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ผู้อ านวยการโรงพยาบาลกาบัง

คณะกรรมการรับเรื่อง
ร้องเรียน

งานประกันสุขภาพ

ศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพ 2 คน

นางนูรมา  ซง

นางฮาดีบ๊ะ  หะยีมือลี

ทีมพัฒนาคุณภาพ

ทีมบริหารความเสี่ยง

ทีมมุ่งเน้นผูป่วย

ทีมก ากับดูแลด้านวิชาชีพ

ทีม ENV

ทีม IC

ทีมเวชระเบียน
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คำนิยามที่เกี่ยวข้อง 
1.เรื่องสอบถาม เป็นเรื่องที่ประชาชนติดต่อสอบถามเพ่ือขอทราบข้อมูลหรือขอคำปรึกษาเกี่ยวกับระบบ
หลักประกันสุขภาพและโครงการอ่ืนที่เกี่ยวข้อง 

• การลงทะเบียนสิทธิหลักประกันสุขภาพ เป็นการสอบถามเกี่ยวกับวิธี สถานที่ หลักฐานที่ใช้
ลงทะเบียน วิธีการดำเนินการแก้ไขสิทธิย่อยต่างๆ รวมถึงเอกสารปลดสิทธิซ้ำซ้อน ข้าราชการ 
ประกันสังคม เป็นต้น 

• สิทธิประโยชน์การรับบริการ เป็นเรื่องสอบถามเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์การบริการสาธารณสุข ที่
ได้รับความคุ้มครองและไม่ได้รับความคุ้มครอง ว่าโรคที่เป็นหรือยาที่ใช้สามารถใช้สิทธิได้หรือไม่ 
เป็นต้น 

• วิธีการใช้บริการตามสิทธิ เป็นการสอบถามเก่ียวกับวิธีการไปใช้บริการในกรณีต่างๆ ว่าจะต้อง
ดำเนินการอย่างไรบ้าง เช่น การใช้บริการกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน กรณีประสบอุบัติเหตุ เข้ารับ
บริการที่หน่วยบริการอ่ืนจะต้องดำเนินการอย่างไร เป็นต้น 

• ตรวจสอบข้อมูลสิทธิ เป็นการติดต่อเพ่ือขอตรวจสอบสิทธิต่างๆ ผ่านหน้า website เช่น 
ตรวจสอบสิทธิหลักประกันสุขภาพ ตรวจสอบสิทธิซ้ำซ้อน ตรวจสอบผลการอนุมัติสิทธิซ้ำซ้อน 
ตรวจสอบผลการลงทะเบียน เป็นต้น 

• สอบถามเกี่ยวกับสิทธิสวัสดิการอ่ืนๆ เป็นการสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับสวัสดิการอื่น เช่น สิทธิ
ข้าราชการ สิทธิประกันสังคม เป็นต้น 

 
 
 
 

ศูนย์หลักประกันสุขภาพ

ค าถามทั่วไป เรื่องร้องเรียน

ร้องทุกข์ ร้องเรียน

มาตรา 41 มาตรา 18 (4)
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2.เรื่องร้องเรียนในระบบหลักประกันสุขภาพ 
 2.1เรื่องเกี่ยวกับคุณภาพบริการ เป็นเรื่องร้องเรียนตาม พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.
2545 จำแนกเป็น 

• หน่วยบริการไม่ปฏิบัติตามมาตรฐาน เป็นเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับมาตรฐานการ
รักษาพยาบาลตามวิชาชีพ ได้แก่ ตรวจวินิจฉัย แผนการรักษาไม่เหมาะสม แพทย์ไม่จ่าย
ยา ให้ยาผิด เป็นต้น 

• ไม่ได้รับความสะดวกตามสมควร  เป็นเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับไม่ได้รับความสะดวกใน
การหน่วยบริการ ได้แก่ รอนาน บริการช้า สถานที่ไม่เหมาะสม เจ้าหน้าที่พูดจาไม่สุภาพ 
ไม่ให้การต้อนรับ หน่วยบริการอยู่ไกล เป็นต้น 

• ถูกเรียกเก็บค่าบริการโดยไม่มีสิทธิจะเรียบเก็บ เป็นเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับการถูกเรียก
เก็บค่าบริการในหน่วยบริการ ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาลเพ่ิม ถูกเรียกเก็บค่าอุปกรณ์ต่างๆ 
เช่น เลนส์ตา ถุงอุจจาระ ถุงปัสสาะว เข็มฉีดยา เป็นต้น 

