
 

บันทึกการตรวจมาตรฐานคลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ 
□   คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ 
□   คลินิกเฉพาะทางดานการพยาบาลและการผดุงครรภ 

 

วุฒิบัตร/อนุมัติบัตร ท่ีไดรับจากสภาการพยาบาล....................................................................................................... 
 

□  ตรวจเพ่ือประกอบการพิจารณาอนุญาต 
 

สวนท่ี 1  ขอมูลท่ัวไป 
 

 ตามท่ี (ระบุชื่อเต็ม / ของบุคคล / นิติบุคคล)……………………………………………………………….………………… 
..................................................................................................................ไดยื่นคําขอประกอบกิจการสถานพยาบาล  
และ……………………………..……………………………………………..............................ไดยื่นคําขอดําเนินการสถานพยาบาล  
ไวเม่ือวันท่ี……………………..เดือน……..…………………………………….…………............พ.ศ................................................ 
สถานพยาบาลชื่อ……………………………………………………….......................................................................................... 
ตั้งอยูเลขท่ี……………..…….…………………..ซอย/ตรอก………………….….…….ถนน…………………….…………….หมูท่ี………. 
แขวง/ตําบล……………..…………เขต/อําเภอ…………………………จังหวัด……………….….….......รหสัไปรษณีย………………. 
วัน/เวลา ท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (ระบุรายละเอียดวัน/เวลา ทําการ)……………................................................. 
.................................................................................................................................................................................... 

พนักงานเจาหนาท่ีไดมาตรวจตามท่ีขออนุญาตเม่ือวันท่ี………/……………../………….ปรากฏผลการตรวจดังนี้คือ 
 

1.   ผูดําเนินการท่ีย่ืนคําขออนุญาตดําเนินการสถานพยาบาล  
 □   1.1  หนังสือรับรองตนเองของผูดําเนินการสถานพยาบาล  ท่ีสามารถดูแลสถานพยาบาลได        
อยางใกลชิด  และไมเปนผูดําเนินการหรือผูประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนหรือหนวยงานของรัฐท่ีมี     
เวลาปฏิบัติงานซํ้าซอนกัน 
 □   1.2  กรณีท่ีผูดําเนินการสถานพยาบาลกําลังศึกษา/อบรม เพ่ิมเติม ตองมีหนังสือรับรองเรื่อง
ระยะเวลาการศึกษา/อบรมจากสถาบันนั้น ๆ ซ่ึงเวลาตองไมซํ้าซอนกับการไดรับอนุญาตใหเปนผูดําเนินการ
สถานพยาบาล 

2.   ผูประกอบกิจการสถานพยาบาลท่ีไมไดเปนเจาของอาคาร/สถานท่ีตั้งคลินิก 
 □   2.1  มีสําเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ เพื่อประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทคลินิก       
จากผูมีกรรมสิทธิ์/ผูครอบครองพ้ืนท่ีดังกลาว เชน สําเนาโฉนดท่ีดิน หรือสําเนาสัญญาเชา  เปนตน 
 

 3.   ลักษณะท่ีตั้ง    
 □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ □  อาคารอยูอาศัย  □  หองแถว 
 □  ตึกแถว □  บานแถว  □  บานแฝด 
 □  ศูนยการคา □  อาคารพาณิชย.............ชั้น  ตัง้อยูชั้นท่ี............................... 
 □  คอนโดมิเนียมท่ีอยูอาศัย □  คอนโดมิเนียมสํานักงาน 
 □  อ่ืน ๆ …………………………………………………........................................................................................... 
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4.   พ้ืนท่ีใหบริการประกอบดังนี้   
 ชั้น 1   ..................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ชั้น 2   ..................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ชั้น 3   ..................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ชั้น 4   ...................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ชั้น 5   ...................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

๕.   บริการท่ีจัดใหมีเพ่ิมเติม.................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

สวนท่ี 2  การตรวจลักษณะสถานพยาบาล 
 โปรดใสเครื่องหมาย     ใน  □ ใชเครื่องหมาย    เม่ือถูกตอง  และเครื่องหมาย      เม่ือไมจัด

ใหมีหรือไมถูกตอง ในกรณีไมมีบริการท่ีเก่ียวของในหัวขอนั้นๆ ใหทําเครื่องหมาย – ใน ชอง □ 
 

