
แนวทางการใหบ้ริการศูนย์ให้การปรึกษาสุขภาพจิต 

1. ชื่องาน : ศูนย์ให้การปรึกษาสุขภาพจิต ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 
2. วิธีการขั้นตอนการขอรับบริการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ผู้รับบริการ 
1. ประชาชนทั่วไป อายุ 12 ปีขึ้นไป 
2. มีความเสี่ยงสุขภาพจิตที่ต้องได้รับการปรึกษา  

 
การสำรวจปัญหาและความต้องการเบื้องต้น 

เจ้าหน้าที่คัดกรองดำเนินการสอบถามข้อมูลทั่วไป เช่น ชื่อ-สกุล, อายุ, หมายเลขโทรศัพท์, สภาพปัญหา 
และความต้องการเบื ้องต้นของผู ้รับบริการ เพ่ือทำความเข้าใจบริบทชีวิต สถานการณ์ปัจจุบัน และระดับ 
ความเร่งด่วนของปัญหา โดยเน้นการรับฟังอย่างตั้งใจและไม่ตัดสิน 

 
การพิจารณาความประสงค์รับบริการ 

หากผู้รับบริการ ไม่ประสงค์รับบริการปรึกษากับศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 เจ้าหน้าที่จะดำเนินการให้คำแนะนำ
เกี่ยวกับแหล่งบริการอ่ืนที่เหมาะสม เช่น สายด่วนสุขภาพจิต 1323, โรงพยาบาลตามสิทธิการรักษา หรือการประเมิน
สุขภาพจิตด้วยเครื่องมือ Mental Health Check In ของกรมสุขภาพจิต และยุติกระบวนการให้บริการ 
ของศูนยใ์ห้การปรึกษา 

หากผู้รับบริการ ประสงค์รับบริการปรึกษากับศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 เจ้าหน้าที่จะดำเนินการเข้าสู่ขั้นตอนการ
ให้บริการอย่างเป็นทางการ 

 
การเลือกรูปแบบการรับบริการ 

เจ้าหน้าที่อธิบายรูปแบบการให้บริการแก่ผู้รับบริการ เพื่อให้สามารถเลือกรูปแบบที่เหมาะสมกับบริบท
และความสะดวกของผู้รับบริการ ได้แก่ 

1. การรับบริการ ณ ที่ตั้งศูนย์ให้การปรึกษา ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 (Onsite) 
2. การรับบริการผ่านระบบออนไลน์ หมายเลขโทรศัพท์ 08-1340-3734 (Online) 
3. การรับบริการแบบผสมผสาน (Onsite & Online) 

 
การนัดหมายและจัดคิวรับบริการ 

1. การนัดหมายผ่านหมายเลขโทรศัพท์ 08-1340-3734 (Online: Telephone) 
เจ้าหน้าที่รับการติดต่อจากผู้รับบริการทางโทรศัพท์ ดำเนินการสอบถามข้อมูลเบื้องต้น ได้แก่ ชื่อ –สกุล  

ช่องทางการติดต่อ ความประสงค์ในการรับบริการ และความสะดวกด้านวันและเวลา จากนั้นตรวจสอบตารางเวลา
ของผู้ให้บริการ และจัดสรรช่วงเวลานัดหมายที่เหมาะสม 

การจัดคิวรับบริการในกรณีนี้ เจ้าหน้าที่พิจารณาจัดคิวตามลำดับการติดต่อเข้ามา  โดยคำนึงถึงระดับ 
ความเร่งด่วนของปัญหา หากพบว่าผู้รับบริการมีความเสี่ยงหรือความจำเป็นเร่งด่วน เช่น มีภาวะเสี่ยงสูงต่อการเกิด



อันตรายต่อตนเองหรือผู ้อื ่น จะพิจารณาจัดคิวในลำดับต้น หรือประสานผู ้ให้บริการเพื ่อให้การช่วยเหลือ  
อย่างเหมาะสม 

