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บันทึกการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลคลินิกการประกอบโรคศิลปะสาขากายอุปกรณ์ประจำป ี
  
ส่วนท่ี 1 บันทึกข้อมูลในช่องว่าง    
1. ช่ือคลินิกตามใบอนญุาต ……………………………………….……….......................................................................... 
2. ใบอนุญาตประกอบกจิการเลขที่ ………………………………………………………………............................................. 
3. ใบอนญุาตดำเนินการเลขที ่………………………..…………………………….………………............................................ 
4. ช่ือผูป้ระกอบกิจการ ......................................................................................................... ............................. 
5. ช่ือผู้ดำเนินการสถานพยาบาล ....................................................................................................................... 
6. วัน   เวลา  เปิดทำการตามใบอนุญาต ……….……………………………………………………….................................. 
7. ช่ือผู้ประกอบวิชาชีพร่วมที่พบ  1. ....................................................... เลขที่ใบอนุญาต............................... 
           2. ....................................................... เลขที่ใบอนญุาต............................... 
           3. ....................................................... เลขที่ใบอนญุาต............................... 
           4. ....................................................... เลขที่ใบอนญุาต............................... 
8. ตั้งอยู่เลขที่…………………………..….…..ซอย/ตรอก………..…………….ถนน……….……………….......…หมู่ที่…......... 
    ตำบล………………….….…. เขต/อำเภอ.……….…………….….จังหวัด……………………..โทรศัพท…์……….…………..... 
9. ลักษณะอาคารที่ตัง้คลินิก    
 □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ □  อาคารอยู่อาศัย □  ห้องแถว 
 □  ตึกแถว □  บ้านแถว □  บ้านแฝด 
 □  ศูนย์การค้า □  อาคารพาณิชย.์.......................ช้ัน  
        ตัง้อยู่ช้ันที่.................................................................. 
 □  คอนโดมเินียมที่อยู่อาศัย □  คอนโดมเินียมสำนักงาน 
 □  อื่น ๆ …………………………………………………................................................................................. 
10.พื้นที่ใหบ้รกิาร มีดังนี้ ................................................................................................................. ................ 
............................................................................................................................. ............................................. 
............................................................................................................................. ............................................. 
..................................................................................................................................................................... ..... 
............................................................................................................................. ............................................. 
............................................................................................................................. ............................................. 
..................................................................................... ................................................................................... .. 
............................................................................................................................. ............................................. 
11. การบริการที่จัดให้มีเพิ่มเตมิ ..................................................................................................................... 
....................................................................................................... ................................................................... 
............................................................................................................................. ............................................. 
............................................................................................................................. ............................................. 

พนักงานเจ้าหน้าที่ ได้มาตรวจมาตรฐาน เมื่อวันที่ .............................................ปรากฏผลการตรวจ  ดังนี้คือ 
12. เครื่องมือพเิศษ  ได้แก่ .............................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................... ........  
................................................................................................................... ........................................................ 
............................................................................................................................. ............................................ 

ลำดับที่………………… 
ว/ด/ปี ที่สำรวจ........../............/......... 
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ส่วนท่ี 2 การตรวจลักษณะสถานพยาบาล   โปรดใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่องว่างเมื่อถูกต้องและเครื่องหมาย 
× เมื่อไมจ่ัดใหม้ีหรือไม่ถูกต้อง   ในช่องว่าง  กรณีไม่มีบริการที่เกี่ยวข้องในหัวข้อนั้น ๆ เครื่องหมาย –  
ในช่องว่าง 
 

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

การตรวจสอบผู้ดำเนินการ 
1. พบผู้ดำเนินการการสถานพยาบาล 

  หากไม่พบผู้ดำเนินการ
ให้ระบุช่ือผูป้ระกอบ
วิชาชีพ ช่ือ................... 
..................................... 
.................................... 

