


แนวทางการขอใชงานโปรแกรม NTIP (National Tuberculosis Information Program) 

1. การขอใชงานโปรแกรม NTIP 

- กรณีผูใชงาน ระดับประเทศ จะสามารถใชงานในสวนของ TB Clinic, DOT watcher, Laboratory,รายงาน

รายบุคคล จำกัดสิทธิ์การเขาถึงขอมูล และรายงานภาพรวมขอมูล ไมไดจำกัดสิทธิ์ในการเขาถึงขอมูล 

- กรณีผูใชงาน ระดับเขต จะสามารถใชงานในสวนของ Laboratory รายงานรายบุคคล จำนวน 1 สิทธิ์ และ

รายงานภาพรวมขอมูล ไมไดจำกัดสิทธิ์ในการเขาถึงขอมูลเปนการบริหารจัดการภายในพ้ืนท่ีนั้นๆ 

- กรณีผูใชงาน ระดับจังหวัด จะสามารถใชงานในสวนของรายงานรายบุคคล จำนวน 1 สิทธิ์ และรายงาน

ภาพรวมขอมูล ไมไดจำกัดสิทธิ์ในการเขาถึงขอมูลเปนการบริหารจัดการภายในพ้ืนท่ีนั้นๆ 

- กรณีผู ใชงาน ระดับโรงพยาบาล จะสามารถใชงานในสวนของ TB Clinic, DOT watcher, Laboratory, 

รายงานบุคคล และรายงานตางๆในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 

- กรณีผูใชงาน ระดับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ จะสามารถใชงานในสวนของรายงานภาพรวมขอมูลและ 

general report เฉพาะรายงาน วภ.10 (หนา ก) และรายงาน วภ.10 (หนา ข) เทานั้น ทั้งนี้ หากตองการดู

รายงานรายบุคคล ขอใหเปนการบริหารจัดการภายในพ้ืนท่ีนั้นๆในสิทธิ์ของการเขาถึงขอมูล 

- กรณีผูใชงาน ระดับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล จะสามารถใชงานในสวนของ DOT watcher  และ

รายงาน DOT 

- กรณีผูใชงาน ระดับโครงการพิเศษ 

o NGO จะสามารถใชงานในสวนของ คัดกรอง ภายในหนวยงานท่ีกำหนดใหเทานั้น 

o B24 จะสามารถใชงานในสวนของ คัดกรอง สงตรวจวินิจฉัย LTBI ภายในหนวยงานที่กำหนดให

เทานั้น 

2. การขอสิทธิ์เขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลของผูปวยวัณโรคในโปรแกรม NTIP 

- ระดบัประเทศ มีสิทธิ์ในการเขาถึงขอมูล 

- ระดับเขต/ระดับจังหวัด จำนวน 1 สิทธิ์ในการเขาถึงขอมูลรายบุคคล 

- ระดับโรงพยาบาล TB Clinic  สามารถเห็นขอมูลรายบุคคลของโรงพยาบาลได โดยไมตองขอสิทธิ์การเขาถึง

ขอมูลรายบุคคลใหม 

3. การขอสิทธิ์การเปนผูรับผิดชอบและดูลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP 

- ระดับประเทศ จำนวน 2 สิทธิ์ หรือข้ึนอยูกับการบริหารจัดการภายใน 

- ระดับเขต/ระดับจังหวัด/ระดับโรงพยาบาล จำนวน 1 สิทธิ์ หรือข้ึนอยูกับการบริหารจัดการภายในพ้ืนท่ี 

4. เอกสารประกอบการขอใชงานโปรแกรม NTIP ดังนี้ 

- หนังสือขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม 

- แบบฟอรม_01 ขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP ในระดับ รพ.สต., สสอ., รพ., สสจ., สคร., และประเทศ 

- แบบฟอรม_02 ขอสิทธิ์เขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลของผูปวยวัณโรคในโปรแกรม NTIP ในระดับ 

สสอ., สสจ., สคร., และประเทศ 

- แบบฟอรม_03 คำขอเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP ในระดับ สสจ., สคร., และประเทศ 

- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 1 ชุด 

5. แบบฟอรมการขอขอมูลจากโปรแกรม NTIP (NTIP FR04) 

- กรอกแบบฟอรมการขอขอมูล  

- เสนอใหหัวหนากลุมลงนาม 

- เสนอใหผูบริหารลงนาม 

- สงเอกสาร NTIP FR04 มาท่ี งาน NTIP  



ข้ันตอนการขอ Username/Password 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

 

