
1 
 

 
 

บันทึกการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประเภท            
คลินิกการประกอบโรคศิลปะสาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก 

  ตรวจเพ่ือประกอบการพิจารณาอนุญาต 
  ตรวจตามมาตรา 45 แห่งพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 

 
ส่วนที ่1  ข้อมูลทั่วไป 

 ตามที่ (ระบุช่ือเต็ม / ของบุคคล / นิติบุคคล)……………………………………………………………….………………… 
..................................................................................................................ได้ย่ืนคําขอประกอบกิจการสถานพยาบาล  
และ……………………………..……………………………………………..............................ได้ย่ืนคําขอดําเนินการสถานพยาบาล  
ไว้เม่ือวันที…่…………………..เดือน……..…………………………………….…………............พ.ศ................................................ 
สถานพยาบาลช่ือ……………………………………………………….......................................................................................... 
ต้ังอยู่เลขที…่…………..…….………..ซอย/ตรอก…………………….………….…….ถนน…………………….…………….หมู่ท่ี………. 
แขวง/ตําบล……………..…………เขต/อําเภอ…………………………จังหวัด……………….….….......รหัสไปรษณย์ี………………. 
วัน/เวลา ท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (ระบุรายละเอียดวัน/เวลา ทําการ)……………................................................. 
.................................................................................................................................................................................... 

พนักงานเจ้าหน้าที่ได้มาตรวจตามที่ขออนุญาตเม่ือวันที่……………/……………../…….ปรากฏผลการตรวจดังนี้คอื 
 

1. ผูดํ้าเนินการทีย่ื่นคําขออนญุาตดําเนินการสถานพยาบาล  
 □  1.1  หนังสือรับรองตนเองของผู้ดําเนินการสถานพยาบาล  ท่ีสามารถดูแลสถานพยาบาล ได้อย่าง
ใกล้ชิด  และไม่เป็นผู้ดําเนินการหรือผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนหรือหน่วยงานของรัฐท่ีมีเวลา
ปฏิบัติงานซํ้าซ้อนกัน 
 □  1.2  กรณีที่ผู้ดําเนินการสถานพยาบาลกําลังศึกษา/อบรม เพ่ิมเติม ต้องมีเอกสารรับรองเร่ือง
ระยะเวลาการศึกษา/อบรมจากสถาบันนั้น ๆ ซ่ึงเวลาต้องไม่ซํ้าซ้อนกับการได้รับอนุญาตให้เป็นผู้ดําเนินการ
สถานพยาบาล 

2. ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาลที่ไม่ได้เป็นเจ้าของอาคาร/สถานที่ตั้งคลินกิ 
 □  2.1  มีเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิ เพ่ือประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทคลินิก จากผู้มีกรรมสิทธ์ิ/ผู้
ครอบครองพ้ืนท่ีดังกล่าว เช่น สําเนาโฉนดท่ีดินหรือสัญญาเช่า 

3. ลักษณะทีต้ั่ง    
 □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ □  อาคารอยู่อาศัย  □  ห้องแถว 
 □  ตึกแถว □  บ้านแถว  □  บ้านแฝด 
 □  ศูนย์การค้า □  อาคารพาณิชย์.............ช้ัน  ต้ังอยู่ช้ันท่ี............................... 
 □  คอนโดมิเนียมที่อยู่อาศัย □  คอนโดมิเนียมสํานกังาน 
 □  อ่ืน ๆ …………………………………………………........................................................................................... 

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

5. เครื่องมือพเิศษ ได้แก ่
1) .……………………………..…………………………………………………............................................................ 
2) .……………………………..…………………………………………………………................................................... 
3) .……………………………..…………………………………………………………................................................... 
4) .……………………………..…………………………………………………………................................................... 
5) .……………………………..…………………………………………………………................................................... 

 □  5.1 แนบสาํเนาใบอนุญาตจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา   
6. บริการที่จดัใหม้ีเพิม่เติม.................................................................................................................... 