เมื่อดำเนินการนัดหมายเรียบร้อย เจ้าหน้าที่แจ้งวัน เวลา รูปแบบการรับบริการ ให้ผู้รับบริการทราบ  
อย่างชัดเจน พร้อมบันทึกข้อมูลการนัดหมายลงในระบบ 

2. การนัดหมายผ่าน Facebook Chat (Online: Social Media) 
เจ้าหน้าที่รับข้อความจากผู้ร ับบริการผ่านช่องทาง Facebook ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 โดยตอบกลับ 

ด้วยข้อความที่สุภาพเป็นทางการ และไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลเกินความจำเป็น 
เจ้าหน้าที่ดำเนินการสอบถามข้อมูลที่จำเป็นต่อการนัดหมาย เช่น ความประสงค์รับบริการ ความสะดวก

ด้านวันและเวลา และช่องทางติดต่อเพ่ิมเติม จากนั้นตรวจสอบตารางเวลาผู้ให้บริการ และเสนอช่วงเวลานัดหมาย
ที่เหมาะสมให้ผู้รับบริการเลือก 

การจัดคิวรับบริการผ่านช่องทาง Facebook ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 จะพิจารณาตามลำดับเวลาที่มีการติดต่อ
เข้ามาเป็นหลัก ควบคู่กับการประเมินระดับความเร่งด่วนของปัญหา ทั้งนี้ เจ้าหน้าที่ต้องระมัดระวังการสื่อสาร  
โดยหลีกเลี่ยงการสนทนาเชิงลึกด้านปัญหาสุขภาพจิตในช่องทางสาธารณะ และเมื่อจำเป็นต้องสอบถามข้อมูล
เพ่ิมเติมให้เปลี่ยนเป็นการสนทนาผ่านโทรศัพท ์

เมื่อผู ้ร ับบริการยืนยันการนัดหมายแล้ว เจ้าหน้าที่ แจ้งรายละเอียดการนัดหมาย และบันทึกข้อมูล 
ลงในระบบอย่างครบถ้วน 

3. การนัดหมายและจัดคิวรับบริการแบบ Onsite 
กรณีผู้รับบริการหรือผู ้ที่เกี่ยวข้องมาติดต่อขอรับบริการ ณ ศูนย์สุขภาพจิตที่  9 เจ้าหน้าที่สอบถาม 

ความประสงค์ในการรับบริการ พร้อมตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้น 
การจัดคิวรับบริการแบบ Onsite เจ้าหน้าที่ดำเนินการจัดลำดับคิวตามลำดับการเข้ารับบริการ ณ สถานที่ 

โดยคำนึงถึงระยะเวลาที่ใช้ และความเร่งด่วนของปัญหา  
กรณีผู้รับบริการที่มีการนัดหมายล่วงหน้า จะได้รับการจัดคิวตามเวลานัดหมายเป็นลำดับแรก  
กรณี Walk-in จะพิจารณาจัดคิวตามลำดับการเข้ารับบริการ และความพร้อมของผู้ให้บริการ 
เจ้าหน้าที่แจ้งลำดับคิว ระยะเวลารอคอยโดยประมาณ และขั้นตอนการรับบริการให้ผู้รับบริการทราบ 

เพ่ือให้ผู้รับบริการสามารถเตรียมความพร้อมและลดความกังวลระหว่างรอรับบริการ 
เมื่อจัดคิวเรียบร้อยแล้ว เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลการนัดหมายหรือการเข้ารับบริการลงในระบบ เพื่อใช้เป็น

ข้อมูลอ้างอิงและติดตามการให้บริการ 
 
การประเมินคัดกรองสุขภาพจิต 

เจ้าหน้าทีด่ำเนินการประเมินและคัดกรองสุขภาพจิตของผู้รับบริการอย่างเป็นระบบ โดยเลือกใช้เครื่องมือ
ประเมินที่มีความเหมาะสม สอดคล้องกับช่วงวัย ลักษณะปัญหา และบริบทของผู้รับบริการ ทั้งนี้เพื่อคัดกรอง 



ความเสี่ยงด้านสุขภาพจิต ประเมินระดับความรุนแรงของปัญหา และใช้ประกอบการวางแผนให้บริการหรือ  
การส่งต่อที่เหมาะสม 