• ไม่ได้รับบริการตามสิทธิที่กำหนด เป็นเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับหน่วยบริการปฏิเสธให้ใช้
สิทธิ ปฏิเสธการส่งตัวเพ่ือการรักษากรณีเกินศักยภาพ ปฏิเสธการรับผิดชอบค่าใช้จ่าย 
เป็นต้น 

 2.2 เรื่องเกี่ยวกับการบริหารจัดการทั่วไป เป็นเรื่องที่ประชาชนเดือดร้อน/ เรื่องขอความช่วยเหลือ
อ่ืนๆ ที่ไม่ใช่เรื่องร้องเรียน ตาม พรบ.หลักประกันสุขภาพ พศ. 2545 ส่วนใหญ่เป็นเรื่องเกี่ยวกับการบริหารจัดการ
ต่างๆ 

• การลงทะเบียนสิทธิหลักประกันสุขภาพ เป็นเรื่องที่ผู้รับบริการไม่ได้รับความสะดวก
เกี่ยวกับการลงทะเบียน ได้แก่ ถูกปฏิเสธการลงทะเบียน ลงทะเบียนแล้วแต่ยังไม่ได้รับ
สิทธิ รายละเอียดหน้า website ผิด ถูกลงทะเบียนโดยพลการ เป็นต้น 

• สิทธิไม่ตรงตามจริง(สิทธิซ้ำซ้อน) เป็นเรื่องเกี่ยวกับสิทธิการรักษาปัจจุบันจไม่ตรงตาม
สิทธิที่ผู้รับบริการมีอยู่จริง ได้แก่ สิทธิซ้ำซ้อนข้าราชการ สิทธิซ้ำซ้อน ประกันสังคม สิทธิ
คนไทยในต่างประเทศ เป็นต้น 

• เรื่องอ่ืนๆ 
• ขอความช่วยเหลือ เป็นเรื่องเกี่ยวกับการขอความช่วยเหลือในเรื่องต่างๆ ที่

นอกเหนือจากสิทธิประกันสุขภาพ 
• ข้อเสนอแนะ เป็นข้อเสนอแนะต่างๆ เพ่ือการแก้ไข ปรับปรุงระบบหลักประกัน

สุขภาพให้ดียิ่งขึ้น 
3.เรื่องการประสานส่งต่อผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพ 
4.เรื่องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ตามมาตรา 41** เป็นเรื่องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้รับบริการ
ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล 
5.เรื่องร้องเรียนจากผู้ใช้สิทธิสวัสดิการอ่ืน เป็นเรื่องร้องเรียนจากการใช้สิทธิสวัสดิการอื่นของผู้มีสิทธิ นั้นๆ เช่น 
สิทธิข้าราชการ สิทธิประกันสังคม เป็นต้น 
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หมายเหตุ** 

1. การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผูร้ับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล (มาตรา 41) 
• เป็นการช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล โดยไม่มีการพิสูจน์

ถูกผิดโดยคณะอนุกรรมการพิจารณาคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นจังหวัดสุรินทร์ เป็นผู้
พิจารณาให้แล้วเสร็จภายใน 30 วันนับจากวันที่รับเรื่อง และหากไม่เห็นด้วยกับผลการพิจารณา 
ก็มีสิทธิยื่นอุทธรณ์ต่อคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขได้ ทั้งนี้ 
ต้องยื่นอุทธรณ์ภายใน 30 วันนับจากวันที่ได้ทราบผลการวินิจฉัย 

2. การจ่ายเงินช่วยเหลือเพื่อชดเชย กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 
(มาตรา18(4) ) 

• เริ่มมีการดำเนินงานเมื่อวันที่ 1 มีนาคม 2550 เป็นการช่วยเหลือเพ่ือบรรเทาความเดือดร้อน
ให้แก่ผู้ให้บริการหรือ ทายาท ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข โดย
คณะอนุกรรมการพิจารณาวินิจฉัยคำร้องขอรับเงินเพื่อ การชดเชยระดับเขตพ้ืนที่ เป็นผู้พิจารณา
วินิจฉัยให้แล้วเสร็จภายใน 30 วันนับจากวันที่รับเรื่อง และหากไม่เห็นด้วยกับผลการพิจารณาก็มี
สิทธิยื่นอุทธรณ์ต่อคณะกรรมการพิจารณาวินิจฉัยอุทธรณ์ ที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดได้
ภายใน 30 วันนับจากวันที่ได้ทราบผลการวินิจฉัย 
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แบบย่ืนค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเพื่อการชดเชยกรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย 
ชื่อหน่วยรับค าร้อง ...................................................... 
วันที่ยื่นค าร้อง ............................................................ 