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

.................................................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ส่วนที่ 2  การตรวจลักษณะสถานพยาบาล 
 โปรดใส่เครื่องหมาย     ใน  □ ใช้เครื่องหมาย    เม่ือถูกต้อง  และเครื่องหมาย      เม่ือไม่จัด

ให้มีหรือไม่ถูกต้อง ในกรณีไม่มีบริการท่ีเกี่ยวข้องในหัวข้อนั้นๆ ให้ทําเคร่ืองหมาย – ใน ช่อง □ 
1. ลักษณะโดยทั่วไปของสถานพยาบาล  

 □  1.1  ต้ังอยู่ในทําเลท่ีสะดวก ปลอดภัย และไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ  
 □  1.2  อาคารต้องม่ันคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพชํารุดหรือเสี่ยงต่ออันตรายจากการใช้สอย   

 □  1.3  บริเวณท้ังภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย จัดแบ่งพ้ืนท่ีใช้สอยอย่างเหมาะสม 
และมีสิ่งอํานวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย       

    □  1.3.1  มีพ้ืนที่ท่ีให้บริการโดยรวมไม่ตํ่ากว่า 20 ตารางเมตร  โดยส่วนแคบที่สุดต้องมีความ
กว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร พ้ืนที่ให้บริการจะต้องมีพ้ืนท่ีเช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้ 

  □  1.3.2  มีส่วนพักคอยตรวจที่เหมาะสมอย่างน้อย 5 ท่ีนั่ง และที่นั่งต้องมีพนักพิง 
 □  1.4  การสัญจรและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยต้องกระทําได้โดยสะดวก โดยเฉพาะเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน  

  □  1.4.1  ขนาดความกว้างของประตูเข้า-ออก ไม่ตํ่ากว่า 80 เซนติเมตร และผู้พิการสามารถเข้าออก
ได้อย่างสะดวก  
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 □  1.4.2   มีทางลาดเอียงสําหรับรถเข็นผูป้่วย กรณีทางเข้าคลินกิมีความสูงไม่สะดวกแก่คน
พิการหรือผู้ป่วยสูงอายุที่ใช้รถเข็น 
  
 

□  1.5  มีห้องตรวจหรือห้องให้การรักษาเป็นสัดส่วนและมิดชิด 
  □  1.5.๑  มีประตูเข้า – ออกคนละทาง 
   □ 1)  ต้องมีประตูเปิด-ปิดอย่างชัดเจน กั้นเป็นสัดส่วน 

   □ 2)  ภายในห้องต้องประกอบด้วยโต๊ะตรวจโรค 1 ตัว เตียงตรวจโรค 1 เตียงท่ีได้
มาตรฐานทางการแพทย์ และอ่างฟอกมือชนิดท่ีไม่ใช้มือเปิด-ปิดน้ํา สบู่เหลว และผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือที่
ใช้ครั้งเดียว 
  □  ๑.5.๒  ห้องให้การรักษาและการทําหัตถการตามประเภทให้บริการ ต้องเป็นสัดส่วนและมี
ความปลอดภัยต่อผู้รับบริการ 
  □  ๑.5.3  ไม่มีวงจรปิดในห้องตรวจหรือห้องที่เกี่ยวกับการประกอบวิชาชีพหรือการประกอบโรคศิลปะ 
 □  1.6  มีห้องน้ําห้องส้วมท่ีถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหนึ่งห้องกรณีท่ีสถานพยาบาลต้ังอยู่ในศูนย์การค้า
อนุญาตให้ใช้ห้องส้วมรวมได้ 
 □  1.7  มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ  ไม่มีกลิ่นอับทึบ 
    □  1.7.1  หากความสูงของสถานพยาบาลตํ่ากว่า 2.6 เมตร ต้องมีการแก้ไขเร่ืองการระบาย
อากาศ เช่น เพ่ิมพัดลมดูดอากาศเพ่ือให้มีการระบายอากาศเพียงพอ  
 □  1.8  มีระบบการเก็บและกําจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลท่ีเหมาะสม มีภาชนะใส่มูลฝอยติดเช้ือ (ใช้ถุง
ขยะพลาสติกสีแดงเขียนข้อความ "ขยะติดเช้ือ") แยกต่างหากจากภาชนะใส่มูลฝอยท่ัวไปและมีการกําจัดอย่าง
เหมาะสม 
  □  1.8.1  ห้องตรวจและห้องท่ีให้บริการผู้ป่วย ต้องมีถังขยะท่ัวไป–ถังขยะติดเช้ือ ท่ีมีลักษณะถังขยะ
แบบเหยียบให้เปิด มีฝาปิดมิดชิดวางคู่กันทุกห้อง 
  □  1.8.2  มีสัญญา/หนังสือตอบรับการขนถ่ายขยะติดเช้ือ ของการจ้างบริษัทกําจัดขยะ ติดเช้ือ 
หรืออาจแสดงใบเสร็จรับเงินท่ีเป็นเดือนปัจจุบัน 
  □  1.8.3  ภาชนะเป็นชนิดที่ใช้เท้าเหยียบสําหรับเปิด-ปิด 
  □  1.8.4  ภาชนะบรรจุขยะติดเช้ือ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง เขียนข้อความ “ขยะติดเช้ือ” ท่ี
ชัดเจนบริเวณถุง 
 □  1.9  มีระบบควบคุมการติดเช้ือที่เหมาะสม (นอกเหนือจากพิจารณาในภาพรวมแล้วให้ตรวจสอบ
การทําความสะอาดและทําให้เครื่องมือปราศจากเช้ือ ในห้องบําบัดรักษาหรือในบริเวณที่มีงานหัตถการด้วย) 

