


แนวทางการขอใชงานโปรแกรม NTIP (National Tuberculosis Information Program) 

1. การขอใชงานโปรแกรม NTIP 

- กรณีผูใชงาน ระดับประเทศ จะสามารถใชงานในสวนของ TB Clinic, DOT watcher, Laboratory,รายงาน

รายบุคคล จำกัดสิทธิ์การเขาถึงขอมูล และรายงานภาพรวมขอมูล ไมไดจำกัดสิทธิ์ในการเขาถึงขอมูล 

- กรณีผูใชงาน ระดับเขต จะสามารถใชงานในสวนของ Laboratory รายงานรายบุคคล จำนวน 1 สิทธิ์ และ

รายงานภาพรวมขอมูล ไมไดจำกัดสิทธิ์ในการเขาถึงขอมูลเปนการบริหารจัดการภายในพ้ืนท่ีนั้นๆ 

- กรณีผูใชงาน ระดับจังหวัด จะสามารถใชงานในสวนของรายงานรายบุคคล จำนวน 1 สิทธิ์ และรายงาน

ภาพรวมขอมูล ไมไดจำกัดสิทธิ์ในการเขาถึงขอมูลเปนการบริหารจัดการภายในพ้ืนท่ีนั้นๆ 

- กรณีผู ใชงาน ระดับโรงพยาบาล จะสามารถใชงานในสวนของ TB Clinic, DOT watcher, Laboratory, 

รายงานบุคคล และรายงานตางๆในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 

- กรณีผูใชงาน ระดับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ จะสามารถใชงานในสวนของรายงานภาพรวมขอมูลและ 

general report เฉพาะรายงาน วภ.10 (หนา ก) และรายงาน วภ.10 (หนา ข) เทานั้น ทั้งนี้ หากตองการดู

รายงานรายบุคคล ขอใหเปนการบริหารจัดการภายในพ้ืนท่ีนั้นๆในสิทธิ์ของการเขาถึงขอมูล 

- กรณีผูใชงาน ระดับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล จะสามารถใชงานในสวนของ DOT watcher  และ

รายงาน DOT 

- กรณีผูใชงาน ระดับโครงการพิเศษ 

o NGO จะสามารถใชงานในสวนของ คัดกรอง ภายในหนวยงานท่ีกำหนดใหเทานั้น 

o B24 จะสามารถใชงานในสวนของ คัดกรอง สงตรวจวินิจฉัย LTBI ภายในหนวยงานที่กำหนดให

เทานั้น 

2. การขอสิทธิ์เขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลของผูปวยวัณโรคในโปรแกรม NTIP 

- ระดบัประเทศ มีสิทธิ์ในการเขาถึงขอมูล 

- ระดับเขต/ระดับจังหวัด จำนวน 1 สิทธิ์ในการเขาถึงขอมูลรายบุคคล 

- ระดับโรงพยาบาล TB Clinic  สามารถเห็นขอมูลรายบุคคลของโรงพยาบาลได โดยไมตองขอสิทธิ์การเขาถึง

ขอมูลรายบุคคลใหม 

3. การขอสิทธิ์การเปนผูรับผิดชอบและดูลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP 

- ระดับประเทศ จำนวน 2 สิทธิ์ หรือข้ึนอยูกับการบริหารจัดการภายใน 

- ระดับเขต/ระดับจังหวัด/ระดับโรงพยาบาล จำนวน 1 สิทธิ์ หรือข้ึนอยูกับการบริหารจัดการภายในพ้ืนท่ี 

4. เอกสารประกอบการขอใชงานโปรแกรม NTIP ดังนี้ 

- หนังสือขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม 

- แบบฟอรม_01 ขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP ในระดับ รพ.สต., สสอ., รพ., สสจ., สคร., และประเทศ 

- แบบฟอรม_02 ขอสิทธิ์เขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลของผูปวยวัณโรคในโปรแกรม NTIP ในระดับ 

สสอ., สสจ., สคร., และประเทศ 

- แบบฟอรม_03 คำขอเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP ในระดับ สสจ., สคร., และประเทศ 

- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 1 ชุด 

5. แบบฟอรมการขอขอมูลจากโปรแกรม NTIP (NTIP FR04) 

- กรอกแบบฟอรมการขอขอมูล  

- เสนอใหหัวหนากลุมลงนาม 

- เสนอใหผูบริหารลงนาม 

- สงเอกสาร NTIP FR04 มาท่ี งาน NTIP  



ข้ันตอนการขอ Username/Password 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

 

 

 

 

 

 

*** ระยะเวลาในการแจงผลอนุมัติการใชงานโปรแกรม NTIP ภายใน 7 วันทำการ หากเกินระยะเวลาท่ีกำหนด

กรุณาแจงไปท่ี Admin ท่ีรับผิดชอบในแตละพ้ืนท่ี เพ่ือติดตามผลการดำเนินการตอไป *** 

 

Request ขอ Username/Password  
ผานโปรแกรม NTIP เมนู User Request 

รพ.สต. / สสอ. / รพ. / สสจ. /สคร. / 

ผูรับผิดชอบงานท่ีเก่ียวของ 

 

สงหนังสือและแบบฟอรม_01, แบบฟอรม_แบบฟอรม_02, แบบฟอรม_03 
 มาท่ีหนวยงานรับผิดชอบในแตละพ้ืนท่ี 

รอผลการพิจารณา 

ตรวจสอบตัวตน

ภายใน 7 วันทำการ 

                                                                                                                                

ผานการ
พิจารณา 

รอรับอีเมลแจง Username/Password 

 

ไมผานการ
พิจารณา 

                                                                                                                                



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

 

     
 

เรื่อง ขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP 
 

เรียน ผูอำนวยการกองวัณโรค 
 

สิ่งท่ีสงมาดวย ๑. แบบฟอรมขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP                           จำนวน .................... ชุด  
        2. สำเนาบัตรประชาชน                จำนวน .................... ชดุ                
   

ตามท่ี กองวัณโรค กรมควบคุมโรค ไดพัฒนาระบบขอมูลผูปวยวัณโรคใหเปนระบบเดียวกัน
ท้ังประเทศ โดยใชโปรแกรม NTIP เพ่ือนำไปใชประโยชนในการวางแผนงาน ติดตามประเมินผล บริหารจัดการ
ขอมูลผูปวยวัณโรค ใหสอดคลองกับแผนงานปองกันควบคุมวัณโรค  นั้น 

 

           รพ./สสอ./รพ.สต./สสจ./สคร...................................................ขอสงรายชื่อผูรับผิดชอบขอมูล
ผูปวยวัณโรค ไดแก .............................................................................................ตำแหนง................................... 
เปนผูรับผิดชอบ และขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP รายละเอียดตามสิ่งท่ีสงมาดวย 
 

                  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำเนินการใหสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP ใหแก
ผูรับผิดชอบตอไปดวย จะเปนพระคุณ 
 

                                                               ขอแสดงความนับถือ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สสจ./สคร............ 
เบอรโทรศัพท............... 



 

     

 

 

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

คำนำหนาชื่อ ( นาย/นาง/นางสาว/ อ่ืนๆ ระบุ)……………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

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

ตำแหนง …………………............………………………..………………หนวยงาน......................................................................................... 

ท่ีอยูหนวยงาน................................................................................................................................................................................ 

เบอรโทรศัพทท่ีสามารถติดตอได…………........................................................................................ 

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

สิทธิ์ในการขอใชงานโปรแกรม   TB Clinic     LAB        DOT Watcher    Report     วิเคราะหขอมูล  

 รายบุคคล     คัดกรอง   LTBI    HIV Clinic 

 

                                                                   ลงชื่อ ……………………………………………………ผูขอสิทธิ์การใชงาน 
     (............................................................)   
  ตำแหนง......................................................... 
   วันท่ี............./................/...............  
 
 
                                                           ลงชื่อ ……………………………………………………ผูบังคับบัญชาหนวยงาน 
     (............................................................)  
  ตำแหนง......................................................... 
   วันท่ี............./................/...............   
 
