
แนวทางการดําเนินงานตรวจหาสารเสพติดในป�สสาวะผู�ท่ีเข�ารับการตรวจเลือกทหารกองเกิน 
เข�ารับราชการทหารกองประจําการ ประจําป# ๒๕๖๑ 

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

ตามท่ี พลเอก อนุพงษ� เผ�าจินดา รัฐมนตรีว�าการกระทรวงมหาดไทย มีนโยบายให#ศูนย�อํานวยการ
ป(องกันและปราบปรามยาเสพติดจังหวัด (ศอ.ปส.จ.)/ศูนย�อํานวยการป(องกันและปราบปรามยาเสพติด
กรุงเทพมหานคร (ศอ.ปส.กทม.) บูรณาการร�วมกับหน�วยงานท่ีเก่ียวข#องในพ้ืนท่ี ดําเนินการตรวจป4สสาวะ 
เพ่ือหาสารเสพติดของผู# เข# ารับการตรวจเลือกทหารกองเกินเข#ารับราชการทหารกองประจําการ  
ประจําป6 2560 เพ่ือค#นหาผู#เสพผู#ติดยาเสพติด และนําเข#าสู�กระบวนการบําบัดรักษาตามนโยบายการป(องกัน
และแก#ไขป4ญหายาเสพติดอย�างเป<นรูปธรรมของรัฐบาล นั้น 

เพ่ือให#การดําเนินงานดังกล�าว ในป6งบประมาณ 2561 เป<นไปในแนวทางเดียวกันท้ังประเทศ และ 
มีประสิทธิภาพ สํานักงาน ป.ป.ส. ร�วมกับหน�วยงานภาคีท่ีเก่ียวข#อง ประกอบด#วย กระทรวงกลาโหม 
กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข จึงได#จัดทําแนวทางการดําเนินงานตรวจหาสารเสพติดในป4สสาวะข้ึน 
ดังนี้ 

1. การกําหนดเป*าหมายกระทรวงมหาดไทย โดยกรมการปกครอง ได#ดําเนินการสํารวจจํานวน 
ผู# ท่ีจะเข#ารับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ ท่ีได#มีการหักจํานวนผู#ขอรับการผ�อนผันแล#ว และจําแนก 
รายจังหวัด รายละเอียดตามเอกสารแนบ ๑ โดยผู#เข#ารับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ จะได#รับการตรวจหา
สารเสพติดในป4สสาวะกลุ�มเมทแอมเฟตามีนทุกราย (ยกเว#น คนท่ีขอผ�อนผัน คนท่ีไม�มารายงานตัว) 

2. การสนับสนุนชุดทดสอบสารเสพติดในป�สสาวะ  
๒.๑ กรมวิทยาศาสตร�การแพทย� และสํานักงาน ป.ป.ส. จัดสรรชุดทดสอบฯ ไปยังศูนย�วิทยาศาสตร�

การแพทย�ในพ้ืนท่ี  
๒.๒ ให# ศอ.ปส.จ. ประสานกับศูนย�วิทยาศาสตร�การแพทย� จํานวน 14 แห�ง เพ่ือขอรับ 

การสนับสนุนชุดทดสอบ รายละเอียดตามเอกสารแนบ 2  
2.3 สําหรับพ้ืนท่ีจังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห�บุรี อ�างทอง 

และนครนายก ขอรับการสนับสนุนชุดทดสอบได#จากสํานักยาและวัตถุเสพติด กรมวิทยาศาสตร�การแพทย� 
 ๓. แนวทางการตรวจหาสารเสพติดในป�สสาวะผู�ท่ีเข�ารับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ 

๓.๑ ข้ันตอนการเตรียมการ    
- ศอ.ปส.จ./กทม. ศป.ปส.อ./เขต บูรณาการกับหน�วยงานท่ีเก่ียวข#องในพ้ืนท่ี ประชุมชี้แจง

วัตถุประสงค� แนวทางการตรวจหาสารเสพติดป4สสาวะ ข้ันตอนการปฏิบัติให#เจ#าหน#าท่ีผู#ปฏิบัติ และมอบหมาย
บทบาทหน#าท่ีรวมถึงการรายงานผลการดําเนินงาน  

3.2 ข้ันตอนการปฏิบัติ  
๑) ผู#เข#ารับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ มารายงานตัว ณ จุดรายงานตัว ให#หน�วยงาน 

ท่ีรับผิดชอบดําเนินงานตามข้ันตอน/แนวทางของการปฏิบัติเก่ียวกับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ 
๒) นายอําเภอ/ผู#อํานวยการเขต หรือผู#ท่ีได#รับมอบหมาย ชี้แจงวัตถุประสงค�ของการตรวจหา

สารเสพติดในป4สสาวะ ในช�วงต#นต้ังแต�เข#ารับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ โดยมีเนื้อหาในการชี้แจงให#ผู#เข#า
รับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ ทราบ ดังนี้ 
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๒.๑) การดําเนินงานดังกล�าวเป<นไปตามนโยบายของรัฐบาลในการแก#ไขป4ญหายาเสพติด  
โดยคํานึงว�า “ผู#เสพ คือ ผู#ปKวย”ควรได#รับการบําบัดฟMNนฟูฯ โดยเร็วก�อนท่ีจะมีป4ญหาทางสุขภาพ หรืออันตราย
ท่ีจะเกิดกับตนเอง และคนรอบข#าง 

๒.๒) ผู#ท่ีมีสารเสพติดในป4สสาวะจะได#รับโอกาสในการบําบัดฟMNนฟูฯ ในระบบสมัครใจ 
โดยไม�ถือว�ามีความผิดตามกฎหมายและจะไม�มีผลกระทบต�อการได#รับการคัดเลือกให#เป<นทหารกองประจําการ   
สําหรับผู#ท่ีตรวจพบสารเสพติด และไม�พบสารเสพติดจะได#รับการปฏิบัติอย�างเท�าเทียมกันในการคัดเลือกให#
เป<นทหารกองประจําการ 

๒.๓) ผู#ท่ีมีสารเสพติดในป4สสาวะและได#รับการคัดเลือกให#เป<นทหารกองประจําการ 
จะได#รับการบําบัดฟMNนฟูฯ จากสถานพยาบาลหรือหน�วยงานในกองทัพท่ีท�านประจําการอยู� ยกเว#น ผู#ท่ีได#รับ
การคัดเลือกเป<นทหารกองประจําการ ในผลัดท่ี ๒ จะได#รับการบําบัดฟMNนฟูฯ เช�นเดียวกับผู# ท่ีไม�ได#รับ 
การคัดเลือก 

๒.๔) ผู#ท่ีมีสารเสพติดในป4สสาวะแต�ไม�ได#รับการคัดเลือกให#เป<นทหารกองประจําการ 
จะได#รับการประเมินคัดกรองและส�งต�อเข#ารับการบําบัดท่ีเหมาะสม 