1. รายละเอียดของผู้ให้บริการ 
     1.1 ชื่อ – สกุล .............................................................................................. 
 1.2 เลขที่บัตรประชาชน  
 1.3 ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ(ระบุชื่อ) ............................................................................................................. 

ต าแหน่ง.............................................................................. ................................... 
ลักษณะงานที่รับผิดชอบ (ระบุงานในหน้าที่ท่ีรับผิดชอบ) ............................................................................ 
...................................................................................................................................................................... 

 1.4 ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก ............................................................................................................... 
      ..................................................................................โทรศัพท.์..................................................................... 
2. รายละเอียดเกี่ยวกับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 
 2.1 ชื่อ – สกุล ผู้รับบริการที่ท าให้เกิดความเสียหาย........................................................................................... 

HN..............................................................AN............................................................................................. 
ที่อยู่.............................................................................................................................................................. 

 2.2 สิทธิตามก หมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของผู้รับบริการ                มี         ไม่มี 
 2.3 วันที่ทราบถึงความเสียหายที่เกิดขึ้น .............................. ......................... .................. 
 2.4 เหตุและความเสียหายที่เกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์ และความเสียหายต่าง ๆ ที่ได้รับอย่างชัดเจน  
       ถ้ามี บาดแผลให้บอกลักษณะบาดแผล การรักษาท่ีได้รับและระยะเวลาที่ต้องรักษาตัว)  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



6 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. รายละเอียดของผู้ยื่นค าร้อง (ถ้าเป นบุคคลเดียวกับข้อ 1 ไม่ต้องกรอก) 
 3.1 ชื่อ – สกุล ................................................................................................................................................. 
 3.2 เลขที่บัตรประชาชน 
 3.3 ความสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ........................................................................................................................... 
 3.4 ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก................................................................................................................ 

.......................................................โทรศัพท.์................................................................................................ 
 
 
4. เอกสารหรือหลักฐานที่ยื่นมาพร้อมกับค าร้อง (ทั้งของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ)  
 4.1 ส าเนาเวชระเบียนและเอกสารประกอบการรักษาของผู้ได้รับความเสียหาย  
      และ ส าเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการในส่วนที่เก่ียวข้องกับความเสียหาย 
 4.2 ใบรับรองแพทย์, ตารางเวร หรือบันทึกการลงชื่อปฏิบัติงานของผู้ได้รับความเสียหาย หรือเอกสารอ่ืนๆ 
      ที่เป็นประโยชน์ต่อการพิจารณา 

4.3 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรข้าราชการของผู้ได้รับความเสียหาย 
4.4 เอกสารแสดงสิทธิของผู้รับบริการ(ประวัติสิทธิการรักษา) 
4.5 กรณีติดเชื้อวัณโรค แนบ  ล์มเอกซเรย์ และผลการตรวจวินิจฉัย ผลข้างเคียงจากการกินยา ของผู้ได้รับความ
เสียหาย 
4.6 กรณีเข็มต า ของมีคมบาด หรือสัมผัสสารคัดหลั่งของผู้ติดเชื้อ แนบผลตรวจเลือดตามเกณ ์  

 
     ลงชื่อ ................................................ผู้ยื่นค าร้อง 
             (................................................) 
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แบบยื่นค ำร้องขอรับเงนิช่วยเหลือเบือ้งต้น 

ชื่อหน่วยรับค ำร้อง....................................... 

                                                                                             วันที่ยื่นค ำร้อง.............................................. 

๑.รำยละเอียดของผู้ รับบริกำร 

 ๑.๑  เลขท่ีบตัรประจ ำตวัประชำชน                 

 ๑.๒  สิทธิตำมกฏหมำยวำ่ด้วยหลกัประกนัสขุภำพแห่งชำติ                 มี                    ไม่มี 

 ๑.๓  ชื่อ – สกลุ ......................................................................................................................................... 

         อำย ุ................... ปี        เพศ       ชำย                หญิง  

         อำชีพ        เกษตรกร   ข้ำรำชกำร   ท ำงำนอิสระ   พนกังำนรัฐวิสำหกจิ 

             พนกังำนเอกชน   รับจ้ำง   ไม่ได้ท ำงำน   อื่นๆ.............................. 

