
 

 

บนัทึกการตรวจมาตรฐานคลนิกิการแพทยแ์ผนไทย ด้านการผดุงครรภไ์ทย 
 

□ ตรวจเพื่อประกอบการพิจารณาอนุญาต 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 

 ตามท่ี (ระบุช่ือเต็ม / ของบุคคล / นิติบุคคล)……………………………………………………………….………………… 
..................................................................................................................ได้ยื่นค าขอประกอบกิจการสถานพยาบาล  
และ……………………………..……………………………………………..............................ได้ยื่นค าขอด าเนินการสถานพยาบาล  
ไว้เมื่อวันท่ี……………………..เดือน……..…………………………………….…………............พ.ศ................................................ 
สถานพยาบาลช่ือ……………………………………………………….......................................................................................... 
ต้ังอยู่เลขท่ี……………..…….…………………..ซอย/ตรอก………………….….…….ถนน…………………….…………….หมู่ท่ี………. 
แขวง/ต าบล……………..…………เขต/อ าเภอ…………………………จังหวัด……………….….….......รหัสไปรษณีย์………………. 
วัน/เวลา ท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (ระบุรายละเอียดวัน/เวลา ท าการ)……………................................................. 
.................................................................................................................................................................................... 

พนักงานเจ้าหน้าท่ีได้มาตรวจตามท่ีขออนุญาตเมื่อวันท่ี………/……………../………….ปรากฏผลการตรวจดังนี้คือ 
 

1. ผู้ด าเนินการที่ยื่นค าขออนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล  
 □  1.1  หนังสือรับรองตนเองของผู้ด าเนินการสถานพยาบาล  ท่ีสามารถดูแลสถานพยาบาล ได้อย่างใกล้ชิด  
และไม่เป็นผู้ด าเนินการหรือผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนหรือหน่วยงานของรัฐท่ีมีเวลาปฏิบัติงานซ้ าซ้อนกัน 
 □  1.2  กรณีท่ีผู้ด าเนินการสถานพยาบาลก าลังศึกษา/อบรม เพิ่มเติม ต้องมีหนังสือรับรองเรื่องระยะเวลา
การศึกษา/อบรมจากสถาบันนั้น ๆ ซึ่งเวลาต้องไม่ซ้ าซ้อนกับการได้รับอนุญาตให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาล 

2. ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาลที่ไม่ได้เป็นเจ้าของอาคาร/สถานที่ต้ังคลินิก 
 □  2.1 มีส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ ์ เพื ่อประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทคลินิก จากผู้มี
กรรมสิทธิ์/ผู้ครอบครองพื้นท่ีดังกล่าว เช่น ส าเนาโฉนดท่ีดิน หรือส าเนาสัญญาเช่า หรือหนังสือยินยอมให้ใช้สถานท่ี 

3. ลักษณะที่ต้ัง    
 □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ □  อาคารอยู่อาศัย  □  ห้องแถว 
 □  ตึกแถว □  บ้านแถว  □  บ้านแฝด 
 □  ศูนย์การค้า □  อาคารพาณิชย์.............ช้ัน  ต้ังอยู่ช้ันท่ี............................... 
 □  คอนโดมิเนียมที่อยู่อาศัย □  คอนโดมิเนียมส านักงาน 
 □  อื่น ๆ …………………………………………………........................................................................................... 

4. พื้นที่ใหบ้ริการประกอบดังนี้   
 ช้ัน 1   ..................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ช้ัน 2   ..................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ช้ัน 3   ..................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ช้ัน 4   ...................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ช้ัน 5   ...................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   

๕. บริการที่จัดให้มีเพิ่มเติม....................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ส่วนที่ 2  การตรวจลักษณะสถานพยาบาล 
 โปรดใส่เคร่ืองหมาย     ใน  □ ใช้เครื่องหมาย    เมื่อถูกต้อง  และเครื่องหมาย      เมื่อไม่จัดให้มี

หรือไม่ถูกต้อง ในกรณีไม่มีบริการที่เกี่ยวข้องในหัวข้อนั้นๆ ให้ท าเครื่องหมาย – ใน ช่อง □ 
1. ลักษณะโดยทั่วไปของสถานพยาบาล  

 □ 1.1 ต้ังอยู่ในท าเลท่ีสะดวก ปลอดภัย และไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ  
 □ 1.2 อาคารต้องมั่นคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพช ารุดหรือเส่ียงต่ออันตรายจากการใช้สอย   

 □ 1.3 บริเวณท้ังภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย จัดแบ่งพื้นท่ีใช้สอยอย่างเหมาะสม 
และมีส่ิงอ านวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย       

    □ 1.3.1  มีพื้นท่ีท่ีให้บริการโดยรวมไม่ต่ ากว่า 20 ตารางเมตร  โดยส่วนแคบท่ีสุดของอาคารหรือห้อง
ต้องมีความกว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร พื้นท่ีให้บริการจะต้องมีพื้นท่ีเช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้ 

