
  

 

  

ภาคผนวก 5-4

ตัวอยางการตรวจเครื่องจักร และอุปกรณ







































  

 

  

ภาคผนวก 5-5

บันทึกสถิติอุบัติเหตุ การเจ็บปวย และการบาดเจ็บ ในระหวางการปฏิบติังาน 









  

 

  

ภาคผนวก 5-6

บันทึกสถิติขอคิดเห็นและขอรองเรียน 







  

 

  

ภาคผนวก 5-7

ตัวอยางเอกสารประกันภัย
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ภาคผนวก 5-8

บันทึกความเสียหายอันเนื่องมาจากการดําเนินการโครงการ







  

 

  

ภาคผนวก 5-9

ตัวอยางเอกสารรับรองผูปฏิบัตงิานเช่ือม











  

 

 

  

ภาคผนวก 5-10

ตัวอยางเอกสารรับรองผูตรวจสอบรอยเชื่อม





  

 

  

ภาคผนวก 5-11

เอกสารการจัดการโคลนโซเดียมเบนโทไนท



NAKHON SAWAN BIOCOMPLEX GAS PIPELINE 

โครงการวางระบบจําหน่ายก๊าซธรรมชาติ ไปยังนครสวรรคไ์บโอคอมเพล็กซ ์ 
 

 

BENTONITE FRAC OUT REPORT 

(Activities: HDD 15) No.01 
 

1. General information 

Company/Subcontractor 
HDD TEAM 

Report Number NSBC-PTT-SRPLC 

INCIDENT-001 

Rig Anchor for Drilling XCMG XZ450PLUS 45 T 

Name Location HDD#15 (KP.11+775 - KP. 12+293) 

(518 m.) 

Location Frac out KP.12+056 

Volume 5 M
3
 Pressure 2,000 PSI 

2. Frac out Description 
วันทีÉ 27 มิถุนายน 2566 ขณะทาํการเจาะ Reaming HDD15 จาก KP.11+775 - KP. 12+293 ทีมเฝ้าระวังพบว่ามี Bentonite Frac out บริเวณริมถนน
ใกลกั้บบริเวณไซตก่์อสรา้ง NSBC_2 จุด Frac Out อยู่ห่างจากตัวเครืÉองเจาะ ประมาณ 281 เมตร บริเวณ KP.12+056 โดยขณะนัÊนทาํการเจาะทีÉความ
ลึกประมาณ 5 เมตร ซึÉงขณะนัÊน HDD ใชแ้รงบิด 2,000 Psi และแรงดึงทีÉ 600 Psi ทีมฉุกเฉินสาํหรบัการควบคุม Bentonite Frac out ไดเ้ขา้ดาํเนินการ
พรอ้มรถดูดบริเวณทีÉมี Frac out โดยใชก้ระสอบทรายกัÊนพื ÊนทีÉ ทาํการดูด Bentonite ทีÉ Frac out จนแลว้เสร็จ และทาํการเฝ้าระวังอีกประมาณ 15 นาที 
จนไม่มี Frac Out จากนัÊนจึงทาํความสะอาดพืÊนทีÉ และทีมเฝ้าระวังยังคง Stand by อยู่ในบริเวณพืÊนทีÉแนวเจาะตลอดระยะเวลา 

3. Frac out reason 

พืÊนทีÉเป็นถนนคอนกรีตและบริเวณโดยรอบเป็นพืÊนทีÉเกษตรกรรมและนํÊาท่วมขัง เป็นดินร่วน ทาํใหเ้บนโทไนทส์ามารถแทรกตัวผ่านชัÊนดินขึ Êนมาได ้
จากระดับก้านเจาะทีÉความลึก 5 เมตรและทาํการควา้นรูทีÉขนาด 400 มม. (16 นิÊว) 

4. Similar case prevention and mitigation 

4.1. จัดทีมเฝ้าระว ัง Bentonite Frac out เพืÉอตรวจสอบตลอดเวลาขณะทาํการเจาะลอด 

4.2 จัดรถดูด Stand by ตลอดเวลา เพืÉอเตรียมเขา้ดาํเนินการควบคุม Bentonite Frac out 

