
แบบการตรวจประเมินดานการบริการกายภาพบําบัด 
(การตรวจมาตรฐานคุณภาพบริการในสถานพยาบาลประเภทที่รับผูปวยไวคางคืน พ.ศ……………..) 

 
โรงพยาบาล................................................................................................................................................... จํานวน........................เตียง 

 ขนาดของโรงพยาบาล     โรงพยาบาลขนาดเล็ก      โรงพยาบาลขนาดกลาง      โรงพยาบาลขนาดใหญ 
 ลักษณะสถานพยาบาล  
 โรงพยาบาลท่ัวไป      โรงพยาบาลทันตกรรม                     โรงพยาบาลกายภาพบําบัด          
 โรงพยาบาลการการแพทยแผนไทย           โรงพยาบาลการแพทยแผนไทยประยุกต               โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ                 
 โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผูปวย             โรงพยาบาลเฉพาะทาง............................................................................................................................................        

 
สวนท่ี ๑ ขอมูลท่ัวไป 

1. หัวหนาแผนกชื่อ......................................................เลขท่ีใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพกายภาพบําบัด.................................................. หมดอายุวันท่ี....................... 
    รยะเวลาดํารงตําแหนง..............................................ป 
    วุฒิการศึกษา        ปริญญาตรี           ปริญญาโท  สาขา............................................................  อ่ืนๆ ระบุ........................................................................ 
     ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในสถานพยาบาล/โรงพยาบาลแหงนี้...........................................................................................................ป 

2. บุคลากร   
นักกายภาพบําบัดปฏิบัติงานประจํา (Full time) จํานวน ……….………...……………… คน  
นักกายภาพบําบัดปฏิบัติงานบางเวลา (Part time) จํานวน……….………...……………… คน 
พนักงานผูชวย  จํานวน........................................คน        อ่ืนๆ ระบุ................................................................................................................จํานวน................................. คน 
หมายเหตุ  
- นักกายภาพบําบัดปฏิบัติงานประจํา (Full time) หมายถึง แพทยท่ีปฏิบัติงานเต็มเวลา ท้ังนี้ตองไมนอยกวาสัปดาหละ 40 ชม.โดยทําสัญญาจางเปนลายลักษณอักษรหรือมี
ขอตกลงจากผูอนุญาตประกอบกิจการ 
- นักกายภาพบําบัดปฏิบัติงานบางเวลา (Part time)  หมายถึง แพทยท่ีปฏิบัติงาน นอยกวาสัปดาหละ 40 ชม. 

3. ปริมาณงาน 
จํานวนผูรับบริการผูปวยนอก OPD  (เฉลี่ย) ................................................................................................ คน/วัน 
จํานวนผูรับบริการผูปวยใน IPD  (เฉลี่ย) ................................................................................................. คน/วัน 
จํานวนผูรับบริการ  Home Health Care (เฉลี่ย) ................................................................................................ คน/วนั 
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ประเภทของผูใชบริการ 
 NEUROLOGICAL CONDITION  (เฉลี่ย) ................................................................................................ คน/วัน 
 MUSCULOSKELETAL CONDITION (เฉลี่ย) ................................................................................................ คน/วนั 
 CARDIO-PULMONARY CONDITION (เฉลี่ย) ................................................................................................ คน/วนั 
 PEDIATRIC  (เฉลี่ย) ................................................................................................ คน/วัน 
 สงเสริมสุขภาพ  (เฉลี่ย) ................................................................................................ คน/วัน 
 อ่ืนๆ (เชน Burn, CA, Metabolic Syndrome เปนตน)  (เฉลี่ย) ................................................................................................ คน/วัน 
 