  □ 1.3.2  มีส่วนพักท่ีคอยตรวจท่ีเหมาะสมท่ีมีพนักพิงอย่างน้อย 5 ท่ีนั่ง  
 □ 1.4 การสัญจรและการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยต้องกระท าได้โดยสะดวก โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน  

  □ 1.4.1 ขนาดความกว้างของประตูเข้า-ออก ไม่ต่ ากว่า 80 เซนติเมตร  
 □ 1.5 มีห้องตรวจหรือห้องให้การรักษาเป็นสัดส่วนและมิดชิด 
  □ 1.๕.๑ ห้องตรวจต้องมีประตูเปิด-ปิดอย่างชัดเจน กั้นเป็นสัดส่วน และภายในห้องต้องประกอบด้วย  
โต๊ะตรวจโรค 1 ตัว  เตียงตรวจโรค 1 เตียง  ท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์  และอ่างฟอกมือชนิดท่ีไม่ใช้มือเปิด - ปิดน้ า  สบู่
เหลว และผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือท่ีใช้ครั้งเดียว 
   □ 1.๕.๒ ห้องให้การรักษา ต้องเป็นสัดส่วนและมิดชิด และมีความปลอดภัยต่อผู้รับบริการ 
  □ ๑.5.3 ภายในห้องตรวจหรือห้องให้การรักษาต้องไม่ติดต้ังกล้องวงจรปิด 
 □ 1.6  มีห้องน้ าห้องส้วมท่ีถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหนึ่งห้อง กรณีท่ีสถานพยาบาลต้ังอยู่ในศูนย์การค้าหรือ
อาคารลักษณะเป็นสถานท่ีรวม เช่น อาคารส านักงาน คอนโดมิเนียม เป็นต้น ให้ใช้ห้องน้ าห้องส้วมรวมได้โดยหลักอนุโลม 
 □ 1.7  มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกล่ินอับทึบ 
    □ 1.7.1 หากความสูงของสถานพยาบาลต่ ากว่า 2.6 เมตร ต้องมีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบการระบาย
อากาศท่ีเหมาะสม 
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 □ 1.8 มีระบบการเก็บและก าจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลที่เหมาะสม   โดยต้องมีภาชนะใส่มูลฝอยติดเชื้อ   
แยกต่างหากจากภาชนะใส่มูลฝอยท่ัวไปและมีการก าจัดอย่างเหมาะสม 
  □ 1.8.1 ห้องตรวจและห้องท่ีให้บริการผู้ป่วย ต้องมีถังขยะท่ัวไปและถังขยะติดเช้ือ ท่ีมีลักษณะถังขยะแบบ
เหยียบให้เปิด มีฝาปิดมิดชิดวางคู่กันทุกห้อง 
  □ 1.8.๒ ภาชนะเป็นชนิดท่ีใช้เท้าเหยียบส าหรับเปิด-ปิด 
  □ 1.8.๓ ภาชนะบรรจุขยะติดเช้ือ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง เขียนข้อความ “ขยะติดเช้ือ” ท่ีชัดเจน
บริเวณถุง 
 □ 1.9 มีระบบควบคุมการติดเช้ือท่ีเหมาะสม ตามวิธีการป้องกันการติดเช้ือในคลินิก (ส.พ.๒๓) 
 □ 1.1๐ มีถังดับเพลิงขนาดไม่ต่ ากว่า ๑๐ ปอนด์ อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดต้ังโดยยึดกับอาคารให้ส่วนบนสุด
ของตัวเครื่องสูงจากระดับพื้นอาคารไม่เกิน 1.50 เมตร หรือมีฐานรองรับท่ีมั่นคง อยู่ในท่ีมองเห็น สามารถอ่านค าแนะน า 
การใช้ได้ชัดเจน ติดต้ังทุกช้ัน 
 □  1.1๑ มีป้ายเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่ด้านหน้าประตูทางเข้าสถานพยาบาล 

2.  คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการ ดังต่อไปนี้ 
 □ 2.1 มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการในการประกอบวิชาชีพนั้น 
 □ 2.2 ได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพตามท่ีสภาวิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศก าหนด  แล้วแต่กรณี 
 □ 2.3 พื้นท่ีให้บริการจะต้องมีพื้นท่ีเช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้ และไม่ต้ังอยู่ในพื้นท่ีเดียวกับสถานท่ีขายยา
ตามกฎหมายว่าด้วยยาหรือพื้นท่ีเดียวกับการประกอบอาชีพอื่น 
 □ 2.๔ พื้นท่ีให้บริการจะต้องไม่ต้ังอยู่ในสถานท่ีเดียวกับสถานพยาบาลของกระทรวง ทบวง กรม 
กรุงเทพมหานคร  เมืองพัทยา องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบริหารส่วนต าบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ท้องถิ่นอื่น และสภากาชาดไทย  ซึ่งให้บริการในลักษณะเดียวกัน 
 □ 2.๕ กรณีท่ีมีการให้บริการในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการอื่น จะต้องมีการแบ่งพื้นท่ีให้ชัดเจน และ
กิจการอื่นต้องไม่กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมท้ังสามารถเคล่ือนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้สะดวก 
 □ 2.๖ กรณีท่ีมีการให้บริการของลักษณะสหคลินิกหรือมีคลินิกหลายลักษณะอยู่ในอาคารเดียวกัน  จะต้อง
มีการแบ่งสัดส่วนพื้นท่ีให้ชัดเจน และแต่ละสัดส่วนต้องมีพื้นท่ีและลักษณะตามมาตรฐานของการให้บริการนั้น  