 

 

 

 

 

*** ระยะเวลาในการแจงผลอนุมัติการใชงานโปรแกรม NTIP ภายใน 7 วันทำการ หากเกินระยะเวลาท่ีกำหนด

กรุณาแจงไปท่ี Admin ท่ีรับผิดชอบในแตละพ้ืนท่ี เพ่ือติดตามผลการดำเนินการตอไป *** 

 

Request ขอ Username/Password  
ผานโปรแกรม NTIP เมนู User Request 

รพ.สต. / สสอ. / รพ. / สสจ. /สคร. / 

ผูรับผิดชอบงานท่ีเก่ียวของ 

 

สงหนังสือและแบบฟอรม_01, แบบฟอรม_แบบฟอรม_02, แบบฟอรม_03 
 มาท่ีหนวยงานรับผิดชอบในแตละพ้ืนท่ี 

รอผลการพิจารณา 

ตรวจสอบตัวตน

ภายใน 7 วันทำการ 

                                                                                                                                

ผานการ
พิจารณา 

รอรับอีเมลแจง Username/Password 

 

ไมผานการ
พิจารณา 

                                                                                                                                



 
ท่ี………………………               รพ./สสอ./รพ.สต./สสจ./สคร................ 
        ………..........…………………………………….. 

 

     
 

เรื่อง ขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP 
 

เรียน ผูอำนวยการกองวัณโรค 
 

สิ่งท่ีสงมาดวย ๑. แบบฟอรมขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP                           จำนวน .................... ชุด  
        2. สำเนาบัตรประชาชน                จำนวน .................... ชดุ                
   

ตามท่ี กองวัณโรค กรมควบคุมโรค ไดพัฒนาระบบขอมูลผูปวยวัณโรคใหเปนระบบเดียวกัน
ท้ังประเทศ โดยใชโปรแกรม NTIP เพ่ือนำไปใชประโยชนในการวางแผนงาน ติดตามประเมินผล บริหารจัดการ
ขอมูลผูปวยวัณโรค ใหสอดคลองกับแผนงานปองกันควบคุมวัณโรค  นั้น 

 

           รพ./สสอ./รพ.สต./สสจ./สคร...................................................ขอสงรายชื่อผูรับผิดชอบขอมูล
ผูปวยวัณโรค ไดแก .............................................................................................ตำแหนง................................... 
เปนผูรับผิดชอบ และขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP รายละเอียดตามสิ่งท่ีสงมาดวย 
 

                  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำเนินการใหสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP ใหแก
ผูรับผิดชอบตอไปดวย จะเปนพระคุณ 
 

                                                               ขอแสดงความนับถือ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สสจ./สคร............ 
เบอรโทรศัพท............... 



 

     

 

 

วันท่ีขอ ................./...................../................... 

คำนำหนาชื่อ ( นาย/นาง/นางสาว/ อ่ืนๆ ระบุ)……………………………………………………………………………………………………………… 

ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) ……..……...……………………………..……………………………………………………………………………………………… 

ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) ………………………..…………..……………………………………………………………………………………………...…. 

เลขท่ีบัตรประชาชน..............……….…………………………………………………………  

ตำแหนง …………………............………………………..………………หนวยงาน......................................................................................... 

ท่ีอยูหนวยงาน................................................................................................................................................................................ 

เบอรโทรศัพทท่ีสามารถติดตอได…………........................................................................................ 

E-mail……...................................................................................................................................... 

สิทธิ์ในการขอใชงานโปรแกรม   TB Clinic     LAB        DOT Watcher    Report     วิเคราะหขอมูล  

 รายบุคคล     คัดกรอง   LTBI    HIV Clinic 

 

                                                                   ลงชื่อ ……………………………………………………ผูขอสิทธิ์การใชงาน 
     (............................................................)   
  ตำแหนง......................................................... 
   วันท่ี............./................/...............  
 
 
                                                           ลงชื่อ ……………………………………………………ผูบังคับบัญชาหนวยงาน 
     (............................................................)  
  ตำแหนง......................................................... 
   วันท่ี............./................/...............   
 
 
หมายเหตุ:  
1. โปรดสงสำเนาบัตรประชาชนพรอมเซ็นสำเนาถูกตองแนบมาพรอมหนังสือราชการ และแบบฟอรมคำขอสิทธ์ิการใชงานโปรแกรม NTIP 
2. เอกสารการขอ ระดับเขต สงมาท่ี กองวัณโรค 116 ถนนสุดประเสริฐ (ฝงขวา) แขวงบางโคล เขตบางคอแหลม กทม. 10120 
3. เอกสารการขอ ระดับจังหวัด สงมาท่ีสำนักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1-12 / สปคม. ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 
4. เอกสารการขอ ระดับ รพ. / สสอ. / รพ.สต. สงมาท่ีสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดในพ้ืนท่ีรับผดิชอบ 

แบบฟอรมขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP ระดับ.................................................................... 