๑.   ลักษณะโดยท่ัวไปของสถานพยาบาล  
 

 □   1.1   ตั้งอยูในทําเลท่ีสะดวก ปลอดภัย และไมเปนอันตรายตอสุขภาพ  
 □   1.2   อาคารตองม่ันคงแข็งแรง ไมอยูในสภาพชํารุดหรือเสี่ยงตออันตรายจากการใชสอย   

 □   1.3    บริเวณท้ังภายนอกและภายในตองสะอาด เปนระเบียบเรียบรอย จัดแบงพ้ืนท่ีใชสอยอยางเหมาะสม 
และมีสิ่งอํานวยความสะดวกแกผูปวย       

    □   1.3.1  มีพ้ืนท่ีท่ีใหบริการโดยรวมไมต่ํากวา 20 ตารางเมตร  โดยสวนแคบท่ีสุดของอาคาร
หรือหองตองมีความกวางไมนอยกวา 3.00 เมตร พ้ืนท่ีใหบริการจะตองมีพ้ืนท่ีเชื่อมและเปดติดตอถึงกันได 

  □   1.3.2  มีสวนพักท่ีคอยตรวจท่ีเหมาะสมท่ีมีพนักพิงอยางนอย 5 ท่ีนั่ง  
 □   1.4   การสัญจรและการเคลื่อนยายผูปวยตองกระทําไดโดยสะดวก โดยเฉพาะเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน    
มีขนาดความกวางของประตูเขา-ออก ไมต่ํากวา 80 เซนติเมตร 
 □   1.5   หองตรวจหรือหองใหการรักษา ตองเปนสัดสวนและมิดชิด และมีความปลอดภัยตอ
ผูรับบริการ   
   □   ๑.๕.๑   ภายในหองตรวจโรคจะตองมีเตียงตรวจโรคท่ีไดมาตรฐานทางการแพทย อางฟอกมือ
ชนิดไมใชมือเปดปดน้ํา  สบู หรือเจลลางมือ ผาเช็ดมือ หรือกระดาษเช็ดมือ  
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  □   ๑.๕.๒   หองใหการรักษาและการทําหัตถการตามประเภทการใหบริการ  ตองเปนสัดสวนและ
มีความปลอดภัยตอผูรับบริการ 
  □   ๑.๕.๓   ไมติดตั้งกลองวงจรปดในหองตรวจหรือหองท่ีเก่ียวกับการประกอบวิชาชีพหรือการ
ประกอบโรคศิลปะ 
 □   1.๖   มีหองน้ําหองสวมท่ีถูกสุขลักษณะอยางนอยหนึ่งหอง กรณีท่ีสถานพยาบาลตั้งอยูในศูนยการคา
หรืออาคารสํานักงาน  ใหใชหองน้ําหองสวมรวมไดโดยหลักอนุโลม 
 □   1.๗   มีแสงสวางและการระบายอากาศเพียงพอ ไมมีกลิ่นอับทึบ  หากความสูงของสถานพยาบาล
ต่ํากวา 2.6 เมตร ควรมีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบการระบายอากาศท่ีเหมาะสม เปนตน 
 □   1.๘   มีระบบการเก็บและกําจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลท่ีเหมาะสม  โดยตองมีภาชนะใส       มูล
ฝอยติดเชื้อ แยกตางหากจากภาชนะใสมูลฝอยท่ัวไปและมีการกําจัดอยางเหมาะสม 
  □   1.๘.1   หองตรวจและหองท่ีใหบริการผูปวย ตองมีถังขยะท่ัวไปและถังขยะติดเชื้อ ท่ีมีลักษณะถัง
ขยะแบบเหยียบใหเปด มีฝาปดมิดชิดวางคูกันทุกหอง 
  □   1.๘.๒   ภาชนะบรรจุขยะติดเชื้อ ใหใชถุงขยะพลาสติกสีแดง เขียนขอความ“ขยะติดเชื้อ”   
ภาชนะบรรจุขยะท่ัวไป ใหใชถุงขยะพลาสติกสีดํา เขียนขอความ“ขยะท่ัวไป” 
  □   1.๘.๓  แสดงหลักฐานการกําจัดขยะติดเชื้อ เชน มีสัญญา หรือหนังสือตอบรับการขนถาย   
ขยะติดเชื้อ ของการจางบริษัทหรือหนวยงานอ่ืนท่ีมีระบบกําจัดขยะติดเชื้อ หรือแสดงการกําจัดขยะติดเชื้อโดยการ   
เผาและฝงกลบอยางเหมาะสม   
 □   1.๙   มีระบบควบคุมการติดเชื้อท่ีเหมาะสม ตามวิธีการปองกันการติดเชื้อในคลินิก (ตามกฎกระทรวง
กําหนดชนิดและจํานวนเครื่องมือ เครื่องใช ยาและเวชภัณฑ หรือยานพาหนะท่ีจําเปนประจําสถานพยาบาล            
พ.ศ. ๒๕๕๘  และตามแบบ ส.พ.๒๓) 
 □   1.1๐ มีถังดับเพลิงขนาดไมต่ํากวา ๑๐ ปอนด อยูในสภาพพรอมใชงาน ติดตั้งโดยยึดกับอาคารให
สวนบนสุดของตัวเครื่องสูงจากระดับพ้ืนอาคารไมเกิน 1.50 เมตร หรือมีฐานรองรับท่ีม่ันคง อยูในท่ีมองเห็น 
สามารถอานคําแนะนํา การใชไดชัดเจน ติดตั้งทุกชั้น 
 □   1.1๑ มีปายเครื่องหมายหามสูบบุหรี่ดานหนาประตูทางเขาสถานพยาบาล 