3. การแสดงรายละเอียดเก่ียวกับชื่อสถานพยาบาล ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะใน
สถานพยาบาล อัตราค่ารักษาพยาบาล ค่าบริการ และสิทธิผู้ป่วย 

 □ 3.1 มีป้ายช่ือคลินิกการแพทย์แผนไทย ท่ีถูกต้องอย่างน้อย ๑ ป้ายโดยมีลักษณะดังนี้คือ 
 □  3.๑.๑ ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นส่ีเหล่ียมผืนผ้า ขนาดความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า ๔๐ เซนติเมตร 
ความยาวไม่น้อยกว่า ๑๒๐ เซนติเมตร 
  □ 3.๑.๒ แสดงประเภทและลักษณะถูกต้อง โดยต้องมีค าว่า “คลินิกการแพทย์แผนไทย” น าหน้าหรือ
ต่อท้ายช่ือ 
  □ 3.๑.๓ จัดท าแผ่นป้ายช่ือสถานพยาบาลท่ีเป็นภาษาไทย ขนาดความสูงไม่ต่ ากว่า 10 เซนติเมตร คลินิก
การแพทย์แผนไทย ใช้พื้นสีขาว ตัวอักษรสีน้ าเงิน 
 □ 3.๑.๔ เลขท่ีใบอนุญาตให้ประกอบกิจการขนาดความสูงไม่ต่ ากว่า 5 เซนติเมตร ใช้เป็น ตัวเลขอารบิค 
สีน้ าเงิน 
 □ 3.๒ ให้แสดงแผ่นป้ายช่ือสถานพยาบาลในต าแหน่งมองเห็นได้ชัดเจนจากภายนอก และเหมาะสม 
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 □ 3.๓ ช่ือสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินจริง หรืออาจส่ือให้เข้าใจผิด ในสาระส าคัญ
ดังต่อไปนี้ 
   □ 3.3.1 ค าน าหน้าช่ือ หรือ ต่อท้ายของช่ือคลินิก ต้องประกอบด้วยลักษณะคลินิก และลักษณะการ
ให้บริการของคลินิกท่ีขออนุญาต คือ “คลินิกการแพทย์แผนไทย” 
    □ 3.3.2 กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าอักษรภาษาไทยและตรงกันกับช่ือ
คลินิกท่ีเป็นภาษาไทย 
   □ 3.3.3 ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้ค าหรือข้อความท่ีมีลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินความจริงหรืออาจท าให้เกิด
ความเข้าใจผิดในสาระส าคัญเกี่ยวกับการประกอบกิจการคลินิกการแพทย์แผนไทย 
   □ 3.3.4 ช่ือคลินิกต้องไม่ส่ือความหมายหรืออ้างอิงสถาบันพระมหากษัตริย์ เว้นแต่ได้รับพระบรมราชานุญาต 
   □ 3.3.5 คลินิกท่ีต้ังอยู่ในอ าเภอ หรือ ในเขตเดียวกัน จะต้องมีช่ือไม่ซ้ ากัน เว้นแต่กรณีท่ีผู้ขอรับใบอนุญาต
ให้ประกอบกิจการคลินิก (ใหม่) และผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิมเป็นบุคคลหรือนิติบุคคลเดียวกัน หรือมี
หนังสือยินยอมจากผู้ได้ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิม ให้ใช้ช่ือซ้ ากันได้ แต่ต้องมีตัวอักษร หรือ หมายเลข
เรียงล าดับ หรือ ท่ีต้ังสถานท่ีต่อท้ายช่ือคลินิก 

 □ 3.๔ มีข้อความแสดงวัน  เวลาท่ีให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็นได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับท่ี
ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 □ 3.๕ แสดงใบอนุญาตติดในท่ีเปิดเผยและเหมาะสม  
 □ 3.5.๑ ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.7) 

  □ 3.5.๒ ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19) 
 □ 3.6  แสดงเอกสารหรือหลักฐานการช าระค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.12) 

ไว้บริเวณด้านหน้าสถานพยาบาล  
 □ 3.๗ แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย ท่ีมีหนังสือแสดงความจ านงเป็น

ผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ  (แบบ ส.พ. ๖) ไว้ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ คลินิก ดังต่อไปนี้ 
 □ 3.๗.๑ ให้จัดให้มีแผ่นป้ายแสดงช่ือ และ  ช่ือสกุลของผู้ประกอบวิชาชีพพร้อมท้ังระบุเลขท่ีใบอนุญาตให้
ประกอบวิชาชีพ (ออกใบโดยผู้อนุญาต) 
 □ 3.๗.๒ รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก ไม่สวมแว่นด า แต่งกายสุภาพ  รูปถ่ายท่ีถ่ายไม่เกิน 1 ปี ขนาด 8 
เซนติเมตร x  13 เซนติเมตร 
 □ 3.๗.๓ ติดแบบแสดงรูปถ่ายและรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล บริเวณหน้าห้องท่ี
ผู้ประกอบวิชาชีพปฏิบัติงานเท่านั้น และต้องตรงกับผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้บริการ 
 □ 3.๗.๔  แบบแสดงบนรูปถ่ายและรายละเอียดของผู้ประกอบวิชาชีพ ให้ใช้พื้นแผ่นป้ายสีน้ าเงินและมีตรา
กระทรวงสาธารณสุขประทับบนรูปถ่าย ออกให้โดยผู้อนุญาต 
 □ 3.๗.5 หากมีผู้ประกอบวิชาชีพท่ีเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของคลินิก (ตามหนังสือแสดงความ
จ านงเป็นผู้ปฏิบัติงาน) ให้ยื่นแบบ ส.พ.6 ทุกคน 

 □ 3.๘ แสดงอัตราค่าบริการ ด้านการแพทย์แผนไทย ในท่ีเปิดเผยเห็นได้ง่ายด้วยตัวอักษรไทย (อาจมี
ภาษาต่างประเทศร่วมด้วยได้) และต้องครอบคลุมท่ีให้บริการ โดยจัดท าเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือแฟ้มเอกสาร 
หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ ดังต่อไปนี้ 

  □ 3.8.๑ แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับอัตรารักษาพยาบาล และค่าบริการให้ครอบคลุมบริการท่ีจัดให้มีผู้รับ
อนุญาตจะเรียกเก็บหรือยินยอมให้มีการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล หรือบริการอื่นเกินอัตราท่ีแสดงไว้มิได้และต้อง
ให้บริการผู้ป่วยตามสิทธิแสดงไว้ 
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  □ 3.8.2 แสดงในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ คลินิกท่ีได้รับอนุญาต 
  □  3.8.3 จัดท าเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือแฟ้มเอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์แสดงให้ผู้ป่วยทราบ 
 □ 3.๙ จัดท าป้ายตัวอักษรภาษาไทยขนาดความสูงไม่น้อยกว่า ๑๐ เซนติเมตร แสดงให้ผู้รับบริการทราบว่า

สามารถสอบถามอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากท่ีใด 
  □ 3.๑๐ จัดท าป้ายตัวอักษรภาษาไทย   แสดงค าประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย บริเวณท่ีพัก
คอยของผู้รับบริการ    

4. ชนิดและจ านวนเคร่ืองมือ เคร่ืองใช้  ยาและเวชภัณฑ์  ที่จ าเป็นประจ าสถานพยาบาล 

4.1 เวชระเบียน 
□ 4.1.1 มีท่ีเก็บเวชระเบียน ท่ีมั่นคง  ปลอดภัย และค้นหาได้ง่าย  
□ 4.1.2 มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย ส าหรับบันทึกการมารับบริการของผู้ป่วยให้เป็นไปตามกฎกระทรวง 
□ 1) ช่ือ นามสกุล อายุของผู้ป่วย 
□ 2) เลขท่ีประจ าตัวผู้ป่วย 
□ 3) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ 

□ 4.1.3 มี เวชระเบียน  หรือบัตรผู้ป่วย ท่ีสามารถบันทึกรายละเอียด ตามท่ีกฎกระทรวงก าหนด  
□ 1) มีช่ือสถานพยาบาล และสถานท่ีติดต่อ พร้อมเบอร์โทรศัพท์ 
□ 2) เลขบัตรประจ าตัวประชาชนผู้ป่วย 
□ 3) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ 
□ 4) ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้ามี) และข้อมูลส่วนบุคคลอื่นๆ ของผู้ป่วย 
□ 5) อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติชันสูตร ของผู้ป่วย 
□ 6) การวินิจฉัยโรค 
□ 7) การรักษา 
□ 8) ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพท่ีให้การรักษาพยาบาล  

4.2 เครื่องใช้ท่ัวไป  ในห้องตรวจโรค 
□ 4.2.1 โต๊ะตรวจโรค พร้อมเก้าอี้ส าหรับซักประวัติผู้มารับบริการ 
□ 4.2.2 เตียงตรวจโรคท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์  
□ 4.2.3 ต้องมีบันไดขึ้นเตียง (Step)  
□ 4.2.4 ท่ีนอน หมอน และผ้าคลุมตัว 
□ 4.2.5 เครื่องช่ังน้ าหนัก และอุปกรณ์วัดส่วนสูง อยู่ในห้องตรวจหรือบริเวณท่ีพักคอย 
□ 4.2.6 มีตู้หรือช้ันเก็บยาและเวชภัณฑ์เป็นสัดส่วน 
□ 4.2.7 อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ า  สบู่  ผ้าเช็ดมือ  