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินและคัดกรองสุขภาพจิต ประกอบด้วยแบบประเมินมาตรฐานที่กรมสุขภาพจิต
กำหนดหรือรับรอง ได้แก่ แบบประเมินความเครียด (ST-5) แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการ 
ฆ่าตัวตาย (2Q, 9Q, 8Q) และแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในเด็กและวัยรุ่น (PHQ-A) สำหรับผู้รับบริการอายุต่ำกว่า 
18 ปี โดยเจ้าหน้าที่จะอธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอน และวิธีการตอบแบบประเมินให้ผู้รับบริการเข้าใจอย่างชัดเจน 
ก่อนดำเนินการประเมินทุกครั้ง 

การให้บริการแบบ Onsite เจ้าหน้าที่ดำเนินการประเมินทางกายเพิ่มเติมตามความจำเป็นและตาม
แนวทางที่กำหนด เช่น การวัดสัญญาณชีพ การสังเกตพฤติกรรม อารมณ์ และการแสดงออกของผู้รับบริการ  
เพ่ือประกอบการพิจารณาภาวะสุขภาพโดยรวมและความพร้อมในการเข้ารับบริการปรึกษา 

ผลการประเมินและคัดกรองดังกล่าวจะถูกนำมาวิเคราะห์ร่วมกับข้อมูลจากการทำทะเบียนประวัติ เพ่ือใช้
ประกอบการให้บริการปรึกษา การกำหนดแนวทางการดูแลช่วยเหลือ หรือการพิจารณาส่งต่อผู้รับบริการไปยัง
หน่วยบริการที่เหมาะสมต่อไป ทั้งนี้เจ้าหน้าที่จะดำเนินการบันทึกผลการประเมินไว้เป็นฐานข้อมูลตามระบบ 

 
การให้บริการปรึกษาด้านสุขภาพจิต 

การให้บริการปรึกษาด้านสุขภาพจิต เป็นกระบวนการช่วยเหลือทางจิตใจอย่างเป็นระบบ โดยผู้ให้บริการ
ปรึกษาที่มีความรู้ ความสามารถ และยึดหลักจริยธรรมวิชาชีพ ทั้งนี้ การให้บริการดำเนินการตามกระบวนการ
มาตรฐาน 5 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและตกลงบริการ 
ผู้ให้การปรึกษาเริ่มต้นด้วยการต้อนรับผู้รับบริการด้วยท่าทสีุภาพ เป็นมิตร สร้างบรรยากาศที่เอ้ือต่อความรู้สึก

ปลอดภัยและความไว้วางใจ อธิบายวัตถุประสงค์ ขอบเขต และแนวทางการให้บริการ รวมถึงการรักษาความลับ 
เพ่ือให้ผู้รับบริการเกิดความม่ันใจ กล้าเปิดเผยความรู้สึก ความคิด และปัญหาของตนเองอย่างเต็มใจ 

ขั้นตอนที่ 2 การสำรวจและทำความเข้าใจปัญหา 
ผู ้ให้การปรึกษาใช้การถาม รับฟัง และสังเกตพฤติกรรมของผู ้รับบริการอย่างตั ้งใจ เพื ่อสำรวจปัญหา  

ความต้องการ ความคาดหวัง และบริบทชีวิตที่เกี่ยวข้อง อาจใช้เครื่องมือประเมินสุขภาพจิตที่เหมาะสมตามเกณฑ์
มาตรฐาน เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน ถูกต้อง และเข้าใจปัญหาของผู้รับบริการอย่างรอบด้าน 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับปัญหา 
ผู้ให้การปรึกษานำข้อมูลที่ได้จากการสำรวจมาวิเคราะห์ปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี ่ยวข้องกับปัญหา ได้แก่ ปัจจัย  

ส่วนบุคคล ปัจจัยด้านครอบครัว สังคม สิ่งแวดล้อม รวมถึงปัจจัยด้านอารมณ์ ความคิด และพฤติกรรม เพื่อระบุ
สาเหตุ ความรุนแรงของปัญหา และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น อันเป็นพื้นฐานสำคัญในการวางแผนช่วยเหลือ  
ที่เหมาะสมต่อไป 