แบบฟอรม_01 
 

กองวัณโรค กรมควบคุมโรค 
 
 



 
ท่ี………………………               สสจ. / สคร.................................. 
        …………………………………………….. 

 

       
 

เรื่อง ขอสิทธิ์การเขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลของผูปวยวัณโรคในโปรแกรม NTIP 
 

เรียน ผูอำนวยการกองวัณโรค 
 

สิ่งท่ีสงมาดวย ๑. แบบฟอรมขอสิทธิ์การเขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลในโปรแกรม NTIP 
                     จำนวน ...................... ชุด  
        2. สำเนาบัตรประชาชน               จำนวน ...................... ชดุ                
   

ตามที่ กองวัณโรค กรมควบคุมโรค ไดพัฒนาระบบขอมูลผูปวยวัณโรคใหเปนระบบเดียวกัน
ท้ังประเทศ โดยใชโปรแกรม NTIP เพ่ือนำไปใชประโยชนในการวางแผนงาน ติดตามประเมินผล บริหารจัดการ
ขอมูลผูปวยวัณโรค ใหสอดคลองกับแผนงานปองกันควบคุมวัณโรค  นั้น 

 

           สสจ./สคร...................................................ขอสงรายชื่อผูรับผิดชอบขอมูลผูปวยวัณโรค ไดแก 
.............................................................................................ตำแหนง.............................................................. ... 
เปนผูรับผิดชอบ และขอสิทธิ์การเขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลของผูปวยวัณโรคในโปรแกรม NTIP 
รายละเอียดตามสิ่งท่ีสงมาดวย 
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำเนินการใหสิทธิ์การเขาถึงขอมูลผูปวยวัณโรค
ใหแกผูรับผิดชอบตอไปดวย จะเปนพระคุณ 
 

                                                               ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สสจ./สคร............ 
เบอรโทรศัพท............... 



 

     

 

 

วันที่ขอ ................./...................../................... 

คำนำหน้าชื่อ ( นาย/นาง/นางสาว/ อื่นๆ ระบุ)…………………………………………………………………………………………………………...…… 

ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) ……..……...……………………………..………………………………………………………………………………………………… 

ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) ………………………..…………..…………………………………………………………………………………………………… 

เลขที่บัตรประชาชน..............................................................................................  

ตำแหน่ง …………………............………………….……..………………หน่วยงาน......................................................................................... 

ที่อยู่หน่วยงาน.................................................................................................................. ............................................................... 

เบอรโ์ทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้…………........…………….…………………............................................... 

E-mail……………………………............................................................................................................... 

สิทธิ์    ข้อมลูภาพรวมผู้ป่วยวัณโรค    ข้อมูลรายบุคคลผู้ป่วยวัณโรค 

เหตุผลของการขอเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค 

……………………………………………………………………………………………………..…...….……..……..…………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

ลงชื่อ ……………………………………………………ผู้ขอ    
     (...........................................................)   
  ตำแหน่ง......................................................... 
   วันที่............./................/...............  
 
 
                                                              ลงชื่อ ……………………………………………………ผู้บังคับบัญชาหน่วยงาน 
                                                       (.......................................................... ....)  
  ตำแหน่ง......................................................... 
    วันที่............./................/...............  
  
หมายเหตุ: โปรดส่งสำเนาบัตรประชาชนพร้อมเซ็นสำเนาถูกต้องแนบมาพร้อมหนังสือราชการ และแบบฟอร์มขอสิทธ์ิการเข้าถึงข้อมูลภาพรวม
และข้อมลูรายบคุคลของผู้ป่วยวณัโรคในโปรแกรม NTIP ส่งมาที่ กองวัณโรค 116 ถนนสดุประเสรฐิ (ฝั่งขวา) แขวงบางโคล่ เขตบางคอแหลม 
กทม. 10120 

แบบฟอร์มขอสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูลภาพรวมและข้อมูลรายบุคคลของผู้ป่วยวัณโรคในโปรแกรม NTIP  

ระดับ............................................................... 

แบบฟอร์ม_02 
 

กองวัณโรค กรมควบคุมโรค 
 
 



 
ท่ี………………………               รพ. / สสจ. / สคร.................................. 
        ……..........……………………………………….. 