๒.๕) เจ#าหน#าท่ีสาธารณสุขจากโรงพยาบาลจะทําการคัดกรองผู#ท่ีมีสารเสพติดในป4สสาวะ
เพ่ือวางแผนการบําบัดฟMNนฟูฯ ท่ีเหมาะสมกับสภาพการเสพติด 

๒.๖) ชี้แจงข้ันตอนและแนวทางการตรวจหาสารเสพติดในป4สสาวะท่ีจะเกิดข้ึน  
๒.๗) เน#นย้ําให#ผู# เข#ารับการตรวจเลือกทหารฯ ม่ันใจว�าการตรวจพบสารเสพติด 

ในป4สสาวะจะไม�ส�งผลต�อการคัดเลือกเป<นทหารกองประจําการรวมไปถึงไม�มีความผิด ยกเว#น ไม�ให# 
ความร�วมมือในการเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ ตามท่ีกําหนด 

3) การตรวจหาสารเสพติดในป4สสาวะ ให#ดําเนินการควบคู�กับการตรวจสุขภาพโดยให#พ้ืนท่ี
กําหนดตามความเหมาะสม เพ่ือไม�ให#เกิดผลกระทบต�อการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ โดยให#ฝKายปกครอง 
เป<นผู#รับผิดชอบการตรวจหาสารเสพติดในป4สสาวะ และให#ผู#แทนกระทรวงสาธารณสุขในฐานะศูนย� 
เพ่ือการคัดกรอง ดําเนินการคัดกรอง และดําเนินการจับใบดําใบแดงตามข้ันตอน/แนวทางของการตรวจเลือก
ทหารกองเกินฯ 

4) ฝKายปกครองหรือผู#ท่ีได#รับมอบหมาย เป<นผู#รับผิดชอบหลัก ข้ันตอนประกอบด#วย 
4.1) จัดหาภาชนะท่ีสะอาดในการตรวจและเก็บป4สสาวะ โดยเฉพาะ ในกรณีท่ีพบ 

สารเสพติดในป4สสาวะ (มีผลป4สสาวะเป<นบวก) เพ่ือส�งดําเนินการตรวจยืนยันข้ันท่ีสองต�อไป 
4.2) การตรวจป4สสาวะ รายงานผลการตรวจป4สสาวะ และจัดทําแบบบันทึกผลการตรวจ

ป4สสาวะเบ้ืองต#น (บ.108-2557-1) รายละเอียดตามเอกสารแนบ 3 
4.3) เม่ือผลป4สสาวะเป<นบวก ให#ดําเนินการจัดทําเอกสารเพ่ิมเติม ดังนี้  

- การยินยอมเข#ารับการบําบัดฟMNนฟู (บ.108-2557-2) 
- แบบจัดเก็บข#อมูลส�วนบุคคลของผู#เข#ารับการตรวจเลือกทหารกองเกิน ใช#สําหรับ 

ผู#ท่ีตรวจพบสารเสพติดในป4สสาวะ  
รายละเอียดตามเอกสารแนบ ๔-๕ 

4.๔) ให#เจ#าหน#าท่ีฝKายปกครองเก็บตัวอย�างป4สสาวะส�งให#กับศูนย�เพ่ือการคัดกรองในพ้ืนท่ี 
เพ่ือตรวจยืนยันข้ันท่ีสองทุกราย ตามแนวทางท่ีปรากฏในประกาศ คสช. ท่ี ๑๐๘/๒๕๕๗ ท่ีได#กําหนดข้ึนใหม�
ตามประกาศสํานักงาน ป.ป.ส. ลงวันท่ี ๓ สิงหาคม ๒๕๖๐ 
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5) ศูนย�เพ่ือการคัดกรอง ดําเนินการประเมินสภาพการเสพการติดซักประวัติการใช#ยาเสพติด 
ตามแบบคัดกรองและส�งต�อผู#ปKวยท่ีใช#ยาและสารเสพติดเพ่ือรับการบําบัดรักษา กระทรวงสาธารณสุข 
(บคก.กสธ.) V.2 เพ่ือจําแนกสภาพการเสพติด และแบบแสดงตัวเพ่ือเข#ารับการคัดกรองและนัดหมายให#เข#ารับ 
การบําบัดฟMNนฟู (บ.108-2557-5) พร#อมให#คําแนะนํา/ข#อมูลด#านการบําบัดฟMNนฟูฯ รวมถึงการส�งต�อเข#ารับ
การบําบัดฟMNนฟูฯ ตามแนวทางท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด รายละเอียดตามเอกสารแนบ 6-7 

6) เจ#าหน# าท่ีฝKายปกครอง ดําเนินการแยกประเภทผู# ท่ี จับได#ใบดําใบแดง และแจ#ง 
แนวทางการส�งเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ ดังนี้  

6.๑) ประเภทใบแดง ให#แจ#งกองทัพเพ่ือรับทราบผลการตรวจป4สสาวะ  
6.๒) ประเภทใบดํา ส�งต�อเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ ตามแนวทางท่ีกระทรวงสาธารณสุข

กําหนด 
7) ศป.ปส.อ./เขต ตรวจสอบประวัติการเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ จากระบบข#อมูล 

การบําบัดรักษาและฟMNนฟูผู#ติดยาเสพติดของประเทศ (บสต.) ภายใน 3 วัน นับจากวันท่ีดําเนินการแล#วเสร็จ 
๔. แนวทางการส2งต2อและการเข�ารับการบําบัดฯ 

๔.๑ กรณีผู# ท่ีไม�ได#รับการคัดเลือกเป<นทหารกองประจําการ ท่ีมีผลป4สสาวะเป<นบวก ให#แจ#ง 
แนวทางการเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ ดังนี้  

1) ผู#ท่ีเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ ในเขตพ้ืนท่ีท่ีคัดเลือก ให#ศูนย�เพ่ือการคัดกรองดําเนินการแจ#ง/
นัดหมาย วันเวลาท่ีจะเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ ในรูปแบบค�ายหรือตามแนวทางท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด 

2) ผู#ท่ีเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ นอกเขตพ้ืนท่ีท่ีคัดเลือก ให#ศูนย�เพ่ือการคัดกรองดําเนินการ
แจ#งข#อมูล/สิทธิประโยชน�ท่ีจะได#รับ พร#อมข#อมูลสถานท่ีท่ีจะเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ  

4.2 กรณีท่ีได#รับการคัดเลือกให#เป<นทหารกองประจําการ 
1) ผลัดที ่ 1 ให#กองทัพดําเนินการบําบัดฟM Nนฟูฯ โดยใช#โรงพยาบาลค�ายฯ ในสังกัด 

ให#การบําบัดฟMNนฟูฯ หรือตามแนวทางท่ีกําหนด  
2) ผลัดท่ี 2-4 ให#ศูนย�เพ่ือการคัดกรอง ดําเนินการแจ#ง/นัดหมาย วันเวลาท่ีจะเข#ารับการ

บําบัดฟMNนฟูฯ ในรูปแบบค�าย “ศูนย�ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม” หรือตามแนวทางท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด 
อนึ่ง หากการบําบัดฟMNนฟูฯ ยังไม�แล#วเสร็จ แต�ต#องเข#าปฏิบัติหน#าท่ีเป<นทหารกองประจําการ 

