
 

แบบรายงานข้อมูลตัวชี้วัด 
ชื่อตัวชี้วัด : จ านวนฐานข้อมูลเพื่อรองรับการเปิดศูนย์ข้อมูลอุตสาหกรรมการแพทย์ครบวงจร 

  

 ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพ 1 - 12  ศูนย์พัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน 5 แห่ง  สาธารณสุขจังหวัด……………………….. 

ผู้จัดเก็บข้อมูล :  

หน่วยงาน :        โทรศัพท์ : 

ข้อมูลการด าเนินงาน : (ระบุกิจกรรมและวิธี/ขั้นตอนการด าเนินการโดยละเอียด)  
 
 
กลุ่มเป้าหมาย : (ระบุจ านวน/กลุ่มเป้าหมาย/พื้นที่ที่ด าเนินการแล้ว) 

 

ล าดับที่ จังหวัด 
(ระบุ) 

ฐานข้อมูลที่ด าเนินการ จ านวน/รายการ 

ไตรมาสที่ 1 ไตรมาสที่ 2 ไตรมาสที่ 3 ไตรมาสที่ 4 

  1. จ านวนนกัท่องเที่ยว
ชาวต่างชาติและต่างด้าวที่เขา้รับ
บริการในโรงพยาบาล 

จ านวน...คน จ านวน...คน จ านวน...คน จ านวน...คน 

2. บริการรักษาพยาบาลที่มี
ศักยภาพสูงและดึงดูด
ชาวต่างชาติและต่างด้าว 
(Magnet)/บริการอื่นๆ 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

3. บริการส่งเสริมสุขภาพที่มี
ศักยภาพสูงและดึงดูด
ชาวต่างชาติและต่างด้าว 
(Magnet) ได้แก่ Medical Spa/
น  าพุร้อน/สปาเพือ่สุขภาพ/นวด
เพื่อสุขภาพ 

1. 
2. 
3. 
 

1. 
2. 
3. 
 

1. 
2. 
3. 
 

1. 
2. 
3. 
 

4. จ านวนหนี สูญที่เกิดขึ นจาก
การให้บริการชาวต่างชาตแิละ
ต่างด้าว 

จ านวน...บาท จ านวน...บาท จ านวน...บาท จ านวน...บาท 

5. รายได้เฉลี่ยจากการให้บริการ
ชาวต่างชาติและต่างด้าว (บาท) 

จ านวน...บาท จ านวน...บาท จ านวน...บาท จ านวน...บาท 

ผลสรุปของข้อมูลเขตสุขภาพที่... 
1. จ านวนนกัท่องเที่ยวชาวตา่งชาติที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล 
2. บริการรักษาพยาบาลที่มีศักยภาพสูงและดึงดูดชาวต่างชาติ (Magnet)/บริการอื่นๆ 
3. บริการส่งเสริมสุขภาพที่มีศักยภาพสงูและดึงดูดชาวต่างชาติ (Magnet) ได้แก่ Medical Spa/น  าพุร้อน/สปาเพื่อสุขภาพ/นวดเพื่อสุขภาพ 
4. จ านวนหนี สูญที่เกิดขึ นจากการให้บรกิารชาวตา่งชาติ 
5. รายได้เฉลี่ยจากการให้บริการชาวต่างชาติ (บาท) 
ปัญหา/อุปสรรค/ข้อเสนอแนะ 

 

 
ผู้รายงานผล ชื่อ.......................................................หน่วยงาน...........................................................................เบอร์โทรศัพท์............................................. 
หมายเหตุ ***ส่งข้อมูลทาง E-mail : plan.interhealth@gmail.com  กองสุขภาพระหว่างประเทศ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
โทรศัพท์ ๐ ๒193 7000 ต่อ 18401 - 18402 
 

(แบบ กสป.1) 
 รอบ.......เดือน 
 

mailto:plan.interhealth@gmail.com%20ภายใน