4.3 จัดเตรียมทีมฉุกเฉินพรอ้มอุปกรณ์ ไมก้วาด, ไมร้ีดเลน, กรวยจราจร, กระสอบทราย เพืÉอเตรียมเขา้ดาํเนินการควบคุม Bentonite Frac out 

4.4 จัดทีมเฝ้าระวัง และทาํการสาํรวจพืÊนทีÉ เพืÉอป้องกันเบนโทไนท ์Fac-out ในระยะห่างออกจาก center line แนวเจาะ รศัมี 15 เมตร 

5. Primary report by 

 
Mr. Phonrawee Wonghad 

Position: Environmental Officer 

6. Review and comment 

 Agree  Disagree  Comments (see below detail) 

 
Mr. Pongpich Chuchana 

Position: SHE Manager Date: June 28, 2023 



NAKHON SAWAN BIOCOMPLEX GAS PIPELINE 

โครงการวางระบบจําหน่ายก๊าซธรรมชาติ ไปยังนครสวรรคไ์บโอคอมเพล็กซ ์ 
 

CORRECTIVE ACTION 

Rectification Photos Rectification Photos 

  

Time 15:38 (Date June 27, 2023) Time 15:41 (Date June 27, 2023) 

  

Time 15:45 (Date June 27, 2023) Restatement of the area (Time 17:00 (Date June 27, 2023)) 
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ภาคผนวก 6

เอกสารเก่ียวกับการจัดการขยะ ส่ิงปฏิกูล และของเสียอันตราย



  

 

 

 

ภาคผนวก 6-1

ตัวอยางเอกสารการจัดการมลูฝอย





  

 

 

 

ภาคผนวก 6-2

ตัวอยางเอกสารการจัดการของเสียที่สามารถนํากลับมาใชไดอีก







  

 

  

ภาคผนวก 6-3

ตัวอยางเอกสารการจัดการสูบสิ่งปฏิกูล





  

 
  

ภาคผนวก 7

ตัวอยางเอกสารเก่ียวกับการรักษาพยาบาลของผูรับเหมาหลัก



  

 

  

ภาคผนวก 7-1

แบบ กท.44



   

เขียนท่ี……………………………………………………….. 
                                                                           วันท่ี..................................................................................

เร่ืองกกสงตัวลูกจางเขารับการรักษาพยาบาล 
เรียนกกผูอาํนวยการสถานพยาบาล.............................................................. 

ดวย (ชื่อลูกจาง).................................................... เปนลูกจางของ................................................................. 

ซึ่งเปนนายจางที่มีหนาท่ีจายเงินสมทบกองทุนเงินทดแทนเลขที่บัญช ี                                              ต้ังอยูเลขที่ 

.....................................................................................................................................โทรศัพท............................................ 
ไดรับการประสบอันตรายหรือเจ็บปวยเนื่องจากการทํางานใหนายจาง  เม่ือวนัที่ .......................................................... 
ณ สถานท่ี…………………………………………………………….......................................................................................................… 
……………………………………………………………………………………................................................................................................
สาเหตุและลักษณะของการประสบอันตรายหรอืเจ็บปวย .................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................  

จึงขอใหแพทยใหการรักษาพยาบาลแกลูกจางตามความเหมาะสมแกอันตรายหรือความเจ็บปวยและสงเอกสาร
เรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทดแทน   โดยขาพเจาจะยื่นแบบแจงการประสบอนัตราย  เจ็บปวย  หรือสูญหาย  และคํารอง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (กท.16)  ตอสํานักงานประกันสังคมแหงทองท่ีภายใน 15 วัน 
ตามที่กฎหมายเงินทดแทนกําหนดตอไป  

                                                         ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 

                                          (ลงชื่อ)...................................................นายจาง/ผูรับมอบอํานาจ 
                                              (...............................................................)     
                                                                   ประทับตราของนิติบุคคล  (ถามี)  
 