สวนที่ ๒ เกณฑการตรวจประเมินมาตรฐานดานการบริการกายภาพบําบัด 
โปรดทําเครื่องหมาย   ลงในชองผลการตรวจกรณีท่ีจัดใหมีบางสวน/ไมมีเลย และชองไมมีหากกรณีท่ีพบวาอาจเปนอันตรายตอผูใหบริการ และผูรับบริการใหบันทึก 
ในชองขอเสนอแนะใหปรับปรุงแกไขโดยกําหนดเวลาตามความเหมาะสม 

เกณฑการตรวจประเมิน แหลงขอมูล 
    ผลการตรวจ 

ขอเสนอแนะ 
มี มีบางสวน ไมมี 

1. การจัดสถานท่ีในแผนกกายภาพบําบัด 
1.1  มีความปลอดภัย ไมเปนอันตรายตอผูใหบริการ และ

ผูรับบริการ 
1.2  พ้ืนท่ีใชสอยเพียงพอ และจัดแบงเปนสัดสวนอยางเหมาะสม 
1.3  มีความสะดวกตอการเขารับบริการและมีปายบอกทางเขา

แผนกชัดเจน 
1.4  มีสถานท่ีเอ้ืออํานวยความสะดวกตอคนพิการ 
1.5  มีปายบอกเสนทางออกฉุกเฉิน 

 

 
- จากการสังเกต 

 
- จากการสังเกต 
- จากการสังเกต 

 
- จากการสังเกต 
- จากการสังเกต 

 

    

2. ดานสิ่งแวดลอม 
2.1  มีการระบายอากาศดี ไมมีกลิ่นอับทึบ 
2.2  มีแสงสวางเพียงพอ เหมาะสมกับกิจกรรมท่ีใหบริการ 
2.3  มีอุณหภูมิท่ีเหมาะสม 
2.4  มีความสะอาดเปนระเบียบเรียบรอย 

 

- จากการสังเกต 
- จากการสังเกต/สอบถาม 
- จากการสังเกต 
- จากการสังเกต 
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เกณฑการตรวจประเมิน แหลงขอมูล 
    ผลการตรวจ 

ขอเสนอแนะ 
มี มีบางสวน ไมมี 

    2.5 มีระบบควบคุมการติดเชื้อ 
    2.6 สถานท่ีไมมีเสียงดังรบกวนตอการทํางาน 
 

- จากการสอบถาม 
- จากการสังเกต 

 
    

3. เครื่องมืออุปกรณและส่ิงอํานวยความสะดวก 
3.1 มีหลักเกณฑและระบบการคัดเลือก ประเมินเครื่องมือและ

อุปกรณท่ีจําเปนในการใหบริการ 
3.2 เครื่องมือและอุปกรณทางกายภาพบําบัดเปนไปตาม

กฎหมายกําหนดและไดมาตรฐาน 
3.3 มีระบบตรวจสอบการเตรียมเครื่องมือและอุปกรณใหพรอม

ใชงานไดตลอดเวลา 
3.4 มีอุปกรณท่ีจําเปนสําหรับการชวยชีวิตและพรอมใชงานได

ตลอดเวลา หรือมีระบบในการชวยชีวิตฉุกเฉิน 
3.5 มีสัญญาณเรียกเจาหนาท่ี 

 

 
- จากการสอบถาม, จากเอกสารเครื่องมือ 

 
- จากการตรวจสอบ, จากบัญชีเครื่องมือ 

 
- จากการสอบถาม, จากเอกสาร/บันทึก

การสอบเทียบ 
- จากการสังเกต/สอบถาม, จากเอกสาร 
- จากการสังเกต/สอบถาม, จากการ

สอบถาม 
 

    

4. ดานบุคลากร 
4.1  ผูใหบริการกายภาพบําบัดตองเปนนักกายภาพบําบัดท่ียังคง

สภาพใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพจากสภากายภาพบําบัด 
4.2  นักกายภาพบําบัดใหบริการตามสัดสวนท่ีเหมาะสมกับ

ปริมาณงานและประเภทของผูรับบริการ 
4.3  มีนักกายภาพบําบัดกํากับดูแลบุคลากรท่ีปฏิบัติงานใหเปนไป