ให#กระทรวงสาธารณสุขพิจารณาส�งต�อระหว�างการบําบัดฟMNนฟูให#กองทัพดําเนินการ อาจจะเป<นโรงพยาบาล 
ท่ีต้ังอยู�ใกล#เคียง หรือโรงพยาบาลค�าย เป<นต#น หรือเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ แต�ไม�ปฏิบัติตามเง่ือนไข/ 
ครบเกณฑ�ท่ีกําหนด ให#หน�วยงานท่ีเก่ียวข#องแจ#ง/ประสานให#กองทัพทราบด#วย   

3) สําหรับผู# ท่ีผ�านการบําบัดฟMNนฟูฯ ให#หน�วยงานท่ีเก่ียวข#องจัดทําหนังสือแจ#งรายชื่อ 
ให#กองทัพดําเนินการติดตาม ดูแล และช�วยเหลือต�อไป โดยให#ทําการจําหน�ายครบโปรแกรมในระบบ บสต.  

๕. แนวทางการทําความเข�าใจกับผู�เข�ารับการบําบัดฯ  
๕.๑ ให# ศป.ปส.อ./เขต ชี้แจงให#ผู#ต#องสงสัยว�าเสพยาเสพติด ทราบแนวทาง/ข้ันตอนการปฏิบัติตัว

เม่ือพบสารเสพติดในป4สสาวะ สร#างการรับรู#/ความเข#าใจในนโยบายของรัฐท่ีให#โอกาส ผู#เสพคือผู#ปKวย ดังนั้น 
การตรวจป4สสาวะจึงไม�ได#มีผลกับการตรวจเลือกทหารกองเกิน แต�ต#องเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูสมรรถภาพ 
ผู#เสพติดยาเสพติดตามสภาพการเสพติด คือ ผู#ใช# ผู#เสพ และผู#ติด 

5.2 ศป.ปส.อ./เขต จัดประชาสัมพันธ� ให#ตระหนักถึงความสําคัญของการเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ 
หากจังหวัด/อําเภอ/เขต มีแผนการบําบัดฟMNนฟูฯ ท่ีชัดเจน ให#นัดหมายผู#เสพยาเสพติดเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ 
ตามวันเวลาท่ีกําหนดไว# 



-๔- 
 

๖. การลงข�อมูลในระบบสารสนเทศยาเสพติดจังหวัด (NISPA) และระบบ บสต. 
๖.๑ การลงข�อมูลในระบบ NISPA 

๑) ศป.ปส.อ/เขต มอบหมายเจ#าหน#าท่ีลงข#อมูลรายชื่อและเลขประจําตัวประชาชน  
(๑๓ หลัก) ของผู#เข#ารับการตรวจคัดเลือกเป<นทหารกองเกินฯ ท่ีได#รับการตรวจหาสารเสพติดในป4สสาวะทุกราย
โดยมีข้ันตอนการบันทึก ดังนี้ 

(๑ ) ลงชื่ อเข# าใช# ในระบบสารสนเทศยาเสพติดจั งหวัด (NISPA) ตามชื่ อและรหั ส 
ของหน�วยงาน 

(๒) เลือกรายการ ระบบรายงานผลการดําเนินงาน (ศอ.ปส.จ.) 
(3) เลือกรายการ ตรวจเลือกทหารกองเกิน  
(๔) บันทึกข#อมูลโดยเลือกเมนูนําเข#า/แบบจัดเก็บข#อมูลส�วนบุคคลของผู#เข#ารับการตรวจ

เลือกทหารกองเกิน  
2) และให� ศป.ปส.อ./เขต นํารายช่ือพร�อมบันทึกรายละเอียดข�อมูลในระบบสารสนเทศ 

ยาเสพติดจังหวัด (NISPA) ภายใน 7 วัน นับจากวันท่ีดําเนินการแล�วเสร็จ 
๖.๒ การลงข�อมูลในระบบ บสต. 

๑) ศป.ปส.อ./เขต ลงข#อมูลผู#พบสารเสพติดในป4สสาวะ ตามแนวทางประกาศ คสช. ท่ี ๑๐๘/
๒๕๕๗ และลงข#อมูลผลการคัดกรองและส�งต�อเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ 

2) เม่ือเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ แล#ว ให#ดําเนินการลงข#อมูลในระบบ บสต. ดังนี้  
๒.๑) กรณีบําบัดฟMNนฟูฯ ในรูปแบบศูนย�ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให# ศป.ปส.อ./เขต 

ดําเนินการลงข#อมูล 
๒.๒) กรณีบําบัดฟMNนฟูฯ ในรูปแบบโรงพยาบาลให# สถานพยาบาล ดําเนินการลงข#อมูล 
๒.๓) กรณีท่ีบําบัดฟMNนฟูฯ โดยกองทัพ (ได#รับการคัดเลือกเป<นทหารกองประจําการ 

ผลัดท่ี ๑) ให#สถานพยาบาลของกองทัพ เป<นผู#ลงข#อมูล  
๗. ในกรณีท่ีผู#เสพผู#ติดยาเสพติดไม�มาเข#ารับการบําบัดฟMNนฟูฯ ตามกําหนดให#ดําเนินการตามแนวทาง

ของประกาศสํานักงาน ป.ป.ส. เรื่องการนําตัวผู#ต#องสงสัยเข#ารับการบําบัดฟMNนฟู การบําบัดฟMNนฟู และการประเมิน
เป<นผู#ผ�านการบําบัดฟMNนฟู พ.ศ. 2560 ลงวันท่ี 3 สิงหาคม 2560 ประกอบประกาศ คสช. ท่ี 10๘/๒๕๕๗ 
ลงวันท่ี ๒๑ กรกฎาคม ๒๕๕๗ กําหนดไว# รายละเอียดตามเอกสารแนบ 8 



เอกสารแนบ ๑

ภาค/จังหวัด เป�าหมาย (คน)
รวมท้ังหมด 516,240

กทม. 36,000
กรุงเทพมหานคร 36,000

ภาค 1 44,126
ชัยนาท 2,757

นนทบุรี 5,752

ปทุมธานี 7,758

พระนครศรีอยุธยา 6,206

ลพบุรี 4,927

สมุทรปราการ 7,816

สระบุรี 5,149

สิงห%บุรี 1,443

อ&างทอง 2,318

ภาค 2 35,130
จันทบุรี 4,960

ฉะเชิงเทรา 4,515

ชลบุรี 10,669

ตราด 1,191

นครนายก 1,547

ปราจีนบุรี 3,470

ระยอง 4,655

สระแก,ว 4,123

ภาค 3 98,962
ชัยภูมิ 9,267

นครราชสีมา 24,677

บุรีรัมย% 15,932

ยโสธร 5,471

ศรีสะเกษ 13,585

สุรินทร% 14,322

อํานาจเจริญ 3,188

อุบลราชธานี 12,520

จํานวนเป�าหมายผู+เข+ารับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ
ประจําป3 2561 (แยกรายจังหวัด)