 
 
 
 
 

 
 

          

 

 
สํานักงานประกันสังคม

แบบ กท.44 



 
 
 

พระราชบัญญัตเิงินทดแทน  พ.ศ. 2537 

 มาตรา 5 ในพระราชบัญญัตินี ้
“ประสบอันตราย”  หมายความวา  การที่ลูกจางไดรับอันตรายแกกายหรือผลกระทบแกจติใจหรือถึงแกความตาย

เนื่องจากการทํางานหรือปองกันรักษาประโยชนใหแกนายจางหรอืตามคําสั่งของนายจาง 

 “เจ็บปวย”  หมายความวา  การท่ีลูกจางเจ็บปวยหรือถึงแกความตายดวยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลกัษณะหรือสภาพ
ของงานหรือเนื่องจากการทํางาน
 “คารักษาพยาบาล”  หมายความวา  คาใชจายเกี่ยวกับการตรวจรักษาการพยาบาล  และคาใชจายอื่นท่ีจําเปน  
เพื่อใหผลของการประสบอันตรายหรือเจ็บปวยบรรเทาหรือหมดสิ้นไป  และหมายความรวมถงึคาใชจายเก่ียวกับอุปกรณ  

เคร่ืองใชหรือวัตถุท่ีใชแทนหรอืทําหนาท่ีแทนหรือชวยอวัยวะท่ีประสบอันตรายดวย 
 มาตรา 13  เม่ือลูกจางประสบอันตรายหรือเจ็บปวย ใหนายจางจัดใหลูกจางไดรับการรักษาพยาบาลทันที
ตามความเหมาะสมแกอันตรายหรือความเจ็บปวยนั้น และใหนายจางจายคารักษาพยาบาลเทาที่จายจริงตามความจําเปน
แตไมเกินอัตราท่ีกําหนดในกฎกระทรวง 

 ใหนายจางจายคารักษาพยาบาลตามวรรคหนึ่งโดยไมชักชาเมื่อฝายลูกจางแจงใหนายจางทราบ 
มาตรา 48  เมื่อลูกจางประสบอันตราย  เจ็บปวย  หรือสูญหาย  ใหนายจางแจงการประสบอันตราย  เจ็บปวย  

หรือสูญหาย  ตอสํานักงานแหงทองท่ีที่ลูกจางทํางานอยูหรือที่นายจางมีภูมิลําเนาอยูตามแบบที่เลขาธิการกําหนดภายใน
สิบหาวนันบัแตวันท่ีนายจางทราบหรือควรจะไดทราบถึงการประสบอันตราย  เจ็บปวย  หรือสูญหาย 

มาตรา 62  นายจางผูใดไมจัดใหลูกจางซึ่งประสบอันตรายหรือเจ็บปวย  ไดรับการรักษาพยาบาลตามมาตรา 13  
หรือไมปฏิบัติตามมาตรา 17  มาตรา 44  หรือมาตรา 48 ตองระวางโทษจําคุกไมเกินหกเดือน  หรือปรบัไมเกินหน่ึงหม่ืนบาท  
หรือทั้งจําทั้งปรับ 
 
หมายเหตุ 

1. แบบ กท.44  นี้ มีไวเพ่ือสงตัวลูกจางที่ประสบอันตรายหรือเจ็บปวยเน่ืองจากการทํางานใหกับนายจางไปเขารับ
การรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่อยูในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน 

2. แบบ กท.44  เปนการอํานวยความสะดวกใหกับลูกจางและนายจาง  เมื่อลูกจางประสบอันตรายหรือเจบ็ปวย
เนื่องจากการทํางานและเขารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลที่อยูในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน 
โดยสถานพยาบาลจะเปนผูเรียกเก็บคารักษาพยาบาลจากกองทุนเงินทดแทน 