ระดบักำรศกึษำ        ประถมศกึษำ   มธัยมศกึษำ     ปวช.                            

                          ปวส.        ปริญญำตรี   อื่นๆ.............................. 

                      รำยได้ต่อเดือน ....................................................... บำท 

         ระบภุำระท่ีผู้ รับบริกำรจะต้องรับผิดชอบเศรษฐำนะ ..................................................................................... 

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

๑.๔ ท่ีอยู่ที่สำมำรถติดต่อได้โดยสะดวก ............................................................................................................ 

       .................................................... โทรศพัท์ ........................................... โทรสำร ...................................... 

๒. รำยละเอียดของผู้ ย่ืนค ำร้อง (ถ้ำเป็นบุคคลเดียวกับข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก) 
 ๒.๑  เลขที่บตัรประจ ำตวัประชำชน                

  ๒.๒  ชื่อ – สกลุ ......................................................................................................................................... 

          อำย ุ................... ปี         เพศ      ชำย               หญิง  

          อำชีพ        เกษตรกร    ข้ำรำชกำร   ท ำงำนอิสระ   พนกังำนรัฐวิสำหกจิ 

              พนกังำนเอกชน     รับจ้ำง   ไม่ได้ท ำงำน   อื่นๆ.............................. 

ระดบักำรศกึษำ        ประถมศกึษำ   มธัยมศกึษำ     ปวช.                            

                          ปวส.        ปริญญำตรี   อื่นๆ.............................. 

              ๒.๓ ควำมสมัพนัธ์กบัผู้ รับบริกำร          คู่สมรส   เจ้ำหน้ำที่ รพ.     ญำติ      ตนเอง                                                  

  บิดำ/มำรดำ     บตุร       เพื่อน     อื่นๆ.................... 

๒.๔ ที่อยู่ที่สำมำรถติดต่อได้โดยสะดวก ............................................................................................................ 

       ............................................. โทรศพัท์ ................................................. โทรสำร ...................................... 

๓. รำยละเอียดเกี่ยวกับกำรเข้ำรับกำรรักษำพยำบำล 

 ๓.๑    เข้ำรับบริกำร ๑ แห่ง   เข้ำรับบริกำรมำกกวำ่  ๑  แห่ง 

 ๓.๒  วนัท่ีเข้ำรับบริกำร ................................................................................................................................. 
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 ๓.๓  จงัหวดัสถำนพยำบำลท่ีเข้ำรับบริกำร ..................................................................................................... 
 ๓.๔  สถำนพยำบำลท่ีเข้ำรับบริกำร .................................................................................................................. 

 ๓.๕ สถำนท่ีตัง้ ............................................................................................................................................... 

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

 ๓.๖ วนัท่ีทรำบถึงควำมเสียหำยที่เกิดขึน้ ......................................................................................................... 

 ๓.๗ เหตทุี่เข้ำรับกำรรักษำพยำบำล ................................................................................................................ 

 ๓.๘ ควำมเสียหำยที่เกิดขึน้    (บอกเล่ำหรือบรรยำยถึงเหตุกำรณ์ควำมเสียหำยต่ำงๆ  ที่ได้รับและ          ระบุควำม

ต้องกำรให้ชดัเจน) ได้แก่ 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

...................................................................................................................................................................................... 
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๔. เอกสำรหรือหลักฐำนท่ียื่นมำพร้อมกับค ำร้อง (ทัง้ของผู้ ย่ืนค ำร้องและผู้ รับบริกำร) 

   ๔.๑  ส ำเนำบตัรประชำชน 

   ๔.๒  ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 

   ๔.๓  เอกสำรทำงกำรแพทย์หรือรำยละเอียดข้อมลูอื่นๆ (ถ้ำม)ี ................................................................. 

 

 

      ลงชื่อ ........................................................... ผู้ยื่นค ำร้อง 

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

 

๕. หนังสือมอบอ ำนำจ (ถ้ำมีกำรมอบอ ำนำจ) 

     โดยหนงัสือฉบบันีข้้ำพเจ้ำ ............................................................................................. (ระบชุื่อผู้ รับบริกำรหรือทำยำท) 

     ซึง่เป็น     ผู้ รับบริกำร     ทำยำท     ผู้อปุกำระ ที่ได้รับควำมเสียหำยจำกกำรรักษำพยำบำลของ 

      ............................................................................... (ระบชุื่อหน่วยบริกำร) ............................................................... 