 □  1.10 กรณีบริการเอกซเรย์ การบริการจะต้องได้มาตรฐานและได้รับอนุญาตจากหน่วยงานที่
รับผิดชอบตามกฎหมายหรือหน่วยงานอ่ืนที่ได้รับมอบหมาย 
 □  1.11 มีถังดับเพลิงขนาดไม่ตํ่ากว่า ๑๐ ปอนด์ อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดต้ังโดยยึดกับอาคารให้
ส่วนบนสุดของตัวเครื่องสูงจากระดับพ้ืนอาคารไม่เกิน 1.50 เมตร อยู่ในท่ีมองเห็น สามารถอ่านคําแนะนํา      
การใช้ได้ชัดเจน ติดต้ังทุกช้ัน 
 □  1.12 มีป้ายเครื่องหมายห้ามสูบบหุรี ่
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2.  คลินิกต้องมีลักษณะการใหบ้รกิาร ดังต่อไปนี ้
 □  2.1  มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการในการประกอบ
วิชาชีพน้ัน 
 □  2.2  ได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพตามที่สภาวิชาชัพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศกําหนด  
แล้วแต่กรณี 
 □  2.3  พ้ืนท่ีให้บริการจะต้องมีพ้ืนที่เช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้ และไม่ต้ังอยู่ในพ้ืนท่ีเดียวกับสถานท่ี
ขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยาหรือพ้ืนท่ีเดียวกับการประกอบอาชีพอ่ืน 

□  2.3.1  มีประตูเข้า - ออกคนละทาง 
  □  2.3.2  การก้ันพ้ืนท่ีต้องเป็นสัดส่วน แสดงให้เห็นประจักษ์ ชัดเจนและถาวร 
 □  2.4  พ้ืนที่ให้บริการจะต้องไม่ต้ังอยู่ในสถานที่เดียวกับสถานพยาบาลของกระทรวง ทบวง กรม 
กรุงเทพมหานคร  เมืองพัทยา องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบริหารส่วนตําบล องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ท้องถิ่นอ่ืน และสภากาชาดไทย  ซ่ึงให้บริการในลักษณะเดียวกัน 
 □  2.5  กรณีท่ีมีการให้บริการในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการอ่ืน จะต้องมีการแบ่งพ้ืนท่ีให้
ชัดเจน และกิจการอ่ืนต้องไม่กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมทั้งสามารถเคล่ือนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้
สะดวก 
 □  2.6  กรณีท่ีมีการให้บริการของลักษณะสหคลินิกหรือมีคลินิกหลายลักษณะ อยู่ในอาคารเดียวกัน  
จะต้องมีการแบ่งสัดส่วนพ้ืนที่ให้ชัดเจน และแต่ละสัดส่วนต้องมีพ้ืนที่และลักษณะตามมาตรฐานของการให้บริการนั้น 
  □  2.6.1  แต่ละสาขาต้องมีอย่างน้อย 1 ห้องตรวจโรค ซ่ึงต้องประกอบด้วย โต๊ะตรวจโรค 1 ตัว  
เตียงตรวจโรค 1 เตียงที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ และอ่างฟอกมือชนิดที่ไม่ใช้มือเปิด-ปิด สบู่ และผ้าเช็ดมือ หรือ
กระดาษเช็ดมือที่ใช้ครั้งเดียวทิ้ง 
  □  2.6.2  มีห้องตรวจหรือห้องให้บริการเป็นสัดส่วนและมิดชิด 