 

     
 

เรื่อง ขอสิทธิ์การเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP 
 

เรียน  
 

สิ่งท่ีสงมาดวย ๑. แบบฟอรมคำขอเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP จำนวน .................... ชุด  
        2. สำเนาบัตรประชาชน                จำนวน .................... ชดุ                
   

ตามที่ กองวัณโรค กรมควบคุมโรค ไดพัฒนาระบบขอมูลผูปวยวัณโรคใหเปนระบบเดียวกัน
ท้ังประเทศ โดยใชโปรแกรม NTIP เพ่ือนำไปใชประโยชนในการวางแผนงาน ติดตามประเมินผล บริหารจัดการ
ขอมูลผูปวยวัณโรค ใหสอดคลองกับแผนงานปองกันควบคุมวัณโรค  นั้น 

 

           รพ./สสจ./สคร...................................................ขอสงรายชื่อผูรับผิดชอบขอมูลผูปวยวัณโรค 
ไดแก .............................................................................................ตำแหนง......................................................... 
เปนผูรับผิดชอบ และขอสิทธิ์การเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP รายละเอียดตามสิ่งท่ีสงมา
ดวย 
 

                  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำเนินการใหสิทธิ ์การเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบ
ผูใชงานโปรแกรม NTIP ใหแกผูรับผิดชอบตอไปดวย จะเปนพระคุณ 
 

                                                               ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สสจ./สคร............ 
เบอรโทรศัพท............... 



 

           

 

วันที่ ................./...................../................... 

คำนำหน้าชื่อ ( นาย/นาง/นางสาว/ อื่นๆ ระบุ)………………………………………………………………………………………………………………… 

ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) ……..……...……………………………..………………………………………………………………………………………………… 

ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) ………………………..…………..…………………………………………………………………………………………………… 

เลขที่บัตรประชาชน........................................................................  

ตำแหน่ง …………………............………………………..……………………หน่วยงาน..................................................................................... 

ที่อยู่หน่วยงาน........................................................................................................ ......................................................................... 

เบอรโ์ทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได…้………........…………….…………………................................ 

E-mail……………………………................................................................................................ 

บทบาทหน้าที่ผู้รับผดิชอบดูแลระบบผู้ป่วยโปรแกรม NTIP ระดับเขต/ระดับจงัหวัด:  
1. ตรวจสอบผู้ใช้งานโปรแกรม NTIP ในพ้ืนที่รับผิดชอบว่าเป็นผู้รับผิดชอบงานวัณโรคจริง 
2. ตรวจสอบความถูกต้องของรายละเอียดข้อมูลผู้ใช้งานโปรแกรม NTIP ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
3. พิจารณาให้สิทธิหรือยกเลิกผู้ใช้งานโปรแกรม NTIP ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
4. บริหารจัดการดูแลระบบผู้ใช้งานโปรแกรม NTIP ในพ้ืนที่รับผิดชอบ      

 

หมายเหตุ:  
1. โปรดส่งสำเนาบัตรประชาชนพร้อมเซ็นสำเนาถูกต้องแนบมาพร้อมหนังสือราชการ และแบบฟอร์มคำขอเป็นผู้รับผิดชอบดูแลระบบผู้ใช้งาน
โปรแกรม NTIP 
2. เอกสารการขอเป็น Admin ระดับเขต ส่งมาที่ กองวัณโรค 116 ถนนสุดประเสริฐ (ฝั่งขวา) แขวงบางโคล่ เขตบางคอแหลม กทม. 10120 
3. เอกสารการขอเป็น Admin ระดับจังหวัด ส่งมาทีส่ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 / สปคม. ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 
  
 

ลงชื่อ……………………………………………………ผู้รับผิดชอบดูแลระบบผู้ใช้งานโปรแกรม NTIP  

       (……………………………………………………… ) 

                                                   ตำแหน่ง........................................................................ 

                                                        วันที่............./................/...............  

                                                                        
 

                                           ลงชื่อ ……………………………………………………ผู้บังคับบัญชาหน่วยงาน 

                                                  (…………………………………………………………)  
                                            ตำแหน่ง........................................................................ 
                                               วันที่............./................/...............   

แบบฟอร์ม_03 
 

กองวัณโรค กรมควบคุมโรค 
 
 แบบฟอร์มคำขอเป็นผู้รับผิดชอบดูแลระบบผู้ใช้งานโปรแกรม NTIP ระดับ.................................................... 