      ขอมอบอ ำนำจให้ .................................................... (ระบชุื่อผู้ รับมอบอ ำนำจ) .......................................................... 

      เป็นตวัแทนโดยชอบด้วยกฎหมำยแทนข้ำพเจ้ำ  เพื่อด ำเนินกำรยื่นค ำร้องขอรับเงินชว่ยเหลือเบือ้งต้นกรณีได้รับควำม  

      เสียหำยที่เกิดจำกกำรรักษำพยำบำลของหน่วยบริกำร 

   ข้ำพเจ้ำผู้มอบอ ำนำจ  ขอยอมรับผิดชอบตำมที่ผู้ รับมอบอ ำนำจได้กระท ำไปภำยในขอบเขตแห่งหนงัสือนีเ้สมือนดงั      

      ข้ำพเจ้ำได้กระท ำไปด้วยตนเองทกุประกำร 

 

 

 

ลงชื่อ ..................................................... ผู้มอบอ ำนำจ                ลงชื่อ .................................................. ผู้ รับมอบอ ำนำจ 

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

 

ลงชื่อ ...................................................... พยำน  ลงชื่อ .................................................. พยำน 

        (......................................................)           (..................................................) 
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แนวทางรับเรื่องราวร้องทุกข์ของโรงพยาบาลกาบัง 

 

 หน่วยบริการที่ประสบเหตุ/ศูนย์รับเร่ือง 

RM Manager/เวรตรวจการ 

A,B,Cและ D (Near miss/Low Risk) : No Harm G,Hและ I (High Risk) : Sentinel 

รอง ผอ.ฝ่ายการพยาบาล/รอง ผอ.ฝ่ายการแพทย์ ผู้อำนวยการ/รอง ผอ.ฝ่ายการแพทย์ 

เขียนใบอุบัติการณ์ตอบ 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

RCA 

นำเสนอคณะกรรมการบริหาร 
รพ.เพ่ือแก้ไขปรับปรุงไม่ให้เกิดขึ้น 

ภายใน 7 วัน 

- RRT ระดับ รพ. 
- คณะกรรมการไกล่เกลี่ยระดับ รพ. 
- นักสันติวิธี (นกัเจรจาไกล่เกลี่ย) รพ. 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 

- RRT ระดับจังหวัด 
- คณะกรรมการไกล่เกลี่ยระดับจังหวัด 
- นักสันติวิธี (นกัเจรจาไกล่เกลี่ย)จังหวัด 

- คณะกรรมการไกล่เกลี่ยระดับเขต 
- นักสันติวิธี (นกัเจรจาไกล่เกลี่ย) เขต 

- ศูนย์สันติวิธีสาธารณสุข 

- คณะกรรมการไกล่เกลี่ยระดับกระทรวง 
- นักสันติวิธี (นกัเจรจาไกล่เกลี่ย) กระทรวง 
- ศูนย์สันติวิธีสาธารณสุขประสาน ทีม ..... 

- กลุ่มกฎหมาย 

หมายเหตุ : Time Line 
ระดับหน่วยบริการ : ภายในทันท–ี 1 วัน 
ระดับ รพ. ภายใน 1-3 วัน 
ระดับจังหวดั : ภายใน 3-7 วัน 
ระดับเขต : ภายใน 7-14 วัน 
ระดับกระทรวง : ภายใน 1 เดือน 
ทั้งนี้ยืดหยุ่นได้ตามความเหมาะสมและ
ระดับความรุนแรง 
RRT = Rapid Response Team 
RCA = Root Cause Analysis 

ประเมินความรุนแรงตามโปรแกรมความเสี่ยง 

E และ F (Moderate Risk) : Harm 
1 วัน 

ทันที 

สำเร็จ 

(ตรวจสอบสิทธิ ์
ได้รับเงินจาก ม 41/ปกส.) 

ไม่สำเร็จ รายงานรองผู้ว่าราชการจังหวัด 

ภายใน 3-7 วัน 

ไม่สำเร็จ รายงานผู้ตรวจราชการ 

ภายใน 7-14วัน 

ไม่สำเร็จ รายงานรองปลัดฯ/ปลดักระทรวง 

ภายใน 1 เดือน 

ไม่สำเร็จ 

ภายใน 1-3 วัน 

สำเร็จ 

สำเร็จ 

สำเร็จ 
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