 4.3 ยาและเวชภัณฑ์ 
□ 4.3.1 มียาสมุนไพร โดยให้ระบุ วัน เดือน ปีท่ีผลิต และวันท่ีหมดอายุ ดังนี้ 

     □ 1) ยาขับน้ าคาวปลา  □ 4) ยาครรภ์รักษา 
     □ 2) ยาบ ารุงโลหิต  □ 5) ยาแก้ลม วิงเวียน 

 □ 3) ยาบ ารุงน้ านม 
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□ 4.3.2 ไม่มียาท่ีหมดอายุหรือเส่ือมสภาพ และมีกระดาษติดซองยาหรือขวดยาให้ระบุ ช่ือคลินิก สถานท่ี
ติดต่อ ช่ือผู้ป่วย ช่ือยา วิธีใช้ และต้องระบุยาหมดอายุ อย่างชัดเจน 

□ 4.3.3 อุปกรณ์การจัดยา ได้แก่ เครื่องช่ังยา ถาดนับเม็ดยา  
□ 4.3.4 ผ้าพันรัดหน้าท้อง 
□ 4.3.5 ชุดอยู่ไฟส าเร็จรูป 

4.4 การผดุงครรภ์ไทย  
□ 4.4.๑ อุปกรณ์ดูแลการผดุงครรภ์ไทย (หากมีให้บริการ) 

□ 1) ผ้ากันเป้ือน 1 ผืน 
           □ 2) ผ้าพลาสติกปูรองคลอด 1 ผืน 

  □ 3) ผ้าเช็ดมือ 2 ผืน  
           □ 4) หมวกคลุมผม 1 ใบ 

  □ 5) กรรไกรปลายป้านส าหรับตัดสายสะดือ 1 อัน 
           □ 6) ลูกยางโป่งส าหรับสวนอุจจาระ 1 อัน 

  □ 7) ลูกโป่งยางส าหรับดูดเลือด 1 อัน  
           □ 8) ชามกลม 1 ใบ 

  □ 9) ชามรูปไต 1 ใบ  
           □ 10) เชือกผูกสะดือ ผ้าห่อสะดือ 1 ห่อ 

  □ 11) แปรงล้างมือ 1 อัน  
           □ 12) คีมคีบเครื่องมือต้ม 1 อัน 

  □ 13) สบู่ และกล่องสบู่ 1 ชุด  
           □ 14) แอลกอฮอล์ 1 ขวด 

  □ 15) ทิงเจอร์ไอโอดีน 50 ซีซี 1 ขวด  
           □ 16) ยาหยอดตา หรือ ขี้ผ้ึงปฏิชีวนะป้ายตาเด็ก 1 ขวด หรือหลอด 

  □ 17) แอมโมเนีย  
           □ 18) มีดโกนหนวดหรือมีดโกน 1 เล่ม 

  □ 19) ด่างทับทิม 1 ตลับ  
           □ 20) ส าลี 

  □ 21) ผ้าอนามัย  
□ 4.4.๒ มีห้องหรือบริเวณท่ีเตรียมอุปกรณ์ในการทับหม้อเกลือ พร้อมค าแนะน า ข้อห้าม ข้อควรระวัง 

  □ 1) อยู่ในบริเวณท่ีมีอากาศถ่ายเทได้สะดวก 
           □ 2) แหล่งของความร้อนเพื่อให้หม้อเกลือสมุนไพรร้อน 
                  □ 2.1) กรณีใช้เตาถ่าน บริเวณใกล้เคียงต้องไม่ติดไฟง่าย 
                  □ 2.2) กรณีใช้แก๊ส ต้องมีวาวเปิด – ปิด และมีระบบตัดแก๊ส 
                  □ 2.3) กรณีใช้เตาไฟฟ้า ต้องมีระบบเปิด –ปิด เตาไฟฟ้าและมีระบบป้องกันไฟฟ้ารั่วและ

ไฟฟ้าลัดวงจร 
          □ 3) มีอุปกรณ์ดับเพลิง (ตามข้อ 1.10) 
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□ 4.4.3 ห้องหัตถการผดุงครรภ์ไทย ให้มีขนาดและอุปกรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน ดังนี้ 
    □ 1) มีขนาดและพื้นท่ีเหมาะสมกับการให้บริการนวด และจ านวนเตียง หากเป็นห้องนวดรวมต้องมี