2.เวลาทำการตรงกบัเวลาที่ขออนุญาตหรือไม่    
3.หากเจอผู้ประกอบวิชาชีพ  ให้ตรวจสอบได้มีการแสดง
รายละเอียดเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพร่วมหรอืไม่ 

   

การตรวจสอบสถานท่ี 
1. ลักษณะโดยท่ัวไปของสถานพยาบาล 

   

   1.1 ตั้งอยู่ในทำเลที่สะดวก ปลอดภัยและไม่เป็นอันตรายต่อ
สุขภาพ 

   

   1.2 อาคารต้องมั่นคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพชำรุดหรือเสีย่งต่อ
อันตรายจากการใช้สอย 

   

   1.3 บริเวณทั้งภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบ
เรียบร้อย จัดแบ่งพื้นที่ใช้สอยอย่างเหมาะสม และมีสิง่อำนวยความ
สะดวกแก่ผูป้่วย โดยมีลกัษณะดังนี ้

 
 

 
 

 

        1.3.1 มีพื้นที่โดยรวมไม่ต่ำกว่า 20 ตารางเมตร โดยส่วน
แคบที่สุดต้องมีความกว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร  

   

        1.3.2 มีส่วนที่นั่งพกัคอยของผู้ป่วยและญาติที่เหมาะสม  
ไม่น้อยกว่า 5 ที่นั่งและที่นัง่ต้องมีพนักพงิ 

   

   1.4 การสญัจรและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยต้องกระทำได้
โดยสะดวก โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน ขนาดความกว้างของ
ประตู เข้า-ออก ไม่ต่ำกว่า 80 เซนติเมตร  

   

   1.5 ห้องตรวจหรือหอ้งใหก้ารรักษา 
        1.5.1 ห้องตรวจหรือห้องให้การรักษากั้นเป็นสัดส่วนและ
มิดชิด มีประตู เปิด-ปิด อย่างชัดเจน  

   

        1.5.2 ภายในห้องตรวจตอ้งประกอบด้วย โต๊ะตรวจโรค   1 
ตัว เตียงตรวจโรคที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ 1 เตียง 

   

        1.5.3 อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิด-ปิดน้ำ พร้อมมสีบู่เหลว 
ผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือที่ใช้ครั้งเดียว 

   

        1.5.4 ไม่มีวงจรปิดในหอ้งตรวจหรือห้องทีเ่กี่ยวกบัการ
ประกอบวิชาชีพหรอืการประกอบโรคศิลปะ 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   1.6 มีห้องน้ำห้องส้วมที่ถูกสุขลกัษณะอย่างน้อยหนึ่งห้องหรือมี
ห้องน้ำส่วนรวมในกรณีอาคารศูนย์การค้าหรืออาคารสำนักงาน 

   

   1.7 มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกลิ่นอับทึบ 
(หากความสงูของสถานพยาบาลต่ำกว่า 2.6 เมตร ต้องเพิม่พัดลม
ดูดอากาศที่เหมาะสม) 

   

   1.8 มรีะบบการเกบ็และกำจัดมลูฝอยและสิง่ปฏิกลูที่เหมาะสม 
และมีการกำจัดอย่างเหมาะสม 
       1.8.1 ทุกห้องตรวจและทุกห้องที่ให้การรกัษาผู้ป่วย ต้องมี
ถังขยะทั่วไป–ถังขยะติดเช้ือ ที่มลีักษณะถังขยะแบบใช้เท้าเหยียบ
ให้เปิด มฝีาปิดมิดชิด ถังขยะติดเช้ือใช้ถุงสีแดง เขียนข้อความ 
“ขยะติดเช้ือ”ไว้ที่ถังขยะ แยกต่างหากจากถังขยะทั่วไป ใช้ถุงสีดำ 
เขียนข้อความ “ขยะทั่วไป” ไว้ที่ถังขยะ วางคู่กันทุกห้อง 

   

       1.8.2 มีสัญญา/หนังสือตอบรบัการขนถ่ายขยะติดเช้ือ     
ของการจ้างบริษัทกำจัดขยะติดเช้ือ หรืออาจแสดงใบเสรจ็รบัเงินที่
เป็นเดอืนปจัจบุัน 

   