ภาค/จังหวัด เป�าหมาย (คน)

จํานวนเป�าหมายผู+เข+ารับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ
ประจําป3 2561 (แยกรายจังหวัด)

ภาค 4 93,687
กาฬสินธุ% 8,156

ขอนแก&น 17,320

นครพนม 5,642

บึงกาฬ 3,760

มหาสารคาม 5,602

มุกดาหาร 2,954

ร,อยเอ็ด 11,815

เลย 4,470

สกลนคร 10,454

หนองคาย 4,847

หนองบัวลําภู 4,448

อุดรธานี 14,219

ภาค 5 45,581
เชียงราย 10,632

เชียงใหม& 11,582

น&าน 4,667

พะเยา 4,124

แพร& 4,334

แม&ฮองสอน 1,577

ลําปาง 5,350

ลําพูน 3,315

ภาค 6 47,094
กําแพงเพชร 5,697

ตาก 3,887

นครสวรรค% 8,191

พิจิตร 4,659

พิษณุโลก 6,312

เพชรบูรณ% 7,379

สุโขทัย 4,687

อุตรดิตถ% 3,725

อุทัยธานี 2,557



ภาค/จังหวัด เป�าหมาย (คน)

จํานวนเป�าหมายผู+เข+ารับการตรวจเลือกทหารกองเกินฯ
ประจําป3 2561 (แยกรายจังหวัด)

ภาค 7 37,320
กาญจนบุรี 5,758

นครปฐม 8,299

ประจวบคีรีขันธ% 3,030

เพชรบุรี 3,530

ราชบุรี 4,995

สมุทรสงคราม 891

สมุทรสาคร 3,899

สุพรรณบุรี 6,918

ภาค 8 32,910
กระบ่ี 4,410

ชุมพร 4,227

นครศรีธรรมราช 9,729

พังงา 2,242

ภูเก็ต 3,161

ระนอง 1,608

สุราษฏร%ธานี 7,533

ภาค 9 45,430
ตรัง 7,300

นราธิวาส 6,494

ป?ตตานี 6,558

พัทลุง 4,611

ยะลา 5,047

สงขลา 11,982

สตูล 3,438



404,968

48,209
1 กรุงเทพฯ 20,000
2 นนทบุรี 4,626
3 ปทุมธานี 6,230
4 พระนครศรีอยุธยา 4,984
5 สระบุรี 4,124
6 ลพบุรี 3,969
7 สิงห%บุรี 1,170
8 อ&างทอง 1,863
9 นครนายก 1,243

17,557
1 เชียงใหม& 9,307
2 แม&ฮ&องสอน 1,264
3 ลําปาง 4,305
4 ลําพูน 2,681

19,070
1 น&าน 3,747
2 พะเยา 3,327
3 เชียงราย 8,522
4 แพร& 3,474

20,873
1 ตาก 3,121
2 พิษณุโลก 5,058
3 สุโขทัย 3,761
4 เพชรบูรณ% 5,925
5 อุตรดิตถ% 3,008

19,183
1 กําแพงเพชร 4,588
2 พิจิตร 3,741

เอกสารแนบ 2

จํานวนชุดตรวจป�สสาวะ จําแนกตามหน�วยงานในสังกัดกรมวิทยาศาสตร การแพทย 

ส�วนกลาง

ส
วนภูมิภาค

สํานักยาและวัตถุเสพติด 

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 1 (เชียงใหม
)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 1/1 (เชียงราย)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 2 (พิษณุโลก)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 3 (นครสวรรค%)

หน�วยงานสังกัดกรมวิทยาศาสตร การแพทย  

รวมทั้งหมด

จํานวนชุดตรวจ
เมทแอมเฟตามีน



จํานวนชุดตรวจป�สสาวะ จําแนกตามหน�วยงานในสังกัดกรมวิทยาศาสตร การแพทย 

หน�วยงานสังกัดกรมวิทยาศาสตร การแพทย  
จํานวนชุดตรวจ
เมทแอมเฟตามีน

3 นครสวรรค% 6,574
4 อุทัยธานี 2,070
5 ชัยนาท 2,210

30,004
1 กาญจนบุรี 4,631
2 นครปฐม 6,649
3 ราชบุรี 4,016
4 สุพรรณบุรี 5,563
5 ประจวบคีรีขันธ% 2,441
6 เพชรบุรี 2,831
7 สมุทรสาคร 3,129
8 สมุทรสงคราม 744

33,260
1 ฉะเชิงเทรา 3,641
2 ปราจีนบุรี 2,789
3 สระแก:ว 3,326
4 สมุทรปราการ 6,271
5 จันทบุรี 3,992
6 ชลบุรี 8,548
7 ระยอง 3,739
8 ตราด 954

34,425
1 ร:อยเอ็ด 9,471
2 ขอนแก&น 13,924
3 มหาสารคาม 4,481
4 กาฬสินธุ% 6,549

38,208
1 นครพนม 4,509
2 หนองคาย 3,873
3 เลย 3,569
4 อุดรธานี 11,353
5 หนองบัวลําภู 3,554
6 บึงกาฬ 2,992
7 สกลนคร 8,358

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 5 (สมุทรสงคราม)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 6 (ชลบุรี)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 7 (ขอนแก
น)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 8 (อุดรธานี)



จํานวนชุดตรวจป�สสาวะ จําแนกตามหน�วยงานในสังกัดกรมวิทยาศาสตร การแพทย 

หน�วยงานสังกัดกรมวิทยาศาสตร การแพทย  
จํานวนชุดตรวจ
เมทแอมเฟตามีน

51,338
1 สุรินทร% 11,465
2 นครราชสีมา 19,714
3 บุรีรัมย% 12,752
4 ชัยภูมิ 7,407

30,203
1 อํานาจเจริญ 2,552
2 ศรีสะเกษ 10,870
3 ยโสธร 4,390
4 อุบลราชธานี 10,004
5 มุกดาหาร 2,387

18,328

1 ชุมพร 3,399

2 สุราษฎร%ธานี 6,033

3 นครศรีธรรมราช 7,610

4 ระนอง 1,286

7,869

1 ภูเก็ต 2,533

2 พังงา 1,809

3 กระบี่ 3,527

24,096

1 สงขลา 9,587

2 ปAตตานี 5,270

3 ยะลา 4,053

4 นราธิวาส 5,186

12,345

1 ตรัง 5,870

2 พัทลุง 3,708

3 สตูล 2,767

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 11 (สุราษฎร%ธานี)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 11/1 (ภูเก็ต)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 12 (สงขลา)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 12/1 (ตรัง)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 9 (นครราชสีมา)

ศูนย%วิทยาศาสตร%การแพทย% 10 (อุบลราชธานี)



           เอกสารแนบ ๓ 
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          (ลงชื่อ)....................................................หัวหน าชุดปฏิบัติการ 
          (ลงชื่อ).....................................................ผู ตรวจ (เช�น จนท.ฝ2ายทหาร จนท.ฝ2ายปกครอง จนท.ฝ2ายสาธารณสุข) 
          (ลงชื่อ).....................................................ผู ตรวจ 
          (ลงชื่อ).....................................................ผู ตรวจ/บันทึก/อ�าน 