ม่านกั้นระหว่างเตียงให้เป็นสัดส่วน มีท่ีว่างระหว่างเตียงหรือท่ีว่างระหว่างเบาะนวด (ในกรณียกพื้นสูง) ห่างกันไม่น้อยกว่า 
0.8 เมตร 
    □ ๒) เตียงนวดมีขนาดไม่น้อยกว่า 1.20 x 2.00 เมตร เบาะมีขนาดไม่น้อยกว่า ๐.๙ x 1.80 เมตร 
ความสูงของเตียงมีความเหมาะสมกับการให้บริการนวดโดยไม่ก่อให้เกิดอันตรายท้ังผู้ให้และผู้รับบริการ 

    □ ๓) เบาะท่ีนอนเป็นท่ีนอนท่ีเหมาะสมต่อการนวด หุ้มด้วยวัสดุคงทน และมีผ้าปูท่ีนอน หมอนพร้อม
ปลอกหมอน ผ้าคลุมตัว 

    □ ๔) หากมีการประคบสมุนไพรในห้องนวดให้เพิ่มอุปกรณ์ ดังนี้ 
                      □ ๔.1) อ่างล้างมือพร้อมสบู่ และผ้าเช็ดมือ 
                      □ ๔.2) พัดลมระบายอากาศหรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศถ่ายเทได้สะดวก 
                      □ ๔.3) มีท่ีวางหม้อน้ าร้อนนึ่งลูกประคบอย่างเหมาะสมค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ให้และ

ผู้รับบริการ 
      □ ๕) สัดส่วนการให้บริการของผู้ประกอบวิชาชีพ : เตียงให้บริการ  ไม่เกิน 1 : ๔ 

□ 4.4.4 ห้องอบไอน้ าสมุนไพร (หากมีบริการ) ให้มีขนาดและอุปกรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
            □ 4.4.4.1 ห้องอบไอน้ าสมุนไพรเด่ียว  

    □ 1) ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.2๐ x 1.20 เมตร ความสูงของเพดาน ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร  
    □ 2) พื้น ผนัง ฝ้าท าด้วยวัสดุท่ีแข็งแรง ทนทาน ทนน้ า ไม่ทาสี และท าความสะอาดง่าย 
    □ 3) ประตูท าด้วยวัสดุทนน้ า มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.๘ เมตร หรือมีความกว้างท่ีสามารถให้

รถเข็นผู้ป่วย เข้า-ออก ประตูได้สะดวก  ประตูเปิดออกจากภายใน ด้านบนของประตูหรือบานเล่ือนมีช่องมองเป็นกระจกใส
ท่ีอยู่ในระดับสายตา และไม่มีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรึงประตู   

  □ 4) ท่ีนั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ าท าด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 
  □ 5) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศถ่ายเทสะดวก 
  □ 6) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นส่ิงต่างๆ ในห้องได้ชัดเจน หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืน

หรือหลอดไฟชนิดท่ีมีฝาครอบ 
  □ 7) มีท่ีวัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ าสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม  
  □ 8) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ าสมุนไพร ในวนัท่ีมีการใช้งานอย่างน้อย 

1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง 42 – 45 องศาเซลเซียส 
  □ 9) มีกริ่ง/กระด่ิงสัญญาณท่ีไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณีฉุกเฉิน   
  □ 10) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา  
  □ 11) มีระบบป้องกันไฟฟ้ารัว่และไฟฟ้าลัดวงจร 
  □ 12) มีท่ีนั่งพักรอหน้าห้องอบไอน้ าสมุนไพร พร้อมน้ าด่ืม 
  □ 13) ท่อส่งกระจายไอน้ าในห้องอบสมุนไพร ท าด้วยวัสดุแข็งแรง ทนความร้อนได้ดี มีฉนวน

หุ้มไม่รั่วซึม มีการออกแบบให้กระจายความร้อนได้ท่ัวถึง ติดต้ังอยู่ในท่ีปลอดภัย หรือไม่อยู่ในต าแหน่งท่ีผู้รับบริการสัมผัสง่าย 
  □ 14) กรณีมีหม้อต้มไอน้ าท่ีมีระบบไอน้ าผ่านท่อไปยังห้องอบสมุนไพร หม้อต้มต้องท าด้วย 

สแตนเลส มีความแข็งแรง ไม่มีส่วนประกอบของสารตะกั่ว มีระบบแยกสมุนไพรออกจากน้ า  มีระบบควบคุมความ
ปลอดภัย และมีเครื่องควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 
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  □ 1๕) กรณีมีหม้อต้มไอน้ าท่ีไม่มีระบบไอน้ าผ่านท่อไปยังห้องอบสมุนไพร หม้อต้มท าด้วยวัสดุท่ี
มีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของสารตะกั่วและมีระบบควบคุมความปลอดภัย ทนความร้อนได้ดี และมีเครื่อง
ควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

□ 4.4.4.2 ห้องอบไอน้ าสมุนไพรรวม 
    □ 1) แยกห้องชาย – หญิง หรือถ้าไม่สามารถแยกได้ต้องบริหารจัดการเรื่องเวลาการให้บริการ