  

2.   คลินิกตองมีลักษณะการใหบริการ ดังตอไปนี้ 
 

 □   2.1   มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมตอผูใหบริการและผูรับบริการในการประกอบ

วิชาชีพนั้น 

 □   2.2   ไดมาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพตามท่ีสภาวิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศกําหนด  

แลวแตกรณี 

 □   2.3   พ้ืนท่ีใหบริการจะตองมีพ้ืนท่ีเชื่อมและเปดติดตอถึงกันได และไมตั้งอยูในพ้ืนท่ีเดียวกับสถานท่ี

ขายยาตามกฎหมายวาดวยยาหรือพ้ืนท่ีเดียวกับการประกอบอาชีพอ่ืน 

 □   2.๔   พ้ืนท่ีใหบริการจะตองไมตั้งอยูในสถานท่ีเดียวกับสถานพยาบาลของกระทรวง ทบวง กรม 

กรุงเทพมหานคร  เมืองพัทยา องคการบริหารสวนจังหวัด เทศบาล องคการบริหารสวนตําบล องคกรปกครอง  

สวนทองถ่ิน ทองถ่ินอ่ืน และสภากาชาดไทย  ซ่ึงใหบริการในลักษณะเดียวกัน 
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 □   2.๕   กรณีท่ีมีการใหบริการในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการอ่ืน จะตองมีการแบงพ้ืนท่ีให
ชัดเจน และกิจการอ่ืนตองไมกระทบกระเทือนตอการประกอบวิชาชีพ รวมท้ังสามารถเคลื่อนยายผูปวยฉุกเฉินได
สะดวก 

 □   2.๖   กรณีท่ีมีการใหบริการของลักษณะสหคลินิกหรือมีคลินิกหลายลักษณะอยูในอาคารเดียวกัน  
จะตองมีการแบงสัดสวนพ้ืนท่ีใหชัดเจน และแตละสัดสวนตองมีพ้ืนท่ีและลักษณะตามมาตรฐานของการใหบริการนั้น  
 

3.   การแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับช่ือสถานพยาบาล ผูประกอบวิชาชีพหรือผูประกอบโรคศิลปะใน
สถานพยาบาล อัตราคารักษาพยาบาล คาบริการ และสิทธิผูปวย 

 

 □   3.1   มีปายชื่อ คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ หรือ คลินิกเฉพาะทางดานการพยาบาลและ
การผดุงครรภ.... ท่ีถูกตองอยางนอย ๑ ปายโดยมีลักษณะดังนี้คือ 
 □   3.๑.๑  ปายชื่อสถานพยาบาลตองเปนสี่เหลี่ยมผืนผา ขนาดความกวางของปายไมนอยกวา      ๔๐ 
เซนติเมตร ความยาวไมนอยกวา ๑๒๐ เซนติเมตร 
  □   3.๑.๒  แสดงประเภทและลักษณะถูกตอง โดยตองมีคําวา“คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ” 
หรือ “คลินิกเฉพาะทางดานการพยาบาลและการผดุงครรภ....”นําหนาหรือตอทายชื่อคลินิก 
  □  3.๑.๓  จัดทําแผนปายชื่อสถานพยาบาลท่ีเปนภาษาไทย ขนาดความสูงไมต่ํากวา 10 
เซนติเมตร ใชพ้ืนสีขาว ตัวอักษรสีฟา 

