
ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม 
เรื่อง  หลกัเกณฑ์  และอตัราค่าส่งเสริมสขุภาพและป้องกันโรคส าหรับประโยชน์ทดแทน 

ในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน  (ฉบับที่  ๒)   
พ.ศ.  ๒๕๖๒ 

 
 

โดยที่เป็นการสมควรแก้ไขเพ่ิมเติมหลักเกณฑ์และอัตราค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ส าหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน  เพ่ือเพ่ิมสิทธิ
ประโยชน์ให้แก่ผู้ประกันตน   

อาศัยอ านาจตามความในมาตรา  ๑๕  (๒)  และมาตรา  ๖๓  แห่งพระราชบัญญตัิประกันสงัคม  
พ.ศ.  ๒๕๓๓  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่   ๔)  พ.ศ.  ๒๕๕๘  
คณะกรรมการการแพทย์  โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการประกันสังคม  จึงออกประกาศไว้  
ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ประกาศฉบับนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันที่  ๑  มีนาคม  พ.ศ.  ๒๕๖๒  เป็นต้นไป 
ข้อ ๒ ให้เพ่ิมบทนิยามค าว่า  “สถานพยาบาลที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด”  ในข้อ  ๑  

แห่งประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม  เรื่อง  หลักเกณฑ์  และอัตรา 
ค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 
อันมิใช่เนื่องจากการท างาน  ลงวันที่  ๑๖  ธันวาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๙ 

““สถานพยาบาลที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด”  หมายความว่า  สถานพยาบาลของรัฐ  
สถานพยาบาลของเอกชน  สถานพยาบาลในเครือข่ายของส านักงานประกันสังคมที่ประกาศในราชกิจจานุเบกษา  
หรือสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานพยาบาลของเอกชนอื่นซึ่งได้รับอนุญาตและด าเนินการสถานพยาบาล 
ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลและท าบันทึกข้อตกลงร่วมเป็นสถานพยาบาลในการให้บริการ 
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคกับส านักงานประกันสังคม” 

ข้อ ๓ ให้ยกเลิกความในข้อ  ๒  แห่งประกาศประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบญัญตัิ
ประกันสังคม  เรื่อง  หลักเกณฑ์  และอัตราค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับประโยชน์ทดแทน
ในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน  ลงวันที่  ๑๖  ธันวาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๙  
และให้ใช้ความต่อไปนี้แทน   

“ข้อ  ๒  ผู้ประกันตนมีสิทธิได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในสถานพยาบาล 
ที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด  ตามหลักเกณฑ์และอัตราที่คณะกรรมการการแพทย์ก าหนดโดย 

้หนา   ๓๘

่เลม   ๑๓๖   ตอนพิเศษ   ๙๑    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๐   เมษายน   ๒๕๖๒



ความเห็นชอบของคณะกรรมการประกันสังคมแนบท้ายประกาศนี้  รวมถึงการฉีดวัคซีนตามสถานการณ ์
การระบาดของโรค  ที่คณะกรรมการการแพทย์ก าหนดขึ้นในแต่ละปี 

เงินค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามวรรคหนึ่งส านักงานประกันสังคมจะจ่ายให้แก่
สถานพยาบาลที่ส านักงานประกันสังคมก าหนดตามหลักเกณฑ์และอัตราแนบท้ายประกาศนี้” 

 
ประกาศ  ณ  วนัที่  1  มนีาคม  พ.ศ.  ๒๕๖2 

ชาตร ี บานชืน่ 
ประธานกรรมการการแพทย์ 

้หนา   ๓๙

่เลม   ๑๓๖   ตอนพิเศษ   ๙๑    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๐   เมษายน   ๒๕๖๒



หลักเกณฑ์และอัตราแนบท้ายประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม 
เรื่อง  หลักเกณฑ์  และอัตราค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับประโยชน์ทดแทน 

ในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน  (ฉบับท่ี  ๒)  พ.ศ.  ๒๕๖๒ 
ตารางการตรวจร่างกายและทางห้องปฏิบัติการตามแนวทางการตรวจสุขภาพที่จ าเป็นและเหมาะสม 

ส าหรับประชาชน อายุ ๑๕ – ๘๐  ปีขึ้นไป  ส าหรับผู้ประกันตน 

รายการ อายุ ความถี่ อัตราค่าบริการ 
(บาท/ครั้ง) 

การตรวจร่างกายตามระบบ 
๑. การคัดกรองการได้ยิน Finger Rub Test ๑๕ ปีขึ้นไป ตรวจ ๑ ครั้ง/ป ี

สถานพยาบาลต้อง
จัดให้บริการ 

ทุกรายการโดย 
ไม่คิดค่าใช้จ่าย 

๒. การตรวจเต้านมโดยแพทย์หรือบุคลากร
สาธารณสุข 
  

๓๐ – ๓๙  ป ี ตรวจทุก ๓ ปี 

๔๐ – ๕๔  ป ี ตรวจทุกปี 
๕๕  ปีขึ้นไป ตรวจตามความเหมาะสมหรือมีความเสี่ยง 

๓. การตรวจตาโดยความดูแลของจักษุแพทย์ 
  

๔๐ – ๕๔  ป ี ตรวจ ๑ ครั้ง 
๕๕  ปีขึ้นไป ตรวจทุก ๑ – ๒ ป ี

๔. การตรวจสายตาด้วย Snellen eye Chart ๕๕  ปีขึ้นไป ตรวจ ๑ ครั้ง/ป ี

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
๑. ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด CBC 
  

๑๘ – ๕๔  ป ี ตรวจ  ๑  ครั้ง ๘๐ 

๕๕ – ๗๐  ป ี ตรวจ ๑ ครั้ง/ป ี ๘๐ 

๒. ปัสสาวะ UA ๕๕  ปีขึ้นไป ตรวจ ๑ ครั้ง/ป ี ๕๐ 
การตรวจสารเคมีในเลือด 
๑. น้้าตาลในเลือด FBS ๓๕ – ๕๔  ป ี ตรวจทุก ๓ ปี ๔๐ 

๕๕  ปีขึ้นไป ตรวจ ๑ ครั้ง/ป ี ๔๐ 
๒. การท้างานของไต Cr ๕๕  ปีขึ้นไป ตรวจ ๑ ครั้ง/ป ี ๔๕ 
๓. ไขมันในเส้นเลือดชนิด Total & HDL 
cholesterol ๒๐  ปีขึ้นไป ตรวจทุก ๕ ปี ๒๐๐ 

การตรวจอื่นๆ 
๑. เชื้อไวรัสตับอักเสบ HBsAg ส้าหรับผู้ที่ 

เกิดก่อน   
พ.ศ.๒๕๓๕ 

 
ตรวจ ๑ ครั้ง 

 
๑๓๐ 

๒. มะเร็งปากมดลูก Pap Smear หรือ ๓๐ – ๕๔  ป ี ตรวจทุก ๓ ปี ๕๐ 

 ๕๕  ปีขึ้นไป ตรวจตามความเหมาะสมหรือมีความเสี่ยง ๕๐ 
๓. มะเร็งปากมดลูก VIA ๓๐ – ๕๔  ป ี ตรวจทุก ๕ ปี ๕๐ 
 ๕๕ ปีขึ้นไป แนะน้าให้ตรวจ Pap smear ๕๐ 
๔. เลือดในอุจจาระ FOBT ๕๐  ปีขึ้นไป ตรวจ ๑ ครั้ง/ป ี ๓๐ 
๕. Chest X-ray ๑๕  ปี ขึ้นไป ๑  ครั้ง ๒๐๐ 

 