   1.9 มรีะบบควบคุมการติดเช้ือทีเ่หมาะสม (นอกเหนือจาก
พิจารณาในภาพรวมแล้ว ให้ตรวจสอบการทำความสะอาดและทำ 
ให้เครื่องมือปราศจากเช้ือ ในห้องบำบัดรักษาหรือในบรเิวณ 
ที่มีงานหัตถการด้วย) หากมีความจำเป็น 
        1.9.1 เครื่องมืออปุกรณ์และเวชภัณฑ์สำหรบัควบคุมการติด
เช้ือในกรณีทีจ่ำเป็นต้องใช้ทำ เช่น Autoclave หม้อต้มเครือ่งมือ
แพทย์ เครื่องนึง่ 

   

        1.9.2 แช่น้ำยาฆ่าเช้ือ    
        1.9.3 ข้ันตอน/วิธีการทำให้เครื่องมือสะอาดปราศจากเช้ือ
และวิธีกำจัดของมีคม ติดในที่เปิดเผยภายในคลินิก 

 
 

  

   1.10 มีเครื่องดับเพลงิขนาดเหมาะสม ตามที่กฎหมายทอ้งถ่ิน
บัญญัติ และอยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดตั้งในทีม่องเห็นได้ชัดเจน 
        1.10.1 ขนาดเครื่องดับเพลิงไม่ต่ำกว่า 10 ปอนด์  

   
 

        1.10.2 มีเครื่องดับเพลิงติดตั้งทุกช้ัน     
        1.10.3 ติดตั้งเครื่องดับเพลงิส่วนบนสงูจากพื้นไม่เกนิ 1.5 
เมตร หรือวางกบัพื้นมฐีานรองรบัที่มั่นคง อยู่ในที่มองเห็นอย่าง
ชัดเจน และควรมปี้ายแสดงจุดที่ต้ังถังดับเพลิง  

   

   1.11 มีป้ายเครือ่งหมายห้ามสบูบหุรี ่    

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

2. คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการดังต่อไปนี ้
   2.1 มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อ 
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ผู้ให้บริการและผูร้ับบริการ  
   2.2 มีการใหบ้รกิารที่ได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพ ตามที่
สภาวิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศกำหนด แล้วแต่กรณี  

   

   2.3 พื้นที่ให้บริการจะต้องมีพื้นที่เช่ือมและเปิดติดต่อถึงกนัได้
และไม่ตั้งอยู่ในพื้นที่เดียวกบัสถานที่ขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยา
หรือพื้นที่เดียวกบัการประกอบอาชีพอื่น  

   

   2.4 พื้นที่ให้บริการจะต้องไม่ตั้งอยู่ในสถานที่เดียวกบั
สถานพยาบาลของกระทรวง ทบวง กรม กรุงเทพมหานคร เมือง
พัทยา องค์การบรกิารส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบรกิารส่วน
ตำบล องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น และสภากาชาดไทย ซึ่ง
ให้บรกิารในลักษณะเดียวกัน  

   

   2.5 ในกรณีที่มีการใหบ้ริการในอาคารเดียวกับการประกอบ
กิจการอื่น จะต้องมีการแบ่งพื้นที่ให้ชัดเจน และกิจการอื่นต้องไม่
กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมทั้งสามารถ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินไดส้ะดวก 

 
  

       2.5.1 สถานพยาบาลต้องมีประตู เข้า-ออก คนละทางกับ
การประกอบกจิการอื่น 

   

       2.5.2 การกั้นพื้นที่ต้องเป็นสัดส่วน แสดงใหเ้ห็นประจักษ์ 
ชัดเจนและถาวร 

   

  2.6 ในกรณีที่มีการใหบ้รกิารของลกัษณะสหคลินิกหรือ มคีลินิก
หลายลักษณะ อยู่ในอาคารเดียวกัน จะต้องมกีารแบ่งสัดส่วนพื้นที่
ให้ชัดเจน และแต่ละสัดส่วนต้องมีพื้นที่และลกัษณะตามมาตรฐาน
ของการให้บริการนั้น  แต่ละสาขาต้องมอีย่างน้อย 1 ห้องตรวจโรค 
ซึ่งต้องประกอบด้วย โต๊ะตรวจโรค 1 ตัว เตียงตรวจโรค 1 เตียง ที่
ได้มาตรฐานทางการแพทย์ และอ่างฟอกมือชนิดที่ไม่ใช้มือ เปิด-ปิด
น้ำ สบู ่

   

3. การแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับชื่อสถานพยาบาล ผูป้ระกอบ
วิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศลิปะในสถานพยาบาล อัตราคา่
รักษาพยาบาล คา่บริการและสิทธผิู้ป่วย 
 

   

   3.1 มีป้ายช่ือสถานพยาบาล เป็นไปตามกฎกระทรวง    

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

        3.1.1 ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นสี่เหลี่ยมผืนผ้า       
ขนาดความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า 40 เซนติเมตร ความยาวไม่
น้อยกว่า 120 เซนติเมตร 

   

        3.1.2 จัดทำแผ่นป้ายแสดงช่ือสถานพยาบาลทีเ่ป็น
ภาษาไทยขนาดความสูงไม่ต่ำกว่า 10 เซนติเมตร  ตัวหนังสอื       
สีน้ำตาล สีพื้นป้ายสีขาว 
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        3.1.3 เลขที่ใบอนุญาตขนาดความสงูไม่ต่ำกว่า 5 
เซนติเมตร ตัวเลขสีน้ำตาล  

   

        3.1.4 กรณีใช้ภาษาต่างประเทศร่วมด้วย ต้องมีช่ือตรงกัน
กับภาษาไทย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าภาษาไทยและตรงกันกับ
ช่ือคลินิกที่เป็นภาษาไทย 

   

   3.2 ติดตั้งป้ายช่ือสถานพยาบาลในตำแหน่งที่มองเห็นได้ชัดเจน
จากภายนอกและเหมาะสม 

   

   3.3 ช่ือสถานพยาบาลไมม่ีข้อความลักษณะชักชวนโอ้อวดเกิน
จริงหรืออาจสื่อให้เข้าใจผิด 
         3.3.1 คำนำหน้าช่ือหรือต่อท้ายของช่ือคลินิกตอ้ง
ประกอบด้วยลกัษณะคลินิก และลักษณะการใหบ้รกิารของคลินิก 

   

        3.3.2 กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย  ขนาดตัวอักษร
ต้องเล็กกว่าอักษรภาษาไทยและตรงกันกบัช่ือคลินิกทีเ่ป็น
ภาษาไทย    

   

        3.3.3 ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้คำหรอืข้อความที่มลีักษณะ
ชักชวน โอ้อวดเกินความจริง หรืออาจทำใหเ้กิดความเข้าใจผิดใน
สาระสำคัญเกี่ยวกับการประกอบกจิการ 

   

        3.3.4 ช่ือคลินกิต้องไมส่ื่อความหมายหรืออ้างอิงสถาบัน
พระมหากษัตริย์  เว้นแต่ได้รับพระบรมราชานุญาต 

   

        3.3.5 คลินิกที่ตั้งอยู่ในอำเภอหรือในเขตเดียวกัน  จะต้องมี
ช่ือไม่ซ้ำกัน เว้นแต่ผู้ขอรบัอนุญาตเป็นบุคคลเดียวกันหรอืมหีนังสือ
ยินยอมจากผู้ได้รบัใบอนญุาตให้ประกอบกจิการคลินิกเดิม ให้ใช้ช่ือ
ซ้ำกันได้ แต่ต้องมีตัวอักษรหรือหมายเลขเรียงลำดับหรอืที่ตัง้
สถานที่ต่อท้ายช่ือคลินกิ 

   

   3.4 มีข้อความแสดงวัน เวลา ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็น
ได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับเวลาที่ขอรับอนุญาตให้
ประกอบกจิการสถานพยาบาล 

   

   3.5 มบีรเิวณที่ต้องแสดงใบอนญุาตให้ประกอบกจิการและ
ดำเนินการในบริเวณทีเ่ปิดเผย  และเหมาะสม เช่น บริเวณที่นั่งพัก
คอยของผูร้ับบริการ 

   

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   3.6 มีบรเิวณที่ใช้แสดงหลักฐานการชำระค่าธรรมเนียมการ
ประกอบกจิการสถานพยาบาล(แบบ ส.พ.12) ในที่เปิดเผยและเห็น
ได้ชัดเจนบรเิวณทางเข้าสถานพยาบาล  

   