 □   3.๑.๔  เลขท่ีใบอนุญาตใหประกอบกิจการขนาดความสูงไมต่ํากวา 5 เซนติเมตร ใชเปน 
ตัวเลขอารบิคสีฟา 
 □   3.๒  ใหแสดงแผนปายชื่อสถานพยาบาลในตําแหนงมองเห็นไดชัดเจนจากภายนอก และเหมาะสม 
 □   3.๓   ชื่อสถานพยาบาลไมมีขอความลักษณะชักชวน โออวดเกินจริง หรืออาจสื่อใหเขาใจผิดในสาระสําคัญ
ดังตอไปนี้ 
   □   3.3.1   คํานําหนาชื่อ หรือ ตอทายของชื่อคลินิก ตองประกอบดวยลักษณะคลินิก และลักษณะ
การใหบริการของคลินิกท่ีขออนุญาต คือ “คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ” หรือ “คลินิกเฉพาะทางดานการ
พยาบาลและการผดุงครรภ....” 

    □   3.3.2  กรณีใชชื่อภาษาตางประเทศดวย ขนาดตัวอักษรตองเล็กกวาอักษรภาษาไทยและตรงกัน
กับชื่อคลินิกท่ีเปนภาษาไทย 

   □    3.3.3   ชื่อคลินิกจะตองไมใชคําหรือขอความท่ีมีลักษณะชักชวน โออวดเกินความจริงหรืออาจ
ทําใหเกิดความเขาใจผิดในสาระสําคัญเก่ียวกับการประกอบกิจการคลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ 
   □   3.3.4   ชื่อคลินิกตองไมสื่อความหมายหรืออางอิงสถาบันพระมหากษัตริย เวนแตไดรับพระบรม      
ราชานุญาต 
   □   3.3.5   คลินิกท่ีตั้งอยูในอําเภอ หรือ ในเขตเดียวกัน จะตองมีชื่อไมซํ้ากัน เวนแตกรณีท่ีผูขอรับ
ใบอนุญาตใหประกอบกิจการคลินิก (ใหม) และผูไดรับใบอนุญาตใหประกอบกิจการคลินิกเดิมเปนบุคคลหรือ     
นิติบุคคลเดียวกัน  หรือมีหนังสือยินยอมจากผูไดใบอนุญาตใหประกอบกิจการคลินิกเดิม ใหใชชื่อซํ้ากันได แตตอง
มีตัวอักษร หรือ หมายเลขเรียงลําดับ หรือ ท่ีตั้งสถานท่ีตอทายชื่อคลินิก 

 □   3.๔   มีขอความแสดงวัน  เวลาท่ีใหบริการไวโดยเปดเผย มองเห็นไดชัดเจนจากดานนอกคลินิก
และตรงกับท่ีไดรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 □    3.๕   การแสดงเอกสารใบอนุญาต  เอกสารหรือหลักฐานการชําระคาธรรมเนียมการประกอบ
กิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.12) และรายละเอียดเก่ียวกับผูประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ
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  □   ๓.๕.๑   กรณีท่ีคลินิกตั้งใหมท่ียังไมไดรับใบอนุญาต ใหพนักงานเจาหนาท่ีใหคําแนะนําติดในท่ี
เปดเผยและเห็นไดชัดเจน (ถาเลือกตอบขอนี้ใหขามขอ ๓.๕.๒) 

  □   ๓.๕.๒   กรณีท่ีคลินิกรายเกาท่ีไดรับใบอนุญาตแลว ตองติดเอกสารดังตอไปนี้ในท่ีเปดเผยและ
เห็นไดชัดเจน  
  □  (๑)  ใบอนญุาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.7) 

   □  (๒)  ใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19) 
   □  (๓)  แสดงเอกสารหรือหลักฐานการชําระคาธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล 

(แบบ ส.พ.12) ไวบริเวณดานหนาสถานพยาบาล  
   □  (๔)  แสดงรายละเอียดเก่ียวกับผูประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ  ท่ีมี

หนังสือแสดงความจํานงเปนผูปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผูประกอบวิชาชีพ (แบบ ส.พ. ๖) ไวในท่ีเปดเผยและ
เห็นไดงาย ดังตอไปนี ้
  □  (ก)  ใหจัดใหมีแผนปายแสดงชื่อ และชื่อสกุลของผูประกอบวิชาชีพ  พรอมท้ังระบุ
เลขท่ีใบอนุญาตใหประกอบวิชาชีพ (ออกใบโดยผูอนุญาต) 
  □  (ข)  รูปถายหนาตรง ไมสวมหมวก ไมสวมแวนดํา แตงกายสุภาพ รูปถายท่ีถาย ไมเกิน 1 ป  
ขนาด 8 เซนติเมตร x  13 เซนติเมตร 
  □  (ค)  ติดแบบแสดงรูปถายและรายละเอียดเก่ียวกับผูประกอบวิชาชีพ  ในสถานพยาบาล 
บริเวณหนาหองท่ีผูประกอบวิชาชีพปฏิบัติงานเทานั้น  และตองตรงกับผูประกอบวิชาชีพท่ีใหบริการ 
  □  (ง)  แบบแสดงบนรูปถายและรายละเอียดของผูประกอบวิชาชีพ ใหใชพ้ืนแผนปายสีน้ําเงิน 
และมีตรากระทรวงสาธารณสุขประทับบนรูปถาย ออกใหโดยผูอนุญาต 
  □  (จ)  หากมีผูประกอบวิชาชีพท่ีเปนผูปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของคลินิก (ตามหนังสือ
แสดงความจํานงเปนผูปฏิบัติงาน) ใหยื่นแบบ ส.พ.6 ทุกคน 

 □   3.๖  แสดงอัตราคาบริการดานการพยาบาลและการผดุงครรภ ในท่ีเปดเผยเห็นไดงายดวยตัวอักษรไทย 
(อาจมีภาษาตางประเทศรวมดวยได) และตองครอบคลุมท่ีใหบริการ โดยจัดทําเปนแผนประกาศ แผนพับ เลมหรือ
แฟมเอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร แสดงใหผูปวยทราบ ดังตอไปนี้ 

  □   3.๖.๑   แสดงรายละเอียดเก่ียวกับอัตรารักษาพยาบาล และคาบริการใหครอบคลุมบริการท่ีจัดใหมี
ผูรับอนุญาตจะเรียกเก็บหรือยินยอมใหมีการเรียกเก็บคารักษาพยาบาล หรือบริการอ่ืนเกินอัตราท่ีแสดงไวมิไดและ
ตองใหบริการผูปวยตามสิทธิแสดงไว 

  □   3.๖.2  แสดงในท่ีเปดเผยและเห็นไดงาย ณ คลินิกท่ีไดรับอนุญาต 
  □   3.๖.3  จัดทําเปนแผนประกาศ แผนพับ เลมหรือแฟมเอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอรแสดงให

ผูปวยทราบ 
 □   3.๗  จัดทําปายตัวอักษรภาษาไทยขนาดความสูงไมนอยกวา ๑๐ เซนติเมตร แสดงใหผูรับบริการทราบวา

สามารถสอบถามอัตราคาบริการและคารักษาพยาบาลไดจากท่ีใด 

  □   3.๘  จัดทําปายตัวอักษรภาษาไทย   แสดงคําประกาศสิทธิผูปวยไวในท่ีเปดเผยและเห็นไดงาย  บริเวณ  
ท่ีพักคอยของผูรับบริการ  

    

4.   ชนิดและจํานวนเครื่องมือ เครื่องใช  ยาและเวชภัณฑ  ท่ีจําเปนประจําสถานพยาบาล 

□    4.1   เวชระเบียน 
□   4.1.1   มีท่ีเก็บเวชระเบียน ท่ีม่ันคง  ปลอดภัย และคนหาไดงาย  
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□   4.1.2   มีการจัดเตรียมทะเบียนผูปวย สําหรับบันทึกการมารับบริการของผูปวยใหเปนไปตาม
กฎกระทรวง 

 □   (1)   ชื่อ นามสกุล อายุของผูปวย 
 □   (2)   เลขท่ีประจําตัวผูปวย 
 □   (3)   วัน เดือน ป ท่ีมารับบริการ 

 □   4.1.3   มีเวชระเบียน หรือบัตรผูปวย ท่ีสามารถบันทึกรายละเอียด ตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด  
 □   (1)   มีชื่อสถานพยาบาล และสถานท่ีติดตอ พรอมเบอรโทรศัพท 