3. นายจางที่ยื่นแบบ  กท.16  หรือ กท.44  นายจางยังมีหนาท่ีตองสงเอกสารเพิ่มเติมตามคําส่ังของเจาหนาที่
สํานักงานประกันสงัคม  มิฉะนั้นสํานักงานประกันสังคมอาจปฏิเสธการจายคารักษาพยาบาลใหแกสถานพยาบาล  
ซึ่งนายจางตองรับผิดชอบจายคารักษาพยาบาลใหสถานพยาบาลตามมาตรา  13  แหงพระราชบัญญัติเงนิทดแทน  
พ.ศ.  2537 

 4.   ในกรณีท่ีสํานักงานมีคําวินิจฉัยวา  คารักษาพยาบาลของลกูจางสวนใดเปนคารักษาพยาบาลที่ไมเหมาะสม
หรือเปนคารักษาพยาบาลที่เกินความจําเปน  สถานพยาบาลตองไมนําคารักษาพยาบาลสวนนั้นไปเรียกเก็บ
จากลูกจางนายจาง  หากมีการเรียกเก็บไปแลว  สถานพยาบาลตองดําเนินการคืนเงินภายใน 15 วัน   
หากไมปฏิบัติตามสํานักงานประกันสังคมมีสิทธิหักจากคารักษาพยาบาลที่จะจายใหสถานพยาบาลในคราวตอไป

5.  สําหรับสถานพยาบาลในกรณีท่ีมีขอสงสัย  โปรดโทรศัพทสอบถามไปยังนายจางหรือโทรศัพทสอบถามไปยัง 
         สํานักงานกองทุนเงินทดแทน  โทร.  0 – 2956 – 2725 – 8 
         สํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่................../สํานักงานประกันสังคมจังหวัด / สาขาอําเภอ

...............................................................................โทร........................................

ดานหลัง กท.44
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แบบ กท.16



                                                                                                                                                    กท.16

 

 
แบบแจงการประสบอันตราย เจ็บปวย หรือสูญหาย และคํารอง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

สําหรับนายจาง ลูกจาง หรือผูยื่นคํารองกรอก 
1. ชื่อสถานประกอบการ                                                                                 เลขที่บัญชี 

            สํานกังานเลขที่                 หมูที่        ตรอก/ซอย                    ถนน                       ตําบล/แขวง 
อําเภอ/เขต                               จังหวัด                          รหัสไปรษณีย                            โทรศัพท 
ประเภทกิจการ                       จํานวนลูกจาง             คน  ช่ือสาขาที่ลูกจางประจําทํางาน 

Ś.  ชื่อลูกจางท่ีประสบอันตราย เจ็บปวย หรอืสูญหาย (นาย,นาง,นางสาว)                                               อายุ                     ป 

ภูมิลําเนาบานเลขที่                  หมูที่               ตรอก/ซอย                               ถนน 
ตําบล/แขวง                        อําเภอ/เขต                          จงัหวัด                       รหัสไปรษณีย             โทรศัพท 
เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน                                                          เลขที่บัตรประกันสังคม 

   ś.  วัน เดือน ป ที่ลูกจางเริ่มเขาทํางาน                      ตําแหนงหนาท่ีขณะประสบอันตราย เจ็บปวย หรือสูญหาย 

   Ŝ.  เวลาทํางานปกติเริ่ม                                น. เลิก                            น.  ทํางานสัปดาหละ                                       วัน 

   ŝ.  ขณะประสบอันตราย เจ็บปวย หรือสูญหาย ไดรับคาจางในอัตรา (เดือน, วัน, ชั่วโมง, อื่นๆ                    ) ละ                      บาท 

   Ş.  รายไดอื่น เชน คาครองชีพ คาอาหาร คาเบ้ียเลี้ยง ฯลฯ (ถามีใหแจงรายละเอียด)  
      

   ş.  การประสบอันตรายเกิดข้ึน                         ตําบล/แขวง                        อําเภอ/เขต                     จังหวัด 

