบคุมภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

อัตราจ่าย ส้าหรับการจัดบริการสาธารณสุข ตามรายการและอัตรา ดังนี้
 - ค่าบริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลิค จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 80 บาทต่อ
คนต่อปี
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18. บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก*

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น
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19. บริการ
วัคซีนคอตีบ-
บาดทะยัก 
(dT) ในผู้ใหญ่

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการฉีดวัคซีน คอตีบ – บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่ แก่ประชาชนคนไทย ที่มีอายุ 25 ปีขึ้น
ไปที่ไม่เคยรับวัคซีน dT ในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา
2. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ ประชากรไทยอายุ 25 ปีขึ้นไปที่ไม่เคยได้รับวัคซีนนี้ในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา ให้บริการทุกสิทธิ
การรักษาพยาบาล

หน่วย
บริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการฉีดวัคซีนได้

อัตราจ่าย ส้าหรับการจัดบริการสาธารณสุข ตามรายการและอัตรา ดังนี้
  - ค่าบริการฉีดวัคซีน dT จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 20 บาทต่อครั้ง
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19. บริการวัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ*่ 

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.

NHSO 
Budget

E-FORM
วางฎีกา

STM

PPFS

Mark Audit

เรียกคืน

จ่ายเพ่ิม

e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ ปี 2566

20. บริการ
เคลือบ
ฟลูออไรด์ 
(กลุ่มสี่ยง) 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการให้ค้าปรึกษาและบริการเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเข้มข้นสูงเฉพาะที่ (ทาฟลูออไรด์
วาร์นิชที่มีปริมาณฟลูออไรด์  22,600 ppm) ไม่เกิน 2 ครั้งต่อคนต่อปี 
2. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ ประชาชนไทยที่มีอายุ 25 – 59 ปี ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล
เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อโรคฟันผุ ได้แก่ ผู้ที่มีภาวะน้้าลายแห้งจากการรักษามะเร็ง ด้วยการฉาย
แสงบริเวณใบหน้าและล้าคอ หรือ จากการกินยารักษาโรคทางระบบที่ส่งผลให้น้้าลายแห้ง
ติดต่อกันเป็นเวลานาน หรือ สาเหตุอื่นๆ รวมทั้งผู้ที่มีเหงือกร่น รากฟันโผล่ ที่ยากต่อการ
ท้าความสะอาด

หน่วยบริการ หน่วยบริการ UC ที่สามารถให้บริการทันตกรรมส่งเสริมป้องกันได้

อัตราจ่าย ค่าบริการบริการเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเข้มข้นสูงเฉพาะที่ (ทาฟลูออไรด์วาร์นิชที่มีปริมาณ
ฟลูออไรด์ 22,600 ppm) รวมค่าบริการให้ค้าปรึกษา ส้าหรับกลุ่มเสี่ยงต่อโรคฟันผุ จ่าย
ในอัตราเหมาจ่าย 100 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 2 ครั้งต่อคนต่อปี
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20. บริการเคลือบฟลูออไรด์ (กลุ่มส่ียง)* 

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.
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e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ ปี 2566

21. บริการ
ตรวจคัด
กรองมะเร็ง
ล้าไส้ใหญ่
และล้าไส้
ตรง (Fit 
test) 

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งลา้ไส้ใหญ่และลา้ไส้ตรง ด้วยวิธี FIT Test 1 คร้ัง ทุก 2 ปี
รวมถึงบริการให้ค้าปรึกษาแนะน้าและสง่ต่อกรณีผลการตรวจพบความผิดปกติ 
2. รายที่ผลตรวจผิดปกติให้ไดร้ับการตรวจยืนยัน ด้วย Colonoscopy,  Biopsy และ Polypectomy
3. มีการพิสูจน์ตัวตนเพือ่ยืนยนัการใช้สิทธขิองตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ ประชากรไทย กลุ่มอายุระหว่าง 50 – 70 ปี ให้บริการทุกสิทธิการรกัษาพยาบาล

หน่วย
บริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล้าไสใ้หญ่และ
ล้าไส้ตรง