ขั้นตอนที่ 4 การวางแผนและช่วยเหลือในการแก้ไขปัญหา 
ผู ้ให้การปรึกษาร่วมกับผู ้รับบริการกำหนดแนวทางการแก้ไขปัญหา โดยคำนึงถึงศักยภาพ ความพร้อม  

และทรัพยากรของผู้รับบริการเป็นสำคัญ มีการส่งเสริมทักษะการจัดการอารมณ์ การแก้ไขปัญหา และการปรับตัว
ในชีวิตประจำวัน รวมถึงการเชื่อมโยงหรือส่งต่อไปยังบริการด้านสุขภาพจิตหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เมื่อพบว่า
ปัญหาเกินขอบเขตการให้บริการปรึกษา 

ขั้นตอนที่ 5 การสรุปผลและยุติการให้บริการในครั้งนั้น 
ผู้ให้การปรึกษาสรุปประเด็นสำคัญของการให้บริการ ชวนให้ผู้รับบริการทบทวนแนวทางการแก้ไขปัญหา  

และย้ำแผนการดูแลตนเอง เปิดโอกาสให้ผู ้ร ับบริการถามข้อสงสัยหรือแสดงความคิดเห็นเพิ ่มเติม จากนั้น
ดำเนินการยุติการให้บริการในครั้งนั้น พร้อมบันทึกข้อมูลการให้บริการ และกำหนดแนวทางการติดตามผลหรือ  
การนัดหมายครั้งต่อไปตามความจำเป็น 
 
การพิจารณาการส่งต่อหรือแนะนำบริการอ่ืน 

ภายหลังการให้บริการ ผู้ให้บริการพิจารณาความจำเป็นในการส่งต่อผู้รับบริการหากเข้าข่ายต้องได้รับ  
การดูแลต่อเนื่องหรือเฉพาะทาง จะให้คำแนะนำและประสานการส่งต่อไปยังหน่วยบริการที่เหมาะสม หากไม่เข้าข่าย
ส่งต่อ จะมีการประเมินความพึงพอใจหลังรับบริการผ่านแบบฟอร์มของศูนย์ให้การปรึกษา จากนั้นดำเนินการยุติ
การให้บริการในครั้งนั้น พร้อมให้คำแนะนำในการดูแลตนเองเบื้องต้น 
 
การบันทึกข้อมูลและการนัดหมาย 

เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลการให้บริการ ผลการคัดกรอง และแผนการดูแล ลงในระบบ HOSxP หรือเอกสาร
ที่กำหนด เพ่ือใช้เป็นข้อมูลด้านสุขภาพจิตเฉพาะบุคคลและการติดตามผล  
 
การติดตามผล 

ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 ดำเนินการติดตามผลผู้รับบริการภายหลังการให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิต  โดยใช้
วิธีการติดตามผ่านโทรศัพท์ หมายเลข 08-1340-3734 ร่วมกับการทำแบบประเมินและคัดกรองสุขภาพจิต 
ที่มีความเหมาะสม สอดคล้องกับช่วงวัย ลักษณะปัญหา และบริบทของผู้รับบริการ ตามระยะเวลาที่กำหนด  
ได้แก่ 2 สัปดาห์, 3 เดือน, 6 เดือน และ 1 ปี ทั้งนี้ เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของการให้บริการ ความต่อเนื่องในการดูแล 
และความเหมาะสมของแนวทางการช่วยเหลือ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

การติดตามผลระยะ 2 สัปดาห์ เป็นการติดตามผลในระยะเริ่มต้น โดยเน้นการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ 
การเข้าใจปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหาของผู้รับบริการ  รวมถึงการนำคำแนะนำหรือแผนการดูแลตนเอง 
ไปปฏิบัติจริง นอกจากนี้ควรมีการประเมินความจำเป็นในการให้คำปรึกษาเพ่ิมเติมหรือปรับแผนการช่วยเหลือ 

 