 □   (2)   เลขท่ีบัตรประจําตัวผูปวย 
 □   (3)   วัน เดือน ป ท่ีมารับบริการ 
 □   (4)   ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ ท่ีอยู หมายเลขโทรศัพท (ถามี) และขอมูลสวนบุคคลอ่ืนๆ 

ของผูปวย 
 □   (5)   อาการเจ็บปวย การแพยา ผลการตรวจทางรางกาย และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ

ชัณสูตรของผูปวย (กรณีคลินิกรายเกา) 
 □   (6)   การวินิจฉัยโรค (กรณีคลินิกรายเกา) 
 □   (7)   การรักษา (กรณีคลินิกรายเกา) 
 □   (8)   ลายมือผูประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ ท่ีใหการรักษาพยาบาล (กรณี

คลินิกรายเกา) 
 □   4.๒   หองตรวจโรคหรอืหองใหการรักษา  ประกอบดวยอุปกรณ ดังตอไปนี้ 

 □   4.2.1   โตะตรวจโรค พรอมเกาอ้ี 
   □   4.2.2  เตียงตรวจโรคท่ีไดมาตรฐานทางการแพทย (พ้ืนแข็งสามารถชวยฟนคืนชีพไดตามหลัก
วิชาชีพ  และไมใชเตียงท่ีมีการยกระดับข้ึนลง เชนเตียงท่ีใหบริการความงาม  หรือเสริมสวย)  
   □   ๔.๒.๓   มีบันไดข้ึนเตียง (Step)  
 □   4.2.4   ท่ีนอน หมอน และผาคลุมตัว 

  □    4.2.๗   อางฟอกมือชนิดไมใชมือเปดปดน้ํา  สบู หรือเจลลางมือ ผาเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือ  
□   4.๓   เครื่องมือ เครื่องใช หรืออุปกรณ ท่ีจําเปน 

 □   4.๓.1   เครื่องวัดความดันโลหิต 
 □   4.๓.๒   ปรอทวัดอุณหภูมิรางกายสําหรับเด็ก และผูใหญ  
 □   4.๓.๓   ไฟฉาย  ไมกดลิ้น  
 □   4.๓.๔   เครื่องชั่งน้ําหนัก  
 □   4.๓.๕   เครื่องวัดความสูง และสายวัดความยาวของเด็กทารก  
 □   4.๓.๖   ชุดทําแผล  
 □   4.๓.๗   อุปกรณเช็ดตัวลดไข  
 □   4.๓.๘   มีโตะ ตู หรือชั้นสําหรับวางอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใช 
 □   4.๔   ชุดตรวจมารดาตั้งครรภ (หากมีบริการ) ประกอบดวย  
 □   4.๔.1   เครื่องฟงเสียงหัวใจเด็ก  ไดแก หูฟง ( Stethoscope) 
 □   4.๔.๒   เครื่องวัดเชิงกรานหรือสายวัด 
 □   4.๕  เตียงตรวจครรภ (หากมีบริการ) ตองมีลักษณะท่ีม่ันคง แข็งแรง ปลอดภัย สําหรับหญิงตั้งครรภ  
ความสูงของเตียงต่ํากวาเตียงตรวจโรค  และมีความกวางกวาเตียงท่ัวไป   
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 □   4.๖   ชุดทําคลอด (หากมีบริการ) ประกอบดวย 
 □   4.๖.1   ชุดทําคลอดปราศจากเชื้อ ประกอบดวย  
 □   (1)   กะละมังหรือถาด สําหรับรองรับรก  
 □   (๒)  ถวย 3 ใบ (สําหรับใสน้ํายาฆาเชื้อ เชน savlon 1:100  สําลีกอนเล็ก 2 กอน   ชุบ 
3% Boric acid หรือ NSS สําหรับเช็ดตา   และสําลีกอนใหญ 1 กอน ชุบ 70% แอลกอฮอล หรือ Triple dye 
สําหรับเช็ดสะดือ)  
  □   (๓)   ลูกสูบยางแดง 1 อัน สําหรับทารกแรกเกิด 
  □   (๔)   เชือก หรือ ยางรัดสายสะดือ 1-2 เสน  
 □   (๕)   ผากอส   
 □   (๖)   สําลี  
 □   (๗)   ผา safe perineum  ผาสี่เหลี่ยมเจาะกลาง 1 ผืน 
  □   (๘)   ผาเช็ดตัว หรือผากอส สําหรับเช็ดตัวทารกใหแหง  