   3.7 หน้าห้องตรวจมบีรเิวณให้ติดป้ายแสดงช่ือ ภาพถ่าย และ
เลขที่ใบอนุญาตของผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ให้บริการ หากมผีู้
ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นปฏิบัติงานให้ยื่น สพ.6 
ทุกคนและแสดงป้ายนี้ไว้ในบริเวณที่เปิดเผยและเห็นได้ชัดเจน 
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   3.8 แสดงอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลให้ครอบคลุมการ
บริการทีเ่รียกเกบ็ โดยแสดงอัตราราคาต่อหน่วย และระบุข้อความ
ด้วยอักษรภาษาไทย โดยแสดงไว้ในทีเ่ปิดเผยใหผู้ร้ับบริการสามารถ
เห็นได้ง่าย โดยจัดทำเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพบั เล่ม หรือแฟ้ม
เอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงใหผู้้ป่วยทราบ   

   

   3.9 มปี้ายแสดงให้ผูร้ับบรกิารทราบว่าสามารถสอบถามอัตรา
ค่าบริการและค่ารกัษาพยาบาลได้จากที่ใด ด้วยตัวอักษรไทย ขนาด
ความสูงไม่น้อยกว่า 10 เซนติเมตร แสดงไว้ในที่เห็นได้ชัดเจน 

   

   3.10 แสดงคำประกาศสทิธิผู้ป่วยไว้ในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย
อ่านได้ชัดเจน ด้วยตัวอักษรไทย ขนาดความสูงไม่น้อยกว่า 1 
เซนติเมตร บริเวณที่พักคอยของผู้รบับริการ 

   

   3.11 ข้อความโฆษณาสถานพยาบาล (ถ้ามี) ไม่เป็นเทจ็ ไม่โอ้
อวด หรือสือ่ให้เข้าใจผิดในสาระสำคัญ 

   

4.ชนิดและจำนวนเครื่องมือ เครื่องใช้ที่จำเป็นประจำ
สถานพยาบาล 
   4.1 เวชระเบียน  
        4.1.1 มีตู้หรือช้ันหรอือุปกรณ์เก็บเวชระเบียนที่มั่นคง  
ปลอดภัยและต้องจัดให้เป็นระเบียบสามารถค้นหาได้ง่าย   

   

        4.1.2  มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย มีรายการดังตอ่ไปนี้    
                1) ช่ือ นามสกุล อายุ ของผูป้่วย    
                2) เลขที่ประจำตัวผู้ป่วย    
                3) วัน เดือน ปี ที่มารับบริการ    
        4.1.3 มีเวชระเบียน หรือ บัตรผู้ป่วย ทีส่ามารถ บันทึก
รายละเอียด ตามที่กฎกระทรวงกำหนด 
               1) ช่ือและที่อยูส่ถานพยาบาล 

   

               2) เลขทีป่ระจำตัวผูป้่วย    
               3) วัน เดือน ปี ที่มารับบรกิาร    
               4) ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ 
(ถ้ามี) และข้อมลูส่วนบุคคลอื่น ๆ ของผู้ป่วย เช่น เช้ือชาติ สัญชาติ 
สถานภาพสมรส เลขทีบ่ัตรประจำตัวประชาชน เป็นต้น 

   

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

               5) อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติชันสูตรของผูป้่วย 

   

               6) การวินิจฉัยโรค    
               7) การรกัษา    
               8) ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ใหก้าร
รักษาพยาบาล 
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   4.2 เครื่องมือหรืออปุกรณ์ ในหอ้งตรวจโรคทกุห้องต้อง
ประกอบด้วย 
        4.2.1 โต๊ะตรวจโรค พร้อมเก้าอี ้

   

        4.2.2 เตียงตรวจโรคผู้ป่วยกายอปุกรณ์ที่ได้มาตรฐานทาง
การแพทย์    

   

               1) มีขนาดที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ พื้นแข็ง
สามารถช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) ได้ตามหลักวิชาชีพ 

 
 

  