แก่ผู้รับบริการชาย-หญิง ได้อย่างเหมาะสม  
    □ 2) ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.5 x 2 เมตร ความสูงของเพดาน   ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร  
    □ 3) พื้น ผนัง ฝ้าท าด้วยวัสดุท่ีแข็งแรง ทนทาน ทนน้ า ไม่ทาสี และท าความสะอาดง่าย 
    □ 4) ประตูท าด้วยวัสดุทนน้ า มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.๘ เมตร หรือมีความกว้างท่ีสามารถให้

รถเข็นผู้ป่วย เข้า-ออก ประตูได้สะดวก  ประตูเปิดออกจากภายใน ด้านบนของประตูหรือบานเล่ือนมีช่องมองเป็นกระจกใส
ท่ีอยู่ในระดับสายตา และไม่มีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรึงประตู   

  □ 5) ท่ีนั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ าท าด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 
  □ 6) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศถ่ายเทสะดวก 
  □ 7) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นส่ิงต่างๆ ในห้องได้ชัดเจน หลอดไฟใช้ชนิดกัน

ความช้ืนหรือหลอดไฟชนิดท่ีมีฝาครอบ 
  □ 8) มีท่ีวัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ าสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม  
  □ 9) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ าสมุนไพร ในวนัท่ีมีการใช้งานอย่างน้อย 

1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง 42 – 45 องศาเซลเซียส 
  □ 10) มีกริ่ง/กระด่ิงสัญญาณท่ีไม่ใช้ระบบไฟฟา้เรียกในกรณีฉุกเฉิน   
  □ 11) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา  
  □ 12) มีระบบป้องกันไฟฟ้ารัว่และไฟฟ้าลัดวงจร 
  □ 13) มีท่ีนั่งพักรอหน้าห้องอบไอน้ าสมุนไพร พร้อมน้ าด่ืม 
  □ 14) ท่อส่งกระจายไอน้ าในห้องอบสมุนไพร ท าด้วยวัสดุแข็งแรง ทนความร้อนได้ดี มีฉนวน

หุ้มไม่รั่วซึม มีการออกแบบให้กระจายความร้อนได้ท่ัวถึง ติดต้ังอยู่ในท่ีปลอดภัย หรือไม่อยู่ในต าแหน่งท่ีผู้รับบริการสัมผัสง่าย 
  □ 15) กรณีมีหม้อต้มไอน้ าท่ีมีระบบไอน้ าผ่านท่อไปยังห้องอบสมุนไพร หม้อต้มต้องท าด้วย 

สแตนเลส มีความแข็งแรง ไม่มีส่วนประกอบของสารตะกั่ว มีระบบแยกสมุนไพรออกจากน้ า  มีระบบควบคุมความ
ปลอดภัย และมีเครื่องควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

  □ 16) กรณีมีหม้อต้มไอน้ าท่ีไม่มีระบบไอน้ าผ่านท่อไปยังห้องอบสมุนไพร หม้อต้มท าด้วยวัสดุท่ี
มีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของสารตะกั่วและมีระบบควบคุมความปลอดภัย ทนความร้อนได้ดี และมีเครื่อง
ควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

□ 4.4.4.3 ตู้อบไอน้ าสมุนไพร 
    □ 1) ขนาดของตู้อบไอน้ าสมุนไพรเหมาะสมกับจ านวน และขนาดของผู้รับบริการ 
    □ 2) ประตูท าด้วยวัสดุทนน้ า เปิดออกจากภายใน และสามารถเข้า – ออก ได้สะดวก ด้านบน

ของบานเล่ือนมีช่องมองเป็นกระจกใสท่ีอยู่ในระดับสายตา และไม่มีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรึง 
    □ 3) หม้อต้มสมุนไพรท าจากวัสดุปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของสารตะกั่ว และมีระบบ

ควบคุมความปลอดภัย 
  □ 4) หม้อต้มสมุนไพรวางอยู่ในต าแหน่งท่ีปลอดภัย  

    □ 5) พื้น ผนัง ฝ้าท าด้วยวัสดุท่ีแข็งแรง ทนทาน ทนน้ า ไม่ทาสี และท าความสะอาดง่าย 
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  □ 6) ท่ีนั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ าท าด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 
  □ 7) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศถ่ายเทสะดวก 
  □ 6) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นส่ิงต่างๆ ในห้องได้ชัดเจน หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืน

หรือหลอดไฟชนิดท่ีมีฝาครอบ 
  □ 8) มีท่ีวัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ าสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม  
  □ 9) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ าสมุนไพร ในวนัท่ีมีการใช้งานอย่างน้อย 

1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง 42 – 45 องศาเซลเซียส 
  □ 10) มีกริ่ง/กระด่ิงสัญญาณท่ีไม่ใช้ระบบไฟฟา้เรียกในกรณีฉุกเฉิน   
  □ 11) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา  
  □ 13) มีระบบป้องกันไฟฟ้ารัว่และไฟฟ้าลัดวงจร 
  □ 14) มีท่ีนั่งพักรอหน้าห้องอบไอน้ าสมุนไพร พร้อมน้ าด่ืม 

