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แบบประเมินความพึงพอใจต่อระบบบริการของงานนวัตกรรมการจัดการข้อมูล (Data Innovation Management) 

หัวข้อการประเมิน 
ระดับความพึงพอใจ 

ดีมาก ดี พอใช้ น้อย ควรปรับปรุง 
1.การติดต่อประสานงาน      
2.ความสะดวก รวดเร็ว ทันเวลา      
3.ความถูกต้อง สมบูรณ์ครบถ้วน ของข้อมูลตามท่ีร้องขอ      

เลขท่ีรับ...................................... 
วันท่ี........................................... 
เวลา........................................... 

ส่วนนี้ ส าหรับเจ้าหน้าที่งานนวัตกรรมการจัดการข้อมูล เท่านั้น 
มอบหมายงานให้................................................................ 
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  ค าแนะน า   
1. ระบุโรคที่ต้องการ  
2. ต้องเป็นโรคหลัก (Principal Diag)  หรือไม่ 
3. ช่วงเวลาของข้อมูล เป็นเดือน ปีงบประมาณ 
ปีปฏิทิน 
 