ผลการตรวจป*สสาวะเบ้ืองต น 
�   พบสารเสพติด ......................................................................................................................................... 
�   ไม�พบสารเสพติด 
ความยินยอมในการเข ารับการบําบัดฟCDนฟู  � ยินยอม  � ไม�ยินยอม 
ข าพเจ าขอรับรองว�าผลการตรวจป*สสาวะเบ้ืองต นตามท่ีปรากฏข างต น เจ าหน าท่ีได ตรวจสอบต�อหน าข าพเจ า

และเป�นความจริงทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว เป�นหลักฐาน 
 

          (ลงชื่อ)..................................................................เจ าของป*สสาวะ 

 
            

บ.๑๐๘-๒๕๕๗-๑ 



เอกสารแนบ ๔ 
 

 

 
การยินยอมเข�ารับการบําบัดฟ��นฟู 

วันท่ี...............เดือน................................พ.ศ………… 
ข�าพเจ�า นาย.............................................................นามสกุล....................................................................................................... 
เลขประจําตัวประชาชน  
 
ท่ีอยู!ป"จจุบัน…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………… 
 ได�รับทราบผลการตรวจป"สสาวะ พบว!ามีสารเสพติด ข�าพเจ�าได�รับทราบคําอธิบายจากเจ�าหน�าที่เกี่ยวกับ
ประโยชน+หากข�าพเจ�าเข�าบําบัดฟ-.นฟูอย!างครบถ�วนแล�ว  
 ๑. ข�าพเจ�ายินยอมเข�ารับการบําบัดฟ-.นฟู ตามท่ีศูนย+เพ่ือการคัดกรองกําหนด 
 ๒. ข�าพเจ�ายินยอมให�ติดตามดูแลภายหลังการบําบัดฟ-.นฟูต!อเน่ืองเป6นเวลา ๑๒ เดือน 

ลงช่ือ....................................................ผู�ยินยอมเข�าบําบัดฟ-.นฟู ลงช่ือ....................................................เจ�าหน�าท่ีผู�พบตัว 
(....................................................) (....................................................)     

ลงช่ือ....................................................ผู�ให�ความยินยอม*  ลงช่ือ....................................................(รับทราบ) ** 

(....................................................)     (....................................................) 

ลงช่ือ.....................................................หัวหน�าชุดปฏิบัติการ  ลงช่ือ.....................................................(พยาน) 
(....................................................)     (....................................................) 

 หากดําเนินการคัดกรองเรียบร�อยแล�ว ไม�ต�องกรอกข�อมูลท�ายนี้ 
***โดยให�ไปเข�ารับการคัดกรองท่ี ..................................................................................................................... 

ภายใน ๒๔ ช่ัวโมง นับแต!วันท่ียินยอมเข�ารับการบําบัดฟ-.นฟู หรือในวันท่ี..............................เวลา....................น. 
หากไม!แสดงตัวตามวันและสถานท่ีท่ีนัดหมาย พนักงานสอบสวนจะพิจารณาดําเนินการตามกฎหมายว!าด�วยการฟ-.นฟูสมรรถภาพ
ผู�ติดยาเสพติดต!อไป 

ลงช่ือ....................................................พนักงานสอบสวน ลงช่ือ.................................................... ผู�ยินยอมเข�าบําบัดฟ-.นฟู 
 (....................................................)       (....................................................)  

* กรณีเด็กและเยาวชนอายุไม!ถึงสบิแปดป@บริบูรณ+ ให�ผู�ปกครอง หรือบุคคลท่ีอาศัยอยู!ด�วย “ให�ความยินยอม” 
** กรณีเด็กและเยาวชนอายุไม!ถึงสิบแปดป@บริบูรณ+ ไม!มีผู�ปกครอง หรือบุคคลท่ีอาศัยอยู!ด�วย ให�นายอําเภอในพ้ืนท่ี /ผู�อํานวยการเขต 
กํานัน ผู�ใหญ!บ�านในพ้ืนท่ี ลงลายมือช่ือเพ่ือ “รับทราบ” 
***กรณีท่ีเจ	าหน	าท่ีตามกฎหมายเก่ียวกับยาเสพติดพิจารณาแล	วว�าไม�สามารถนําตัวผู	ต	องสงสัยน้ันส�งศูนย$เพ่ือการคัดกรองผู	เข	า
รับการบําบัดรักษาในช�วงระหว�างเวลา ๐๘.๓๐-๑๖.๓๐ น. ของวันทําการได	 จึงจัดทําใบนัดหมายให	ไปเข	ารับการคัดกรอง 
 

***ใบนัดให�ไปเข�ารับการคัดกรอง (สําหรับผู�ยินยอมเข�ารับการบําบัดฟ-.นฟู) 
วันท่ี..............เดือน.............................พ.ศ……… 

 ให� นาย..........................................................นามสกุล.................................................................................................. 
เลขประจําตัวประชาชน 

 ไปเข�ารับการคัดกรองท่ี ............................................................................................ ภายใน ๒๔ ช่ังโมง นับแต!วันท่ี
ยินยอมเข�ารับการบําบัดฟ-.นฟู หรือในวันท่ี.........................ระหว!างเวลา ...............น. ถึง ...............น. หากไม!รายงานตัว 
ตามวัน เวลา และสถานท่ีท่ีนัดหมาย พนักงานสอบสวนสามารถพิจารณาออกหมายเรียก และดําเนินการในส!วนท่ีเก่ียวข�องต!อไป 

ลงช่ือ....................................................พนักงานสอบสวน ลงช่ือ..................................................... ผู�ยินยอมเข�าบําบัดฟ-.นฟู 
(....................................................)    (....................................................)  

             

             

บ.๑๐๘-๒๕๕๗-๒ 



 
เอกสารแนบ ๕ 

แบบจัดเก็บข�อมูลส�วนบุคคลของผู�เข�ารับการตรวจเลือกทหารกองเกิน 
ใช�สําหรับผู�ท่ีตรวจพบสารเสพติดในป'สสาวะ  

    

(1) ชื่อ-สกุล นาย ………………..………..……………………………...................…… วันเดือนป�เกิด ................................................................ 