การติดตามผลระยะ 3 เดือน เป็นการติดตามผลในระยะกลาง เพื่อประเมินความต่อเนื่องและความมั่นคง
ของผลลัพธ์การให้บริการ โดยพิจารณาความสามารถในการจัดการปัญหาและอารมณ์ของผู้รับบริการ การปรับตัว
ในชีวิตประจำวัน อาการหรือปัญหาทางสุขภาพจิตที่ลดลง รวมถึงพิจารณาความจำเป็นในการส่งต่อหรือรับบริการ
ด้านสุขภาพจิตเพ่ิมเติม 

การติดตามผลระยะ 6 เดือน เป็นการติดตามผลในระยะยาว เพ่ือประเมินความยั่งยืนของผลการให้บริการ 
โดยเน้นความคงที่ของสภาวะสุขภาพจิต การเผชิญและแก้ไขปัญหาใหม่ที่อาจเกิดขึ้น การใช้ทรัพยากรสนับสนุน
ทางสังคม ควรมีการประเมินความเสี่ยงต่อการกลับไปเป็นซ้ำของปัญหาสุขภาพจิต 

การติดตามผลระยะ 1 ปี เป็นการติดตามผลระยะสุดท้าย เพื่อประเมินผลลัพธ์โดยรวมของการให้บริการ
ในระยะยาว โดยพิจารณาภาพรวมสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู้รับบริการ ความสามารถในการดูแลตนเอง
และจัดการปัญหาอย่างเหมาะสม รวมถึงพิจารณาความจำเป็นในการกลับเข้าสู่ระบบการดูแลหรือรับบริการ
เพ่ิมเติม 

ผู ้ให้การปรึกษาบันทึกผลการติดตามลงในระบบหรือแบบบันทึกที่ กำหนดอย่างครบถ้วน ถูกต้อง  
และเป็นปัจจุบัน โดยข้อมูลที่ได้จะถูกนำไปใช้เพ่ือประกอบการประเมินผลการให้บริการรายบุคคล วางแผน 
การดูแลต่อเนื่องหรือการส่งต่อ อีกทั้งยังสามารถนำข้อมูลมาวิเคราะห์และพัฒนาคุณภาพการให้บริการปรึกษา 
ด้านสุขภาพจิตของศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 ได ้

 
การจำหน่ายออกจากระบบการดูแล 

เมื่อผู้รับบริการมีภาวะสุขภาพจิตที่เหมาะสม ไม่มีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องศูนย์ให้การปรึกษา
จะดำเนินการจำหน่ายผู้รับบริการออกจากระบบการดูแล พร้อมบันทึกผลการดำเนินงานอย่างเป็นทางการ 
 

3. ระยะเวลาที่ใช้ในการขอรับบริการ 
1. ระยะเวลาโดยประมาณของการเข้ารับบริการ 60 – 90 นาที ในครั ้งแรกของการขอรับบริการ  
2. ตั้งแต่ครั้งที่ 2 เป็นต้นไปใช้เวลาในการรับบริการ 50 – 70 นาที โดยประมาณ 
3. ระยะเวลาในการติดตามผล 20 – 30 นาที โดยประมาณ 

หมายเหตุ: ระยะเวลาสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตามความเหมาะสม ขึ้นอยู่กับบริบท ความซับซ้อนของสภาพปัญหา 
 

4. ช่องทางให้บริการ 
ผู้ร ับบริการติดต่อขอรับบริการปรึกษาด้านสุขภาพจิตกับศูนย์สุขภาพจิตที่  9 ผ่านช่องทางที่กำหนด  

โดยอาจเป็นการติดต่อด้วยตนเอง ณ ที่ตั้งศูนย์สุขภาพจิตที่ 9, หมายเลขโทรศัพท์ 08-1340-3734 หรือระบบ
ออนไลน์ผ่าน Facebook ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9  



5. ค่าธรรมเนียม 
1. มีการกำหนดอัตราค่าบริการ 153 บาท ต่อครั้ง รวมกรณีท่ีมีการส่งต่อ (อยู่ระหว่างดำเนินการขับเคลื่อน)  
2. ปัจจุบันให้บริการปรึกษาสุขภาพจิต โดยไม่มีการเรียกเก็บค่าบริการ 
 

6. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอรับบริการ 
1. บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรประจำตัวอ่ืนที่ทางราชการออกให้ 
2. แบบฟอร์มทะเบียนประวัติของศูนย์ให้การปรึกษาสุขภาพจิต ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 
3. แบบประเมินและแบบคัดกรองสุขภาพจิต 
4. หนังสือยินยอมและการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (Consent form) 
5. เอกสารอื่น ๆ (ถ้ามี) เช่น เอกสารที่เกี่ยวข้องกับบริบททางสังคม ครอบครัว หรือการทำงาน ที่เป็น
ประโยชน์ต่อการประเมินและการให้บริการ เป็นต้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
เอกสารอ้างอิง: กรมสุขภาพจิต กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต. (2567). คู่มือมาตรฐานการให้บริการปรึกษาด้านสุขภาพจิต [e-book]. คณะกรรมการสุขภาพจิตแห่งชาติ 
กระทรวงสาธารณสุข. https://mhc1.dmh.go.th/download.php?news_id=277 



ตวัอย่างเอกสารที่เกี่ยวข้อง                                                                                                                                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รหัสผู้รับบริการ...................................... 
 

ศูนย์ให้การปรึกษาสุขภาพจิต  ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 
แบบกรอกประวัติผู้รับบริการ 

 
ชื่อผู้รับบริการ นาย นาง นางสาว เด็กชาย เด็กหญิง อ่ืนๆ..................................................... 
ชื่อ.................................................................นามสกุล.............................................................อายุ..........................ปี 

รหัสบัตรประชาชน---- 
สัญชาติ......................ศาสนา.....................อาชีพ............................................................ 
สถานภาพ ◻โสด ◻สมรส ◻หย่า ◻หม้าย ◻แยกกันอยู่ ◻อ่ืน ๆระบ ุ      ........................................ 
เกิดวันที่............เดือน......................................พ.ศ..................... ที่อยู่ปัจจุบัน เลขท่ี...................หมู่.......................... 
ต าบล.........................อ าเภอ.......................จังหวัด.......................... รหัสไปรษณีย์................... โทรศัพท.์.................  
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  ตามที่อยู่ปัจจุบัน 

        อื่น ๆ เลขที่...................หมู่.........ต าบล............................อ าเภอ................................ 
     จังหวัด.........................รหัสไปรษณีย์................  

ชื่อ-สกุลบิดา................................................................... ชื่อ-สกุลมารดา.................................................................... 
บุคคลที่ติดต่อได้กรณีฉุกเฉิน ชื่อ............................................................นามสกุล....................................................... 
เกี่ยวข้องเป็น......................................................................โทรศัพท์........................................................................... 
ประวัติการรักษา/ความเจ็บป วย........................................................................................................... ....................... 
ประวัติการแพ้ยา.......................................................................โรคประจ าตัว............................................................. 
อาการเบื้องต้น............................................................................................................................................................ 
น้ าหนัก................................กิโลกรัม ส่วนสูง................................เซนติเมตร กรุ ปเลือด............................................. 
สิทธิการรักษา  ข้าราชการ  ประกันสังคม  หลักประกันสุขภาพ  อื่น ๆ ระบุ....................................... 
รูปแบบการรับบริการ  Onsite  Online   

 

ลงชื่อรับรองประวัติถูกต้อง.............................................ผูร้ับบริการ/ญาติ  

ลงวันที่...................../.................../................ 