   Š.  วัน เดือน ป ที่ประสบอันตราย เจ็บปวย หรือสูญหาย                  เวลา                 น. วัน เดอืน ป   ท่ีนายจางทราบ 

   š.  วัน เดือนป ท่ีลูกจางเริ่มหยุดงาน                        วัน เดือน ป   ท่ีกลับเขาทํางาน 

 řŘ. สาเหตุที่ประสบอันตราย เจ็บปวย หรือสูญหาย (อธิบายวาเกิดขึ้นอยางไร) 

 

    řř. ผลของการประสบอันตราย หรือเจ็บปวย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เชน แขนขวาขาด)  

     řŚ. ชื่อและที่อยูของพยาน หรือผูรูเห็นเหตุการณ 

 

          řś. โรงพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล 

          řŜ. ชื่อสถานพยาบาลท่ีเขารับการรักษา                                                เลขที่บัตรประจําตัวผูปวย 

 
          ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนเปนความจริงทกุประการ        ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนเปนความจริงทกุประการ   

ลงช่ือ                                    นายจาง/ผูรับมอบออํานาจ      ลงช่ือ                                          ลูกจาง/ผูย่ืนคํารอง  
          (                                    )           ประทับตราของบริษัท           (                                           )
ตําแหนง                                                หรือหางราน (ถามี)          ตําแหนง 
วันท่ี      เดือน              พ.ศ.        วันท่ี          เดือน              พ.ศ.
 
คําเตือน ř.  ใหนายจางแจงการประสบอันตราย เจ็บปวย หรือสูญหายของลูกจางภายใน 15 วัน นับแตวันที่นายจางทราบ มิฉะนั้น                 

    จะมีความผิด ตองระหวางโทษจําคุกไมเกิน 6 เดือน หรือปรับไมเกิน 10,000 บาท หรือทั้งจําทั้งปรับ 

   2.  ใหลูกจางหรือผูมีสิทธย่ืินคํารองขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 วัน นบัแตวันท่ีประสบอันตราย เจ็บปวย หรือสูญหาย                  

            และกรอกแบบรายการใหถูกตองครบถวน 

ś.  พนักงานเจาหนาท่ีมีอํานาจขอเอกสารหลกัฐานเพื่อประกอบการพิจารณาไดตามกฎหมาย (พระราชบัญญัติเงนิทดแทน               

                 พ.ศ. 2537 มาตรา 57) 

     4.  ผูใดแจงขอความอันเปนเท็จแกเจาพนักงาน ซึ่งอาจทําใหผูอื่นหรอืประชาชนเสียหาย ตองระวางโทษจําคุกไมเกิน 6 เดือน          

                   หรือปรับไมเกิน 1,000 บาท หรือทั้งจําทั้งปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137) 

 สําหรับเจาหนาที่ 

  เลขท่ีบัญชี 

  เลขรหัส 

  เลขท่ีประสบอันตราย 

  วนัที่รับ



 

สําหรับเจาหนาที่บันทึก 

 
                                                                                                                                                                                                          

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

                                                                                                                 ลงช่ือ                                                                              ผูบันทึก     
     (                                                                                             )      

                                                                                                    ตําแหนง                                                                                        
     วันท่ี                          เดือน                         พ.ศ.                                                                                                                             
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ตัวอยางบัตรรับรองสิทธิการรักษาของพนักงานโครงการ



หน้าแรก > ข้อมูลท่ัวไป > ตรวจสอบสิทธิรักษาพยาบาล

ตรวจสอบสิทธิรักษาพยาบาล

ย้อนกลับ ประวัติการเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล

ช่ือ - สกุล พลระว ี� วงฮาด เลขท่ีบัตร
ประชาชน

1449900198152

สิทธิปัจจุบัน จุฬารัตน์ระยอง

วันเริ่มสิทธิรักษา
พยาบาล

16/04/2564 วันหมดสิทธิรักษา
พยาบาล

จนสิ�นสุดความเป�นผู้
ประกันตน

ข้อมูล ณ วันท่ี 29/06/2566
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