               2) ต้องมีบันไดข้ึนเตียง (Step) หากเตียงนั้นมีความสูง     
               3) มีปลอกหมอน ผ้าปูเตียง และผ้าคลุมตัวผูป้ว่ย     
         4.2.3 ตู้เก็บอุปกรณ์เครื่องมือทีเ่ป็นสัดส่วน    
         4.2.4 ชุดปฐมพยาบาลเบือ้งต้น    
         4.2.5 ชุดทำแผลอย่างน้อย 10 ชุด    
         4.2.6 ผ้ายืด หรือ อีลาสติคแบนเดจ ขนาด 4 นิ้ว และ 6 
นิ้ว จำนวนอย่างน้อย 10 ม้วน  

   

         4.2.7 เครื่องมอืหรืออปุกรณ์ในการตรวจประเมินเพือ่ทำ
กายอุปกรณ์ 

   

         4.2.8 เครื่องตรวจประเมินการกระจายน้ำหนักของเท้า    
         4.2.9 โกนิโอมิเตอร์ (อปุกรณ์วัดองศา)    
         4.2.10 สายวัดความยาว    
         4.2.11 เครื่องวัดความดันโลหิต    
         4.2.12 เครื่องช่ังน้ำหนัก    
         4.2.13 เฝือกปูนหรือเฝือกวิทยาศาสตร์ ที่ใช้สำหรบัหล่อ
แบบ อย่างน้อย 20 ม้วน 

   

         4.2.14 กรรไกรตัดเฝือก    
         4.2.15 แบบฟอรม์การวัดขนาดเพื่อทำกายอปุกรณ์    
         4.2.16 ราวโลหะขนาน ฝกึเดินความยาวไม่น้อยกว่า 3 
เมตร 

   

         4.2.17 กระจกเงาขนาดกว้าง x ยาว อย่างน้อย 50 X 
150 เซนติเมตร 

   

         4.2.18 อุปกรณ์ปอ้งกันความปลอดภัย เช่น ถุงมือยาง 
หน้ากากอนามัย 

   

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

         4.2.19 อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิด-ปิดน้ำ สบู่ และผ้า
เช็ดมือ หรอืกระดาษ เช็ดมือที่ใช้ครั้งเดียวทิ้ง 

   

   4.3 เครื่องมือหรืออปุกรณ์ในห้องปฏิบัติการสำหรบัปรับแก้ไข
อุปกรณ์ ต้องมีพื้นเรียบไม่เกบ็ฝุ่น แยกออกจากห้องตรวจอยา่ง
ชัดเจน จะต้องม ี
        4.3.1 โต๊ะปฏิบัติงานพร้อมเก้าอี ้

   



 
  
   
 
 

8 
 

        4.3.2 อปุกรณ์พื้นฐานสำหรบัปรับแก้ไขอปุกรณ์ เช่น ชุดไข
ควง ค้อน ตะไบ ชุดประแจหกเหลี่ยม ค้อน ตะไบ เครื่องตัดโลหะ 

   

        4.3.3 ปืนทำความร้อน    
        4.3.4 สว่านไฟฟ้า    
        4.3.5 เครื่องขัด เครื่องกัด เพื่อขัด ตัด แต่ง ช้ินงานด้านกาย
อุปกรณ์ 

   

        4.3.6 เครื่องดูดฝุ่น    
        4.3.7 ปากกาจับช้ินงาน    
        4.3.8 อุปกรณ์สำหรับดัดโลหะ    
        4.3.9 เครื่องตัดเฝอืก    
        4.3.10 ตูเ้ก็บเครื่องมือ    
        4.3.11 ลูกดิ่งหรอือุปกรณ์สำหรับจัดแนว    
        4.3.12 ตู้เย็นเก็บสารเคม ีพร้อมป้ายระบุชัดเจน    
        4.3.13 อุปกรณ์ป้องกันความปลอดภัยจากการใช้เครื่อง 
เช่น แว่นตาป้องกันฝุ่น อุปกรณ์ปอ้งกันเสียง หน้ากากอนามยั 

   

       4.3.14 อ่างฟอกมือชนิดที่ไม่ใช้มือเปิด-ปิดน้ำ สบู่ และผ้า
เช็ดมือ หรอืกระดาษ เช็ดมือที่ใช้ครั้งเดียวทิ้ง 

   