 
 
 

แบบหนังสือให้ความยินยอมรับการปรึกษาสุขภาพจิต 
(Consent Form for Mental Health Counseling Center) 

วันที่..............เดือน...……………....…………….พ.ศ …………………  

ชื่อสถานที่ให้การปรึกษา :  ศูนย์ให้การปรึกษาสุขภาพจิต ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 
ผู้รับบริการ :  ◻นาย ◻นาง ◻นางสาว ◻เด็กชาย ◻เด็กชาย ◻อ่ืนๆ………....……...................………………..... 
ชื่อ……………..………………..…………………นามสกุล ………………………..……………………..อายุ........................ปี  
เพศ ◻ ชาย ◻ หญิง ◻ อ่ืน ๆ ....................................... 
ชื่อผู้ให้ความยินยอมแทน  (กรณีท่ีผู้รับบริการมีอายุไม่ถึงสิบแปดปีบริบูรณ์หรือเป็นผู้ขาดความสามารถในการ
ตัดสินใจให้ความยินยอมรับการปรึกษา) ◻นาย ◻นาง ◻น.ส. ◻อ่ืนๆ …………….........…......….   
ชื่อ.........................................................นามสกุล..................................................อายุ .............................ปี  
เกี่ยวข้องเป็น  

◻ คู่สมรส  ◻ บุพการี/ผู้ปกครอง  ◻ อ่ืนๆ .....................................  

 

◻ ข้าพเจ้ารับทราบว่าศูนย์ให้การปรึกษาสุขภาพจิตรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็น
ความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น  ยกเว้น กรณีผู้ให้บริการพบว่าท่าน  
มีความเสี่ยงที่จะได้รับอันตรายต่อชีวิตและความปลอดภัย จ าเป็นต้องเปิดเผยข้อมูลนี้ต่อผู้ที่เก่ียวข้องตามความ
จ าเป็น 

◻ ข้าพเจ้าได้รับทราบค ำอธิบายเกี่ยวกับเหตุผลความจ ำเป็นใน การรับการปรึกษา  รายละเอียดและ
ประโยชน์ รวมถึงวิธีการ ผลดีและผลเสียของการรับการปรึกษาแล้ว จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้ 

 
          ลงนาม.....................................................ผู้รับบริการหรือผู้ให้ความยินยอมแทน       

       (.......................................................)  
ลงนาม .......................................................พยาน  
       (.......................................................)  

 
 
หมายเหตุ : ในกรณีที่อายุต่ ากว่า 18 ปี จ าเป็นต้องมีผู้ปกครองให้ความยินยอม 
 
 
 
 

 



ตัวอย่างเอกสารที่เกี่ยวข้อง (ต่อ)                                                                                                                                       
                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบบันทึกการให้บริการปรึกษาด้านสุขภาพจิต 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่ว ป 
รหัสผู้รับบริการ............................. ชื่อ...............................................นามสกุล................................................... 
เพศ ◻ ชาย ◻ หญิง ◻ อ่ืน ๆ ....................................... อายุ..................ปี โทรศัพท์....................................  
ส านภาพ ◻โสด ◻สมรส ◻หย่า ◻หม้าย ◻แยกกันอยู่ ◻อ่ืน ๆระบ ุ      ................................. 
สิทธิการรักษา ◻ ข้าราชการ ◻ ประกันสังคม ◻ หลักประกันสุขภาพ ◻ อื่น ๆ ระบุ.................................. 
ประวัติการรักษา/ความเจ บป วย....................................................................... ...................................................  
ประวัติการรักษา/ความเจ บป วยในครอบครัว................................................................................................... .. 
ส่วนที่ 2 การประเมินสุขภาพจิต 
◻ ST-5 คะแนน.............................................................การแปลผล..................................................................  
◻ 2Q คะแนน............................................................... การแปลผล..................................................................  
◻ 9Q คะแนน............................................................... การแปลผล..................................................................  
◻ 8Q คะแนน............................................................... การแปลผล..................................................................  
◻ อ่ืนๆ ระบุ  .................................คะแนน ...............การแปลผล  ……………………………………................... 

 ระบุ  .................................คะแนน ...............การแปลผล  ……………………………………................... 
 ระบุ  .................................คะแนน ...............การแปลผล  ……………………………………................... 

ส่วนที่ 3 การให้บริการปรึกษาด้านสุขภาพจิต 
ประเภทของปัญหาสุขภาพจิต…........................................................................................................ ................. 
............................................................................................................................................................................. 
รายละเอียดของปัญหา…................................................................................................................ ..................... 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
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