     เลขประจําตัวประชาชน  �-����-�����-��-� 
 

(2) � ท่ีอยู$ตามทะเบียนราษฎร) เลขท่ี………...........…… ซอย/ถนน……………………..………หมู$บ.าน/ชุมชน……….…..................……..… 
          ตําบล/แขวง………………..........….…… อําเภอ/เขต…………………………..…………………. จังหวัด…………….…………..……………….. 
     � ท่ีอยู$ป2จจุบัน  
          � ท่ีอยู$เดียวกันกับทะเบียนราษฎร) 
          � เลขท่ี……...............………… ซอย/ถนน……………..………..…..……… หมู$บ.าน/ชุมชน…………..…..............………...…..…………  
               ตําบล/แขวง……………....……...…….. อําเภอ/เขต……………………………………….… จังหวัด…………….…………..………………..     
(3) อาชีพ       
     � ว$างงาน 
     � มีอาชีพ  
          � รับจ.าง                   � ผู.ใช.แรงงาน             � พนักงานโรงงาน       � พนักงานบริษัทเอกชน    
          � ข.าราชการ/พนักงานของรัฐ                           � รัฐวิสาหกิจ             � ทหาร/ตํารวจ 
          � การค.าขาย              � การเกษตร               � การคมนาคม           � นักบวช              
          � นักเรียน/นักศึกษา     � อ่ืนๆ ...........................  
     � สถานท่ีทํางาน ชื่อสถานท่ีทํางาน/บริษัท/สถานศึกษา............................................................................................................  
          เลขท่ี……...............…........……… ซอย/ถนน……………..………..…..……… หมู$บ.าน/ชุมชน…………..….............………...…..…………  
          ตําบล/แขวง……………....……...........…….. อําเภอ/เขต……………………………………….… จังหวัด………………………..………………..  
          หมายเลขโทรศัพท) (ท่ีติดต$อได.) .............................................................................................................................................. 

(4) สถานภาพสมรส 
             � โสด                � สมรส               � แยกกันอยู$               � หย$า                  � หม.าย 

  การศึกษา 
             � ไม$มีการศึกษา                  � กําลังศึกษาระดับประถมศึกษา            � ประถมศึกษา  
             � มัธยมศึกษาตอนต.น             � มัธยมศึกษาตอนปลาย                    � อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 
             � ปริญญาตรีหรือเทียบเท$า        � ปริญญาตรีข้ึนไป                          � การศึกษาทางศาสนา              
             � การศึกษาอ่ืนๆ ........................................ 
     รายได. .............................................บาท/เดือน 
     อาศัยอยู$กับ .......................................................... (ในช$วง 30 วันท่ีผ$านมา) 
     ความสัมพันธ)ระหว$างบิดามารดา 
             � อยู$ด.วยกันอย$างราบรื่น                 � อยู$ด.วยกันอย$างไม$ราบรื่น  � หย$า  
             � แยกกันอยู$                                � บิดาเสียชีวิต                          � มารดาเสียชีวิต 
             � บิดามารดาเสียชีวิตหรือกําพร.า       � ไม$ทราบ  
(5) ผลการตรวจหาสารเสพติดในป2สสาวะเป)นบวก จากชุดทดสอบสารเสพติดในป2สสาวะสําหรับ 
             � ยาบ.า/ไอซ)                                � กัญชา                           � อ่ืนๆ (ระบุ)................ 
(6) ผลการคัดเลือกทหารกองเกิน    
             � ไม$ได.รับคัดเลือก 
             � ได.รับคัดเลือก     � ผลัดท่ี 1       � ผลัดท่ี 2      � ผลัดท่ี 3       � ผลัดท่ี 4       
             � ผ$อนผัน                          � อ่ืนๆ (ระบุ) ....................................... 

(7) ชื่อผู.เก็บข.อมูล …………………………………………………………….…… วันท่ีเก็บข.อมูล ……………………………………..………………………….. 
 



 

แบบคัดกรองและส�งต�อผู�ป�วยท่ีใช�ยาและสารเสพติดเพ่ือรับการบําบัดรักษา  กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V.2 

 

ชื่อ-สกุล .............................................................. อายุ           ป-  เลขประจําตัวประชาชน                             

ที่อยู�ป	จจุบนั เลขที่.............................ซอย/ถนน......................หมู�บ�าน/ชุมชน.............................................ตําบล/แขวง.................................. 
อําเภอ/เขต...............................................................จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย(...................................................... 
ภูมิลําเนาเดิม (จงัหวัด) ...................................................................อาชีพ......................................................................................................... 
ยาและสารเสพติดหลักทีใ่ช�ใน 3 เดือนที่ผ�านมา (ตอบได�มากกว�า 1 ข�อ)  
  �ยาบ�า  �ไอซ(  �ยาอี  �กัญชา  �กระท�อม  �สารระเหย  �เฮโรอีน  �ฝ34น   �อ่ืนๆ (ระบุ).............................................. 
 

 
ยาและสารเสพติดหลักท่ีใช�และคัดกรองคร้ังนี้ คือ..................................... 
 
                                 ในช�วง 3 เดือนท่ีผ�านมา 

ไม�เคย เพียง 
1–2 คร้ัง 

เดือนละ 
1–3 คร้ัง 

สัปดาห7ละ 
1–4 คร้ัง 

เกือบทุกวัน 
(สัปดาห7ละ 5–7 วัน) 

1. คุณใช�.......................บ�อยเพียงใด 0 2 3 4 6 
2. คุณมีความต�องการ หรือมีความรู�สึกอยากใช�.......................จนทนไม�ได�

บ�อยเพียงใด 
0 3 4 5 6 

3. การใช�........................ทําให�คุณเกิดป	ญหาสุขภาพ ครอบครัว สังคม
กฎหมาย หรือการเงินบ�อยเพียงใด 

0 4 5 6 7 

4. การใช�....................... ทําให�คุณไม�สามารถรับผดิชอบหรือ ทํากิจกรรม
ที่คุณเคยทําตามปกติได�บ�อยเพียงใด 

0 5 6 7 8 

 

ในช�วงเวลาท่ีผ�านมา ไม�เคย เคยแต�ก�อน 3 เดือน 
ท่ีผ�านมา 

เคยในช�วง 3 เดือน 
ท่ีผ�านมา 

5. ญาติ เพื่อน หรือคนที่รู�จักเคยว�ากล�าวตักเตือน วิพากษ(วิจารณ( จับผิด 
หรือแสดงท�าทีสงสัยว�าคุณเก่ียวข�องกับการใช�.........................หรือไม� 

0 3 6 

6.  คุณเคยลด หรือหยุดใช�.........................แต�ไม�ประสบผลสําเร็จ หรือไม� 0 3 6 

รวมคะแนน .......... 
 