□ 4.4.4.4 กระโจมอบไอน้ าสมุนไพร 
     □ 1) เป็นกระโจมท่ีผู้รับบริการเข้าได้ท้ังร่างกาย โดยไม่มีส่วนหนึ่งส่วนใดของร่างกายยื่นออกจาก

กระโจม และสามารถเข้าออกได้สะดวก 
             □ 2) ขนาดของกระโจมมีความเหมาะสมกับจ านวนและขนาดผู้รับบริการ 
             □ 3) ท าจากผ้าท่ีระบายอากาศได้ดีและสะอาด 

□ 4) หม้อต้มสมุนไพรท าจากวัสดุท่ีมีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของสารตะกั่ว             
□ 5) มีวัสดุอุปกรณ์ส าหรับป้องกันไม่ให้ผู้รับบริการสัมผัสหม้อต้มสมุนไพรได้ง่าย   

                      □ 6) เก้าอี้ในกระโจมท าด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 
  □ 7) บริเวณพื้นท่ีต้ังกระโจมต้องไม่ล่ืน 

4.5 ห้องเปล่ียนเส้ือผ้า (ถ้ามี) ให้มีขนาดและอุปกรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
□ 4.5.1 แยกห้องเปล่ียนเส้ือผ้าชาย – หญิง แต่หากไม่สามารถแยกห้องชาย – หญิง ได้ ต้องบริหาร

จัดการเรื่องเวลาการใช้ห้องเปล่ียนเส้ือผ้าของผู้รับบริการชาย หญิง ได้อย่างเหมาะสม 
□ 4.5.2 ขนาดห้องมีความเหมาะสมกับผู้รับบริการ  
□ 4.5.3 มีจ านวนเพียงพอกับผู้รับบริการ 
□ 4.54 มีการระบายอากาศท่ีดี ไม่อับช้ืน ไม่มีกล่ินเหม็น 
□ 4.5.5 มีแสงสว่างเพียงพอ 
□ 4.5.6 มีเส้ือผ้าท่ีเหมาะสมและเพียงพอกับผู้รับบริการ 

4.6 มีระบบประสานการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลท่ีอยู่ใกล้เคียง เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน  
□ 4.6.1 มีเบอร์โทรศัพท์ติดต่อฉุกเฉินติดไว้ในท่ีเห็นชัดเจน 
□ 4.6.2 มีแผนและขั้นตอนการช่วยเหลือเบ้ืองต้น และขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วย 

 
 

หมายเหตุ : กรณีที่คลินิกยังไม่ได้รับใบอนุญาตให้พนักงานเจ้าหน้าทีใ่ห้ค าแนะน า 
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ส่วนที่ 3 ความเหน็ของพนกังานเจ้าหน้าทีผู่้ตรวจสถานพยาบาลประเภทคลนิกิ 

□ ตรวจเพื่อประกอบการพิจารณาอนุญาต 
1. สถานพยาบาลช่ือ................................................................................. ต้ังอยู่เลขท่ี....................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
2. ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการ........................................................................................................................................... 
    ผู้ขออนุญาตด าเนินการ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
3. ลักษณะสถานพยาบาล.................................................................................................................................................... 
4. ความเห็นของพนักงานเจ้าหน้าท่ี 
 □ อนุญาต 
 □ ไม่อนุญาต เนื่องจาก................................................................................................................................. 
  □ อนุญาตมีเงื่อนไขโดยให้ปรับปรุง (โดยก าหนดเวลาตามความเหมาะสมของสภาพปัญหา แต่ท้ังนี้ ไม่ควรเกิน 
30 วัน หรือตามความเห็นของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล) 

คณะอนุกรรมการสถานพยาบาล หมายถึง คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจ าจังหวัด (ในส่วนภูมิภาค) หรือ 
คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (ในเขตกรุงเทพมหานคร) 
 จากการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประเภทคลินิก พนักงานเจ้าหน้าท่ีท่ีมีความเห็นต้องแก้ไข ปรับปรุงก่อน
การประชุมของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล เพื่อพิจารณาอนุญาต ได้แก่ 
......................................................................................................................................................... .......................... 
................................................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี 
      (                                     )        (                                     )  
        

ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี 
      (                                      )        (                                     )  

 ข้าพเจ้าผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล/ผู้ด าเนินการสถานพยาบาล  ได้รับทราบผลการตรวจสถานพยาบาล
ประเภทคลินิกแล้ว  และขอรับรองว่าพนักงานเจ้าหน้าท่ีมิได้ท าให้ทรัพย์สินของผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล เสียหาย 
สูญหาย หรือเส่ือมค่าแต่ประการใด 
 

ลงช่ือ.....................................................................ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล หรือ 
                (                                                   ) ผู้รับมอบอ านาจจากผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล  

 

ลงช่ือ.....................................................................ผู้ขออนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล 
      (                                                   )   
  วัน……………เดือน……………………….ปี…………………………………………….. 