ตาม พ.ร.บ. วิชาชีพกายภาพบําบัด  พ.ศ.  2547 
4.4  มีการปฐมนิเทศผูท่ีรับเขาทํางานใหมพรอมท้ังมีระยะเวลาให

ทดลองปฏิบัติงาน 
4.5  มีการพัฒนาความรูแกเจาหนาท่ีอยางสมํ่าเสมอและมีการ

สนับสนุนสงบุคลากรเขารวมประชุมสัมมนา ฝกอบรมท้ัง
ภายในและภายนอกองคกร 

 
- จากใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ,จาก

ตารางการจัดเวร 
- จากการสอบถาม, จากทะเบียนผูปวย 

 
- จากการสอบถาม,จากเอกสารมอบ 

หมายงาน 
- เอกสารแนวทางการปฐมนิเทศ 

 
- จากการสอบถามจากพัฒนาบุคลากร 
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เกณฑการตรวจประเมิน แหลงขอมูล 
    ผลการตรวจ 

ขอเสนอแนะ 
มี มีบางสวน ไมมี 

5. ดานกระบวนการใหบริการ 
    5.1  แสดงชื่อและชื่อสกุลของนักกายภาพบําบัด พรอมระบุเลขท่ี 
           ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพท่ีอานไดชัดเจนในบริเวณท่ีผูปวย 
           มาติดตอขอใชบริการ 
    5.2  มีการกําหนดวิธีการรับผูปวยการรักษาและการสงตอผูปวยท้ัง 
           ภายในและภายนอกโรงพยาบาล (โดยปรึกษาแพทยเจาของไข)     
    5.3  มีการใหขอมูลท่ีจําเปนเก่ียวกับการรักษา แกผูรับการบริการ 
           และญาติทุกราย 
    5.4  มีการประเมินและการวางแผนการดูแลรักษาเปนระยะ 
    5.5  มีการบันทึกขอมูลผูปวยและแผนการดูแลรักษา 
    5.6  มีการใหคําแนะนําในการปฏิบัติตนเองแกผูปวยและญาติ 
    5.7  ผูปวยท่ีมีปญหาซับซอนในการรักษาพยาบาล ไดมีการประสาน 
            งานแกไขปญหาระหวางทีมสุขภาพ 
    5.8  มีทะเบียนประจําแผนกท่ีมีการบันทึกการวินิจฉัยโรค/กายภาพ 
          บําบัดและการรักษา 
 

 
- จากการสังเกต 

 
 

- จากเอกสาร 
 

- จากการสอบถามผูปวย 
 

- จากเวชระเบียน 
- จากเวชระเบียน 
- จากการสอบถาม 
- จากการสอบถาม 

 
- จากทะเบียนประจําแผนก 

 

    

6. การพัฒนาคุณภาพบริการ 
6.1  ติดตามศึกษาขอมูลและสถิติ ซ่ึงเปนเครื่องชี้วัดผลการ

ปฏิบัติงานท่ีสําคัญ 
6.2  มีการวางแผนพัฒนางานดานกายภาพบําบัดใหมีคุณภาพ 
6.3  มีการดําเนินการแกปญหาและพัฒนาคุณภาพ มีการ

ประเมินผลการแกปญหาและพัฒนา คุณภาพอยางตอเนื่อง 
 
 
 
 

 
- จากการสอบถาม, จากเอกสาร 

 
- จากเอกสาร 
- จากเอกสาร 
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สวนท่ี ๓ สรุปผลการตรวจประเมิน 

สรุปขอเสนอแนะเพ่ือการแกไข

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

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

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

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

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

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

สรุปขอเสนอแนะเพ่ือการพัฒนา 
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

 

ลงชื่อ........................................................................ผูตรวจ 
(...........................................................) 

 

  ลงชื่อ...................................................................ผูรับการตรวจ 
(...........................................................) 

วันท่ี.................เดือน.......................ป..................... 