 3.  การแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับช่ือสถานพยาบาล ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรค
ศิลปะในสถานพยาบาล อัตราค่ารักษาพยาบาล ค่าบริการ และสิทธิผู้ป่วย 

 □  3.1  มีป้ายชื่อคลินิกการประกอบโรคศิลปะ สาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ท่ีถูกต้องอย่างน้อย 
๑ ป้ายโดยมีลักษณะดังนี้คือ 
 □  3.๑.๑  ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นสี่เหลี่ยมผืนผ้า ขนาดความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า ๔๐ 
เซนติเมตร ความยาวไม่น้อยกว่า ๑๒๐ เซนติเมตร 
  □  3.๑.๒  แสดงประเภทและลักษณะถูกต้อง โดยต้องมีคําว่า “คลินิกการประกอบโรคศิลปะ 
สาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก” นําหน้าหรือต่อท้ายช่ือ 
  □  3.๑.๓  จัดทําแผ่นป้ายช่ือสถานพยาบาลที่เป็นภาษาไทย ขนาดความสูงไม่ตํ่ากว่า 10 เซนติเมตร 
คลินิกการประกอบโรคศิลปะ สาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ใช้พื้นสีขาว ตัวอักษรสีน้ําตาล 
 □  3.๑.๔  เลขท่ีใบอนุญาตขนาดความสูงไม่ตํ่ากว่า 5 เซนติเมตร ใช้เป็น ตัวเลขอารบิค สีน้ําตาล 
 □  3.๒  ติดต้ังป้ายช่ือสถานพยาบาลในตําแหน่งมองเห็นได้ชัดเจนจากภายนอก และเหมาะสม 
 □  3.๓  ช่ือสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินจริง หรืออาจสื่อให้เข้าใจผิด ใน
สาระสําคัญดังต่อไปนี้ 
   □  3.3.1  คํานําหน้าช่ือ หรือ ต่อท้ายของช่ือคลินิก ต้องประกอบด้วยลักษณะคลินิก และลักษณะ
การให้บริการของคลินิกที่ขออนุญาต คือ “คลินิกการประกอบโรคศิลปะ สาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก” 
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    □  3.3.2  กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าอักษรภาษาไทยและ
ตรงกันกับชื่อคลินิกที่เป็นภาษาไทย 
   □  3.3.3  ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้คําหรือข้อความที่มีลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินความจริงหรืออาจ
ทําให้เกิดความเข้าใจผิดในสาระสําคัญเกี่ยวกับการประกอบกิจการคลินิกการประกอบโรคศิลปะ สาขาเทคโนโลยี
หัวใจและทรวงอก 
   □  3.3.4  ช่ือคลินิกต้องไม่สื่อความหมายหรืออ้างอิงสถาบันพระมหากษัตริย์ เว้นแต่ได้รับพระบรม
ราชานุญาต 
   □  3.3.5  คลินิกที่ต้ังอยู่ในอําเภอ หรือ ในเขตเดียวกัน จะต้องมีช่ือไม่ซํ้ากัน เว้นแต่กรณีท่ีผู้ขอรับ
ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก (ใหม่) และผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิมเป็นบุคคลหรือนิติ
บุคคลเดียวกัน หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ได้ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิม ให้ใช้ช่ือซํ้ากันได้ แต่ต้องมี
ตัวอักษร หรือ หมายเลขเรียงลําดับ หรือ ท่ีต้ังสถานท่ีต่อท้ายช่ือคลินิก 

 □  3.๔  มีข้อความแสดงวัน เวลาที่ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็นได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับ
ท่ีได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

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

  □  3.5.๒  ใบอนุญาตให้ดําเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19) 
 □  3.6  แสดงเอกสารหรือหลักฐานการชําระค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.12) 

ไว้บริเวณด้านหน้าสถานพยาบาล (คลินิกที่ยังไม่ได้รับอนุญาตให้เจ้าหน้าท่ีให้คําแนะนํา) 
 □  3.๗  แสดงรายละเอียดเก่ียวกับผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ท่ีมีหนังสือ

แสดงความจํานงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ (แบบ ส.พ. ๖) 
ไว้ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ คลินิก (กรณีท่ีคลินิกยังไม่ได้รับใบอนุญาตให้พนักงานเจ้าหน้าท่ีให้คําแนะนํา) 
ดังต่อไปนี้ 
 □  3.๗.๑  ให้จัดให้มีแผ่นป้ายแสดงช่ือ และ ช่ือสกุลของผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะพร้อม
ท้ังระบุเลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบโรคศิลปะ (ออกใบโดยผู้อนุญาต) 
 □  3.๗.๒  รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก ไม่สวมแว่นดํา แต่งกายสุภาพ  รูปถ่ายท่ีถ่ายไม่เกิน 1 ปี
ขนาด 8 เซนติเมตร x  13 เซนติเมตร 
 □  3.๗.๓  ติดแบบแสดงรูปถ่ายและรายละเอียดเก่ียวกับผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ
ในสถานพยาบาลบริเวณหน้าห้องที่ผู้ประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะปฏิบัติงานเท่านั้น และต้องตรงกับ
ผู้ประกอบโรคศิลปะที่ให้บริการ 
 □  3.๗.๔  แบบแสดงบนรูปถ่ายและรายละเอียดของผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ ให้
ใช้พ้ืนแผ่นป้ายสีน้ําเงินและมีตรากระทรวงสาธารณสุขประทับบนรูปถ่าย ออกให้โดยผู้อนุญาต 
 □  3.๗.5  หากมีผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะที่เป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล
ของคลินิก (ตามหนังสือแสดงความจํานงเป็นผู้ปฏิบัติงาน) ให้ย่ืนแบบ ส.พ.6 ทุกคน 

 □  3.๘  แสดงอัตราค่าบริการทางเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ในท่ีเปิดเผยเห็นได้ง่ายด้วยตัวอักษรไทย 
(หากมีภาษาต่างประเทศร่วมด้วยได้) และต้องครอบคลุมท่ีให้บริการ โดยจัดทําเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือ
แฟ้มเอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ ดังต่อไปนี้ 
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  □  3.8.๑  แสดงรายละเอียดเก่ียวกับอัตรารักษาพยาบาล และค่าบริการให้ครอบคลุมบริการท่ีจัด
ให้มีผู้รับอนุญาตจะเรียกเก็บหรือยินยอมให้มีการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล หรือบริการอ่ืนเกินอัตราที่แสดงไว้มิได้
และต้องให้บริการผู้ป่วยตามสิทธิแสดงไว้ 

  □  3.8.2  แสดงในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ คลินิกท่ีได้รับอนุญาต 
  □  3.8.3  จัดทําเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือแฟ้มเอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์

แสดงให้ผู้ป่วยทราบ 
 □  3.๙  จัดทําป้ายตัวอักษรภาษาไทยขนาดความสูงไม่น้อยกว่า ๑๐ เซนติเมตร แสดงให้ผู้รับบริการ

ทราบว่าสามารถสอบถามอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากที่ใด (สามารถขอรับได้ท่ีผู้อนุญาต) 
  □  3.๑๐ จัดทําป้ายตัวอักษรภาษาไทยขนาดความสูงไม่น้อยกว่า ๑ เซนติเมตร แสดงคําประกาศสิทธิ
ผู้ป่วยไว้ในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย บริเวณที่พักคอยของผู้รับบริการ (สามารถขอรับได้ท่ีผู้อนุญาต) 
  □  3.๑๑ กรณีมีการโฆษณาสถานพยาบาลข้อความต้องให้เป็นไปตามมาตรา 38 แห่งพระราชบัญญัติ
สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 และประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 11 (พ.ศ. 2546) เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และ
เงื่อนไขในการโฆษณาสถานพยาบาล การโฆษณาคลินิกให้กระทําได้ ดังต่อไปนี้ 

 □  3.๑๑.๑  การโฆษณาช่ือ ท่ีต้ัง ถ้ามีภาพประกอบให้แสดงได้เฉพาะสถานท่ีต้ังอาคาร และ
อาคารคลินิก 