อัตราจ่าย ▪ ค่าบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล้าไส้ ด้วย FIT Test  1 คร้ัง ทุก 2 ปี
      บริการตรวจคัดกรองมะเร็งลา้ไส้ใหญ่และลา้ไส้ตรง ด้วยวิธีการตรวจหาเลอืดแฝงในอุจจาระ (FIT Test) 

จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 60 บาทต่อครั้ง  
▪กรณีผลตรวจคัดกรองมะเร็งล้าไส้ดว้ย FIT Test ผิดปกติ ให้ค้าปรึกษาและส่งตรวจยนืยนัมะเร็งล้าไส้ใหญ่

และล้าไส้ตรง ด้วย Colonoscope, Biopsy และ Polypectomy ทั้งนี้ ให้เบิกค่าใช้จ่ายจากงบการรักษา
ของแต่ละกองทุนสิทธิ  ในกรณีผู้ป่วยสิทธิ UCs  บริการตรวจ Colonoscope, Biopsy และ 
Polypectomy จ่ายตามระบบ ODS 
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21. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง (Fit test)* 

Seamless for DMIS Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้นรพ.
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e-Claim System Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น



บริการ หัวข้อ รายการใหม่ ปีงบประมาณ 2566

22. 
บริการ
วัคซีน
วัคซีน
ไข้หวัด
ใหญ่ตาม
ฤดูกาล

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. บริการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลให้ประชากรไทยกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม
2. มีการพิสูจน์ตัวตนเพื่อยืนยันการใช้สิทธิของตนเองในการเข้ารับบริการ (ทุกแห่ง)

ผู้มีสิทธิ ประชากรไทย ให้บริการทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม
1.หญิงตั้งครรภ์ อายุครรภ์ 4 เดือนขึ้นไป (ให้บริการตลอดทั้งปี)
2. เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 2 ปีทุกคน
3. ผู้มีโรคเรื้อรัง ดังนี้ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หอบหืด หัวใจ หลอดเลือดสมอง ไตวาย ผู้ป่วย
มะเร็งที่อยู่ระหว่างการได้รับเคมีบ้าบัด และเบาหวาน
4. บุคคลที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป
5. โรคธาลัสซีเมียและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง (รวมผู้ติดเชื้อ HIV ที่มีอาการ)
6. โรคอ้วน (น้้าหนัก> 100 กิโลกรัม หรือ BMI > 35 กิโลกรัมต่อตารางเมตร)
7. ผู้พิการทางสมองที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการฉีดวัคซีนได้

อัตราจ่าย ค่าบริการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 20 บาทต่อครั้งต่อปี
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KDHP; krungthai Digital Health Platform Accรับและตรวจสอบเบ้ืองต้น

KDHP

22. บริการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล











PP

รักษา





















เงื่อนไขการส่งข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่าย

- หน่วยบริการสามารถให้บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี, บริการตรวจคัดกรอง
ไวรัสตับอักเสบซี และบริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง ปีงบประมาณ 2566 

** โดยมีผลกับข้อมูลตั้งแต ่วันที่ 1 เมษายน 2566 เป็นต้นไป

- หน่วยบริการสามารถส่งขอ้มูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่าย ผ่านโปรแกรม KTB 
** ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2566 เป็นต้นไป
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รายการ โปรแกรมที่ใช้ในการบันทึกเพื่อ
ขอรับเงินชดเชยจากสปสช

การออกรายงาน

Fee Schedule 14 รายการ โปรแกรม Eclaim/KTB Eclaim (stmUC)

-บริการการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์ 
-บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์
-บริการการคัดกรองธาลัสซีเมียและการคัดกรองซิฟิลิสในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ 

โปรแกรม NPRP Seamless for DMIS

-บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) และโรคฟินิลคีโตนูเรีย 
(PKU) ในเด็กแรกเกิด 
-บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วยเครื่อง Tandem mass 
spectrometry (TMS) 

โปรแกรม TSH Seamless for DMIS

บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง โปรแกรม NTIP TB data hub /
Seamless for DMIS

-บริการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ บันทึกใน KDHP KDHP

-วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่
**บริการฉีดควัคซีนพื้นฐาน EPI 

บันทึกใน หมอพร้อม Eclaim (stmUC)



เยี่ยมอุบล สุขเสริม
0901975218 
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