ระดับคะแนน ระดับผลกระทบจากการใช� คัดกรองโรคร�วมหรือโรคอ่ืน ๆ ที่สําคัญ 

2-3 ต่ํา* 
• การคัดกรองโรคที่ต�องรับยาต�อเนื่อง เช�น ลมชัก เบาหวาน หัวใจ ความดัน  
• โรคติดต�อในระยะติดต�อ เช�น วณัโรค สุกใส งูสวัด   
• การคัดกรองการเจ็บปHวยทางจติใจ 

 - โรคซึมเศร�า (2Q, 9Q)      -  ความเสี่ยงการฆ�าตัวตาย (8Q)   
 - โรคจิต (แบบคัดกรองโรคจิต) 
• การคัดกรองความเสี่ยงการเกิดภาวะถอนพิษยารุนแรง  

 - ใช�ยาเสพติดประเภทเฮโรอีนในช�วงสามเดือนที่ผ�านมา 
 - ดื่มแอลกอฮอล(เปNนประจาํในช�วงสามเดือนทีผ่�านมา 
 - ใช�ยานอนหลบัเปNนประจาํในช�วงสามเดือนทีผ่�านมา 

4-26 ปานกลาง** 

27+ สูง*** 

คุณเคยใช�สารเสพติดชนิดฉีดหรือไม� 
� ไม�เคย         �  เคย ข�อแนะนํา 

ถ�าเคย, ภายใน 3 เดือนที่ผ�านมา คุณใช�บ�อยเพียงใด • ให�การบําบัดแบบสั้น (Brief Intervention) 
• ให�บริการลดอันตรายจากการใช�ยา 10 ชุดบริการ 
• ประเมินเพิ่มเติม วางแผนและ ให�การบําบัดรักษาแบบเข�มข�นรายบุคคล 
 

� 1 คร้ังต�อสัปดาห( หรือน�อยกว�า 3 วันติดต�อกัน  
� มากกว�า 1 คร้ังต�อสัปดาห( หรือมากกว�า 3 วันติดต�อกัน 

หมายเหตุ *อนุมานว�าเปNนผู�ใช�   **อนุมานว�าเปNนผู�เสพ       ***อนุมานว�าเปNนผู�ติด  
 

                                 ลงชื่อ...................................................................ผู�สัมภาษณ7 

เอกสารแนบ 6 



 

แบบคัดกรองและส�งต�อผู�ป�วยท่ีใช�ยาและสารเสพติดเพ่ือรับการบําบัดรักษา  กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V.2 

 

สิ่งที่ควรคํานึงถึงก�อนการทําการคัดกรอง  
เพื่อให�ผู�ใช�ยาและสารเสพตดิเกิดความไว�วางใจและได�คําตอบทีเ่ปNนจริง ผู�ทาํการคัดกรองควรปฏิบัติดังนี ้

• สร�างสัมพนัธภาพกับผู�ถูกสัมภาษณ(ก�อน โดยการชวนพูดคุยเร่ืองทั่ว ๆ ไป สัน้ๆ แสดงท�าททีี่จริงใจ เปNนมิตร 
• มีทัศนคติเชิงบวกกับผู�ใช�ยาและสารเสพติด   ไม�ตัดสนิถูกผิดในคําตอบที่ไม�เห็นด�วย 
• แสดงท�าทีให�เห็นว�ากําลังตัง้ใจฟ	งในสิ่งที่เขาพูด 
• ไวต�ออารมณ( ความรู�สึกของผู�ถูกสัมภาษณ(และแสดงความเห็นอก เห็นใจ 
• แจ�งให�ผู�ถูกสัมภาษณ(ทราบว�าข�อมูลที่ให�นี้ไม�มีผลกระทบใด ๆ ต�อผู�ถูกสัมภาษณ( และจะเก็บรักษาเปNนความลับ 

  

   แนวทางการช�วยเหลือในกลุ�มต�าง ๆ 

กลุ�มผู�ป�วย แนวทางการช�วยเหลือ 

ผู�ใช� 
 

• การให�ความรู�และส�งเสริมสุขภาพ (Health Education & Promotion) 
• การให�คําแนะนําแบบสั้น (Brief Advice : BA) และหรือ การบําบัดแบบสั้น (Brief Intervention : BI) 

จํานวน 1 - 2 คร้ัง เปNนเวลา 2 สัปดาห( 
• การช�วยเหลือของครอบครัว โรงเรียน และชุมชน 
• การบําบดัโรคร�วมทางจิตเวช (ถ�ามี) 

              หมายเหตุ : กลุ�มผู�ใช�ไม�ต�องบนัทึกข�อมูลในระบบข�อมูล บสต. 
ผู�เสพ 

• ค�ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 9 วัน/วัดเปNนศูนย(สงเคราะห(/มัสยิดเปNนศูนย(สงเคราะห( (1 เดือน) 
• การเสริมสร�างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing :MI) (Motivational Enchantment Therapy :MET) 

1 – 2 เดือน  
• การบําบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy : CBT)  1-2 เดือน 
• จิตสังคมบําบัด ได�แก� Modified MATRIX, จิตสังคมบําบัดในโรงเรียน, จิตสังคมบําบัดในรพ.สต., คลินิกใกล�ใจ

ในชุมชน (1-2 เดือน) 
• + การรักษาด�วยยา (Medication)  
• การรักษาโรคร�วมทางจิตเวช (ถ�ามี) 

ผู�ติด 
• การบําบดัแบบผู�ปHวยนอก จิตสังคมบําบัด (2-4 เดือน) เช�น MATRIX Program (4 เดือน), การบําบดั

ความคิดและพฤติกรรม (CBT) 2-4 เดือน, การบําบัดแบบเสริมสร�างแรงจูงใจ (MET) 2-4 เดือน,         
จิตบําบัดแนวซาเทียร( (Satir Model) 2-4 เดือน 

• การบําบัดแบบผู�ปHวยใน ได�แก� การบําบัดฟxyนฟูรูปแบบชุมชนบําบัด (Therapeutic Community : TC), 
การบําบดัฟxyนฟสูมรรถภาพแบบเข�มข�นทางสายใหม� (FAST Model) 4 เดือน -1 ป{ 

• + การรักษาด�วยยา (Medication)   
• การรักษาโรคร�วมทางจิตเวช (ถ�ามี) 

 
แนวปฏิบัติการให�บริการลดอันตรายจากการใช�ยาเสพติด (Harm Reduction) สําหรับผู�ใช�หรือเคยใช�ยาเสพติดชนิดฉีด  
(10 ชุดบริการ) 

-การให�ความรู�และการฝ|กทักษะการป}องกันการติดเชื้อเอชไอวแีละยาเสพตดิ  -การตรวจและรักษาโรคติดต�อทางเพศสัมพันธ( 
-การบําบดัรักษายาเสพติดโดยใช�สารทดแทนระยะยาว (MMT)                  -การป}องกัน วินิจฉัยและรักษาวัณโรค 
-การให�บริการรักษาด�านจิตเวชและการให�คําปรึกษาเก่ียวกับยาเสพติด         -การแจกถุงยางอนามัย            
-การให�คําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ                       -การสนับสนนุให�ใช�เข็มและอุปกรณ(ฉีดที่สะอาด                                    
-การบําบดัรักษาและฟxyนฟสูมรรถภาพ และการป}องกันการเสพติดซํ้า           -กิจกรรมกลุ�มเพื่อนช�วยเพื่อน 

 



 

 

เอกสารแนบ ๗ 

แบบแสดงตัวเพ่ือเข�ารับการคัดกรองและนัดหมายให�เข�ารับการบําบัดฟ��นฟู 

สถานท่ีบันทึก.................................................................. 

            วันท่ี..............เดือน...........................พ.ศ……..….…………. 

ขอรับรองว�า นาย…………………............................................................................... อายุ.................... ป�  

เลขประจําตัวประชาชน  

ผู&ยินยอมเข&ารับการบําบัดฟ*+นฟูตามบันทึกผลการตรวจป,สสาวะและแบบยินยอมเข&ารับการบําบัดฟ*+นฟู  
ได&เข&ารับการคัดกรองท่ี ................................................................................. ในวันท่ี.......................................... 