  □   4.๖.๒   ผาสี่เหลี่ยมท่ีสะอาด 
  □   (1)   ผาคลุมหนาทอง  
 □   (๒)   ผาปูรองกน  
 □   (๓)   ผารองรับทารก  
 □   4.๖.๓   ชุดเครื่องมือทําคลอดปราศจากเชื้อ ประกอบดวย  
 □   (1)  Sponge holding forceps 1 ดาม สําหรับคีบสําลีทําความสะอาดภายหลังการ
ฟอกบริเวณอวัยวะสืบพันธุ  
 □   (๒)   กรรไกรตัดฝเย็บ 1 ดาม  
 □   (๓)  Long arterial forceps หรือ Kocher clamps 2 ดาม สําหรับหนีบสายสะดือกอน
การตัดสายสะดือ  
 □   (๔)   กรรไกรตัดสายสะดือ 1 ดาม  
 □   (๕)   Tooth forceps หรือ Arterial forceps 1 ดาม สําหรับเลื่อนยางรัดสายสะดือ  
 □   (๖)   กรรไกรตัดไหม 1 ดาม  
 □   (๗)   Needle holder 1 ดาม พรอมไหมเย็บแผล 
 □   4.๖.๔   น้ํายา ทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุของมารดา น้ํายาเช็ดตาเด็ก และน้ํายาเชด็สะดือ   
 □   4.๗   ชุดตรวจหลังคลอด (หากมีบริการ) ประกอบดวย 
  □   (1)   สายวัด   
  □   (๒)   กรรไกรตัดไหม  

□    4.๘   ยาและเวชภัณฑท่ีจําเปน โดยมีจํานวนรายการและปริมาณท่ีเพียงพอตามมาตรฐานการ
ประกอบวิชาชีพ มีฉลากท่ีถูกตองตามกฎหมายใหตรวจสอบ  และไมมียาท่ีหมดอายุหรือเสื่อมสภาพ หากมียาใหมี
ดังนี ้(ไมจําเปนตองมีครบทุกรายการแลวแตความประสงค)  
 □  ๔.๘.๑  ยาสามัญประจําบานหรือยาตาราหลวง (มีขอความระบุในฉลากยา)   
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 □  ๔.๘.๒  ยาคุมกําเนิด (ประเภทรับประทาน) ยกเวนยาคุมกําเนิดแบบฉุกเฉิน โดยยาคุมกําเนิด
ตองเปนสูตรมาตรฐานตามโครงการสงเสริมการวางแผนครอบครัวของกระทรวงสาธารณสุข (ประกอบดวยตัวยา   
๒ ชนิด คือ ๑) Estinyl estradiol ๐.๓ – ๐.๕ มิลลิกรัม และ ๒) Norgestrel  ๐.๒๕ – ๐.๕ มิลลิกรัม  รายชื่อยาคุมกําเนิด
สูตรมาตรฐาน ๔ รายการหลัก อาทิเชน (1)  Microgest  (๒)  Anna  (๓)  Microgynon ED และ (๔)  Anamai ) 

 □  ๔.๘.๓  ยาสมุนไพรท่ีไมใชยาอันตราย (ถามี)  
  □    4.๙   มีตูหรือชั้นเก็บยาและเวชภัณฑเปนสัดสวน 
  □    4.๑๐  มีตูเย็นสําหรับเก็บวัคซีนชนิดรับประทาน ตูเย็นตองมีการควบคุมอุณหภูมิ  เชน 
เทอรโมมิเตอรวัดอุณหภูมิตูเย็น   
  □   4.๑๑  กรณีมีการจายยาเม็ด ตองมีอุปกรณนับเม็ดยาอยางนอยสองชุด  
 □   4.๑๒ ซองยา หรือภาชนะบรรจุยาตองมีชื่อคลินิก ท่ีอยู (ตามท่ีไดรับอนุญาต) เบอรโทรศัพท          
ชื่อ - สกุลผูปวย  ชื่อยา วิธีใช และ วัน เดือน ป ท่ียาหมดอายุ  