   4.4 เครื่องมือในห้องปฏิบัตกิารผลิตกายอุปกรณ์ (หากมบีริการ)    
       4.4.1 มีสถานที่และห้องปฏิบัติการผลิตที่มรีะบบการป้องกัน
เสียงจากเครื่องจักร เพื่อไม่ใหส้่งผลกระทบต่อชุมชนและ
สิ่งแวดล้อม 

   

       4.4.2 เครื่องดูดอากาศ เพื่อกำจัดกลิ่นจากสารเคมี    
       4.4.3 เครื่องกำจัดฝุ่น     
       4.4.4 เครื่องข้ึนรปูอุปกรณ์     
       4.4.5 เครื่องขัด เครื่องกัด เพื่อขัด ตัด แต่ง ช้ินงานด้านกาย
อุปกรณ์ 

   

      4.4.6 ตู้อบความร้อน    
      4.4.7 โต๊ะปฏิบัติงาน พร้อมเก้าอี้     
      4.4.8 อุปกรณ์พื้นฐานสำหรบัปรับแก้ไขอุปกรณ์ เช่น ชุดไข
ควง ชุดประแจหกเหลี่ยมค้อน ตะไบ เครื่องตัดโลหะ 

   

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

      4.4.9 สว่านไฟฟ้า    
      4.4.10 ปากกาจับช้ินงาน    
      4.4.11 อุปกรณ์สำหรับดัดโลหะ    
      4.4.12 เครื่องตัดเฝือก    
      4.4.13 ตู้เก็บเครื่องมือ    
      4.4.14 ลูกดิ่งหรืออุปกรณ์สำหรบัจัดแนว    
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      4.4.15 ตู้สำหรับเก็บสารเคมี พร้อมป้ายระบุชัดเจน    
      4.4.16 อุปกรณ์ป้องกันความปลอดภัยจากการใช้เครือ่ง เช่น 
แว่นตาป้องกันฝุ่น อปุกรณ์ป้องกันเสียง หน้ากากอนามัย  

   

      4.4.17 อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิด-ปิดน้ำ สบู่ และผ้าเช็ด
มือ หรือกระดาษเช็ดมือที่ใช้ครั้งเดียวทิ้ง  

   

   4.5 กรณีมีการส่งทำกายอปุกรณ์ไปยงัที่อื่น ใหร้ะบุช่ือหนว่ยผลิต 
ซึ่งต้องมีเครื่องมอืตามทีร่ะบุในข้อ 4.2.3 และมหีลกัฐานการได้รับ
อนุญาตจากผู้ดำเนินการสถานพยาบาล 

   

   5. การช่วยชีวิตฉุกเฉิน ประกอบด้วย    
      5.1 ถุงบีบลมพรอ้มหน้ากากครอบช่วยการหายใจตาม
กฎกระทรวง     

   

      5.2 แผนการและข้ันตอนการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน พร้อมเบอร์
โทรศัพทโ์รงพยาบาลทีจ่ะสง่ต่อไว้ในที่สงัเกตเห็นได้ชัดเจน 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ความเห็นของพนกังานเจ้าหน้าที่………………………………………………………………………………………………………..…… 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่     ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่  
     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 
 
ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่     ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่      
     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 
 
 ข้าพเจ้าได้อ่านและรบัทราบผลการตรวจสถานพยาบาลนีแ้ล้วและจะปฏิบัติตามคำแนะนำของ
พนักงานเจ้าหน้าท่ีอย่างเคร่งครัด ท้ังนี้พนักงานเจ้าหนา้ท่ีไม่ได้ทำการละเมิด ข่มขู่ หรือทำให้ทรัพย์สินของ
สถานพยาบาลหรือบุคคลในสถานพยาบาลเสียหาย สูญหาย หรือเสื่อมค่าแต่ประการใด 
 
 ลงช่ือ ………………………………………………….…………....... ผู้ขออนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล 

        (………………………………………………….………..) 
 
ลงช่ือ ………………………………………………….…………...... ผู้ขออนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล      
        (………………………………………………….………..) 
 
ลงช่ือ ………………………………………………….…………...... ผู้ปฏิบัติงานสถานพยาบาล 
 (………………………………………………….………..) 
 

  วัน…………....เดือน…………..…..……..พ.ศ..…………....          
   
  