  ในการนี้ ได&คัดกรองตามหลักเกณฑ5ท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนด และส�งเอกสารผลการคัดกรองและ
ส�งต�อให&อําเภอหรือเขตเพ่ือบันทึกข&อมูลในระบบข&อมูลการบําบัดรักษาและฟ*+นฟูผู&ติดยาเสพติดของประเทศ 
(บสต.) แล&ว รวมถึงนัดหมายให&แสดงตัวเพ่ือเข&ารับการบําบัดฟ*+นฟูท่ี 

  � ................................................................................... (สถานพยาบาล)

  � ……………………………………………………….……………..… (ศูนย5ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) 

  โดยให&ไปแสดงตัวในวันท่ี..................................................นับแต�วันท่ียินยอมเข&ารับการบําบัดฟ*+นฟูตามแบบนี้ 
หากไม�แสดงตัวตามวันและสถานท่ีท่ีนัดหมาย พนักงานสอบสวนจะพิจารณาดําเนินการตามกฎหมายว�าด&วย
การฟ*+นฟูสมรรถภาพผู&ติดยาเสพติด 
   
(ลงนาม).......................................ผู&คัดกรอง          (ลงนาม).......................................ผู&ยินยอมเข&าบําบัดฟ*+นฟู 

   (.........................................................)               (.........................................................) 
                                                                                

             ใบนัดหมายให�ไปเข�ารับการบําบัดฟ��นฟู (สําหรับผู�ยินยอมเข�าบําบัดฟ��นฟู) 
วันท่ี..............เดือน...........................พ.ศ……..….…………. 

ให& นาย................................................................................................... อายุ.................... ป�  
เลขประจําตัวประชาชน  

 
เข&ารับการบําบัดฟ*+นฟูท่ี
� .....................................................................................(สถานพยาบาล)

  � ………………………………………………………………………..…(ศูนย5ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) 

  โดยให&ไปแสดงตัวในวันท่ี..................................................นับแต�วันท่ียินยอมเข&ารับการบําบัดฟ*+นฟูตามแบบนี้ 
หากไม�แสดงตัวตามวันและสถานท่ีท่ีนัดหมาย พนักงานสอบสวนจะพิจารณาดําเนินการตามกฎหมายว�าด&วย  
การฟ*+นฟูสมรรถภาพผู&ติดยาเสพติด 

 (ลงนาม).......................................ผู&คัดกรอง          (ลงนาม).......................................ผู&ยินยอมเข&าบําบัดฟ*+นฟู 

   (.........................................................)               (.........................................................) 

             

             

บ.๑๐๘-๒๕๕๗-๕ 



เอกสารแนบ 8 

 

 

 
แบบ ข. 

 
 
 
ท่ี.............................                          ...(ชื่อสถานบําบัดฟ��นฟูและท่ีตั้ง)... 

                                                             ...(วัน เดือน ป!)...                                         

เรื่อง รายงานผลการไม(มาแสดงตัวเข)าสู(กระบวนการตามประกาศคณะรักษาความสงบแห(งชาติ ฉบับท่ี 108/2557  
  ลงวันท่ี 21 กรกฎาคม 2557 

เรียน ...(หัวหน)าส(วนราชการพนักงานสอบสวน ณ พ้ืนท่ีตรวจคัดเลือกทหารกองเกิน)... 

สิ่งท่ีส(งมาด)วย   ๑. สําเนาบันทึกผลการตรวจป=สสาวะเบ้ืองต)น (แบบ บ.๑๐๘-๒๕๕๗-๑) จํานวน ๑ ฉบับ 
   ๒. สําเนาบันทึกการยินยอมเข)าบําบัดฟ��นฟู (แบบ บ.๑๐๘-๒๕๕๗-๒) จํานวน ๑ ฉบับ 
   ๓. สําเนาแบบรายงานตัวเพ่ือเข)ารับการคัดกรอง (แบบ บ.๑๐๘-๒๕๕๗-๕) จํานวน ๑ ฉบับ 
   ๔. รายงานผลการตรวจป=สสาวะตามพระราชบัญญัติฟ��นฟูสมรรถภาพผู)ติดยาเสพติด พ.ศ. ๒๕๔๕ 

 ตามท่ี ...(ศูนยHเพ่ือการคัดกรอง)... ได)นัดหมายให) ...(ชื่อผู)ต)องสงสัย)... ผู)ต)องสงสัยว(ากระทําความผิดฐาน 
...(เสพยาเสพติด/เสพและครอบครองยาเสพติด)... เข)ารับการบําบัดฟ��นฟูท่ี ...(ชื่อสถานบําบัดฟ��นฟู)... ต้ังแต(วันท่ี 
...(วัน/เดือน/ป!)... จนครบกระบวนการบําบัดฟ��นฟู นั้น 

      ในการนี้ ...(ชื่อสถานบําบัดฟ��นฟู)... ขอแจ)งว(า ...(ชื่อผู)ต)องสงสัย)...  
 � เปKนผู)ไม(ไปเข)ารับการบําบัดฟ��นฟูตามระยะเวลาท่ีกําหนด 
  � เปKนผู)เข)ารับการบําบัดฟ��นฟูแต(ไม(เสร็จสิ้นกระบวนการ 
  จึงขอรายงานผลการไม(มาแสดงตัวเข)าสู(กระบวนการบําบัดฟ��นฟู หรือเปKนผู)ที่มีพฤติกรรมฝOาฝ�น 
หรือไม(ปฏิบัติตามระเบียบหรือข)อกําหนดของสถานบําบัดฟ��นฟูและเอกสารหลักฐานมายังท(าน (รายละเอียด
ตามสิ่งท่ีส(งมาด)วย) เพ่ือดําเนินการตามกฎหมายว(าด)วยการฟ��นฟูสมรรถภาพผู)ติดยาเสพติด ตามความในข)อ ๓ 
แห(งประกาศสํานักงานคณะกรรมการปQองกันและปราบปรามยาเสพติด เรื่องการนําตัวผู)ต)องสงสัยเข)ารับการ
บําบัดฟ� �นฟู และการบําบัดฟ� �นฟู และการประเมินเปKนผู )ผ(านการบําบัดฟ� �นฟู พ.ศ. ๒๕๖๐ ประกอบ
ประกาศคณะรักษาความสงบแห(งชาติฉบับท่ี 108/2557 ลงวันท่ี 21 กรกฎาคม 2557  

   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดําเนินการในส(วนท่ีเก่ียวข)องต(อไป  

  ขอแสดงความนับถือ 
 
        
 
           ลงชื่อ............................................ 
                  (.......................................) 
           ตําแหน(ง (ผู)อํานวยการสถานบําบัดฟ��นฟู หรือผู)ได)รับมอบอํานาจ) 
       
ส(วนราชการเจ)าของเรื่อง............................... 
โทร.......................................... 

บ.108-2557-๔ 

ตัวอย�าง 