□   4.๑๓ เครื่องมือ อุปกรณ สําหรับควบคุมการติดเชื้อ  ในกรณีท่ีจําเปนตองใช 
 □   4.๑๓.1 เครื่องมือหรืออุปกรณในการทําความสะอาด เชน หมอตม หรือหมอนึ่ง หรือหมอนึ่ง   
อบความดันท่ีมีประสิทธิภาพในการฆาเชื้อ  
 □   4.๑๓.๒ ตูสําหรับเก็บเครื่องมือท่ีปราศจากเชื้อแลว และแสดงรายละเอียดของเครื่องมือ หรือ
อุปกรณท่ีปราศจากเชื้อ เชน ระบุวัน เดือน ป ท่ีนึ่ง/ เปลี่ยนน้ํายา/ ผลิต /และหมดอายุ  
 □   4.๑๓.๓ จัดทําคูมือหรือแผนภูมิแสดงข้ันตอนการทําความสะอาดและทําใหเครื่องมือปราศจากเชื้อ  
 □    4.๑๔ แนวทางการชวยชีวิตฉุกเฉินเบื้องตนท่ีตองจัดใหมีสําหรับคลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ 

□   ๔.๑๔.๑ ถุงบีบลมเพ่ือชวยหายใจพรอมหนากากครอบชวยการหายใจ (Ambubag) 
 □   4.๑๔.๒ มีแผนและข้ันตอนการสงตอผูปวยกรณีฉุกเฉิน  

   □   (๑)   มีเบอรโทรศัพทฉุกเฉินติดตอโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกวาใน
การชวยฟนคืนชีพ  ติดไวในท่ีเห็นไดชัดเจน   
   □   (๒)   มีแผนและข้ันตอนการชวยชีวิตเบื้องตนท่ีไดมาตรฐาน และข้ันตอนการสงตอผูปวย 
 □    4.๑๕ กรณีคลินิกเฉพาะทางดานการพยาบาลและการผดุงครรภ  สาขา....................................................... 

□   ๔.๑๕.๑ การใหบริการในคลินิก................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
 □   ๔.๑๕.๒ อุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใช.......................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
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สวนท่ี 3  ความเห็นของพนักงานเจาหนาท่ีผูตรวจสถานพยาบาลประเภทคลินิก 

 □  อนุญาต 

 □  ไมอนุญาต เนื่องจาก..................................................................................................................... 
  □  อนุญาตมีเง่ือนไขโดยใหปรับปรุง (โดยกําหนดเวลาตามความเหมาะสมของสภาพปญหา แตท้ังนี้     
ไมควรเกิน 30 วัน หรือตามความเห็นของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล) 

คณะอนุกรรมการสถานพยาบาล หมายถึง คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจําจังหวัด (ในสวน
ภูมิภาค) หรือ คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประเภทท่ีไมรับผูปวยไวคางคืน (ในเขตกรุงเทพมหานคร) 
 จากการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประเภทคลินิก พนักงานเจาหนาท่ีท่ีมีความเห็นตองแกไข ปรับปรุง
กอนการประชุมของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล เพ่ือพิจารณาอนุญาต ไดแก 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………......................................................................... 
 
ลงชื่อ................................................พนักงานเจาหนาท่ี ลงชื่อ.................................................พนักงานเจาหนาท่ี 
      (                                     )        (                                     )  
        
ลงชื่อ................................................พนักงานเจาหนาท่ี ลงชื่อ.................................................พนักงานเจาหนาท่ี 
      (                                      )        (                                     )  

 ขาพเจาผูประกอบกิจการสถานพยาบาล/ผูดําเนินการสถานพยาบาล  ไดรับทราบผลการตรวจ
สถานพยาบาลประเภทคลินิกแลว  และขอรับรองวา พนักงานเจาหนาท่ีมิไดทําใหทรัพยสินของผูประกอบกิจการ
สถานพยาบาล เสียหาย สูญหาย หรือเสื่อมคาแตประการใด  และไดรับคําแนะนําในเรื่องการประกอบกิจการ
สถานพยาบาลตองกระทําภายหลังไดรับใบอนุญาตประกอบกิจการและใบอนุญาตดําเนินการสถานพยาบาลเทานั้น 
 

ลงชื่อ.....................................................................ผูขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล หรือ 
                (                                                   ) ผูรับมอบอํานาจจากผูประกอบกิจการสถานพยาบาล  

 

ลงชื่อ.....................................................................ผูขออนุญาตดําเนินการสถานพยาบาล 
      (                                                   )   
วัน……………เดือน……………………….ป…………………………… 