 
หมายเหตุ:  
1. โปรดสงสำเนาบัตรประชาชนพรอมเซ็นสำเนาถูกตองแนบมาพรอมหนังสือราชการ และแบบฟอรมคำขอสิทธ์ิการใชงานโปรแกรม NTIP 
2. เอกสารการขอ ระดับเขต สงมาท่ี กองวัณโรค 116 ถนนสุดประเสริฐ (ฝงขวา) แขวงบางโคล เขตบางคอแหลม กทม. 10120 
3. เอกสารการขอ ระดับจังหวัด สงมาท่ีสำนักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1-12 / สปคม. ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 
4. เอกสารการขอ ระดับ รพ. / สสอ. / รพ.สต. สงมาท่ีสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดในพ้ืนท่ีรับผดิชอบ 

แบบฟอรมขอสิทธิ์การใชงานโปรแกรม NTIP ระดับ.................................................................... 

แบบฟอรม_01 
 

กองวัณโรค กรมควบคุมโรค 
 
 



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

 

       
 

เรื่อง ขอสิทธิ์การเขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลของผูปวยวัณโรคในโปรแกรม NTIP 
 

เรียน ผูอำนวยการกองวัณโรค 
 

สิ่งท่ีสงมาดวย ๑. แบบฟอรมขอสิทธิ์การเขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลในโปรแกรม NTIP 
                     จำนวน ...................... ชุด  
        2. สำเนาบัตรประชาชน               จำนวน ...................... ชดุ                
   

ตามที่ กองวัณโรค กรมควบคุมโรค ไดพัฒนาระบบขอมูลผูปวยวัณโรคใหเปนระบบเดียวกัน
ท้ังประเทศ โดยใชโปรแกรม NTIP เพ่ือนำไปใชประโยชนในการวางแผนงาน ติดตามประเมินผล บริหารจัดการ
ขอมูลผูปวยวัณโรค ใหสอดคลองกับแผนงานปองกันควบคุมวัณโรค  นั้น 

 

           สสจ./สคร...................................................ขอสงรายชื่อผูรับผิดชอบขอมูลผูปวยวัณโรค ไดแก 
.............................................................................................ตำแหนง.............................................................. ... 
เปนผูรับผิดชอบ และขอสิทธิ์การเขาถึงขอมูลภาพรวมและขอมูลรายบุคคลของผูปวยวัณโรคในโปรแกรม NTIP 
รายละเอียดตามสิ่งท่ีสงมาดวย 
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำเนินการใหสิทธิ์การเขาถึงขอมูลผูปวยวัณโรค
ใหแกผูรับผิดชอบตอไปดวย จะเปนพระคุณ 
 

                                                               ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สสจ./สคร............ 
เบอรโทรศัพท............... 



 

     

 

 

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 ขอสิทธิ์การเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP 
 

เรียน  
 

สิ่งท่ีสงมาดวย ๑. แบบฟอรมคำขอเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP จำนวน .................... ชุด  
        2. สำเนาบัตรประชาชน                จำนวน .................... ชดุ                
   

ตามที่ กองวัณโรค กรมควบคุมโรค ไดพัฒนาระบบขอมูลผูปวยวัณโรคใหเปนระบบเดียวกัน
ท้ังประเทศ โดยใชโปรแกรม NTIP เพ่ือนำไปใชประโยชนในการวางแผนงาน ติดตามประเมินผล บริหารจัดการ
ขอมูลผูปวยวัณโรค ใหสอดคลองกับแผนงานปองกันควบคุมวัณโรค  นั้น 

 

           รพ./สสจ./สคร...................................................ขอสงรายชื่อผูรับผิดชอบขอมูลผูปวยวัณโรค 
ไดแก .............................................................................................ตำแหนง......................................................... 
เปนผูรับผิดชอบ และขอสิทธิ์การเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบผูใชงานโปรแกรม NTIP รายละเอียดตามสิ่งท่ีสงมา
ดวย 
 

                  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำเนินการใหสิทธิ ์การเปนผูรับผิดชอบดูแลระบบ
ผูใชงานโปรแกรม NTIP ใหแกผูรับผิดชอบตอไปดวย จะเปนพระคุณ 
 

                                                               ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สสจ./สคร............ 
เบอรโทรศัพท............... 



 

           

 

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.................................................... 