 □  3.1๑.๒  การโฆษณาคุณวุฒิ หรือความสามารถของผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาเทคโนโลยีหัวใจ
และทรวงอกให้เป็นไปตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบโรคศิลปะสาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก 

 □  3.๑๑.๓  การโฆษณาบริการ การประกอบโรคศิลปะสาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอกให้แจ้ง
เฉพาะบริการท่ีมีในคลินิก วัน เวลา ท่ีให้บริการตามท่ีได้รับอนุญาต 

 □  3.๑๑.๔  การโฆษณาอัตราค่ารักษาพยาบาล หรือค่าบริการที่มีเงื่อนไข จะต้องแจ้งเงื่อนไขให้
ผู้รับบริการทราบล่วงหน้าก่อนให้บริการ และจะต้องกําหนดวันเริ่มต้นและสิ้นสุดของระยะเวลาที่ชัดเจน         

 □  3.๑๒ ห้ามมิให้โฆษณาคลินิกในลักษณะ ดังต่อไปนี้ 
 □  3.๑2.๑  ห้ามใช้ข้อความอันเป็นเท็จ หรือข้อความที่ไม่มีมูลความจริงทั้งหมด หรือเพียง

บางส่วนหรือมีลักษณะเป็นการหลอกลวง หรือปกปิดความจริง หรือทําให้เข้าใจผิดว่าเป็นจริง 
 □  3.๑2.๒  การใช้ข้อความที่ทําให้บุคคลท่ัวไปเข้าใจว่าในคลินิก มีบุคลากร เครื่องมือเคร่ืองใช้  

และอุปกรณ์ทางการแพทย์ แต่ข้อเท็จจริงกลับไม่มีให้บริการในคลินิก 
 □  3.๑2.๓  การใช้สถาบัน หน่วยงาน องค์กร หรือบุคคล ท่ีมิได้ผ่านการรับรองจากหน่วยงานของ

รัฐ  เพ่ือรับรองมาตรฐานคลินิกของตน  เว้นแต่ได้รับอนุญาตจากผู้อนุญาต 
 □  3.๑2.4  ห้ามการโฆษณาแจ้งบริการโรคท่ีไม่มีอยู่ในสาขาที่ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบ

โรคศิลปะมีหนังสืออนุมัติบัตร หรือวุฒิบัตร 
 □  3.๑2.5  ห้ามการใช้ข้อความหรือรูปภาพโอ้อวดเกินความจริง หรือข้อความที่กล่าวอ้างหรือบ่ง

บอกว่าของตนเองดีกว่า เหนือกว่า ดีท่ีสุด รายแรก แห่งแรก รับรองผล 100 % หรือ การเปรียบเทียบหรือการใช้
ข้อความอ่ืนใดท่ีมีความหมายในทํานองเดียวกันมาใช้ประกอบข้อความโฆษณา ด้วยความประสงค์ท่ีจะทําให้
ผู้รับบริการ หรือผู้บริโภคเข้าใจว่าการบริการของสถานพยาบาลแห่งนั้น มีคุณภาพมาตรฐานท่ีดีกว่า เหนือกว่า หรือ
สูงกว่าสถานพยาบาลอ่ืน หรือเกิดความคาดหวังว่าจะได้รับบริการท่ีดีกว่า หรือได้ผลสูงสุด  

 □  3.๑2.6  ห้ามการโฆษณาการให้บริการ “ฟรี” เว้นแต่ดีรับความเห็นชอบจากผู้อนุญาต ทั้งนี้
ต้องกําหนดวัน เวลา และสถานท่ีให้บริการ และจะต้องแสดงรายละเอียดว่าให้บริการฟรีเรื่องใดให้ชัดเจน 
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 □  3.๑2.7  ห้ามการโฆษณาที่จัดให้มีการแถมพก แลกเปลี่ยน ให้สิทธิประโยชน์ รางวัลหรือเสี่ยงโชค 
เว้นแต่สิทธิประโยชน์โดยตรงและมาตรฐานการรับบริการทางการแพทย์ต้องไม่ตํ่ากว่ามาตรฐานทั่วไป และต้องระบุ
เงื่อนไขรายละเอียดของสิทธิประโยชน์ต่างๆให้ชัดเจน และต้องกําหนดวันเริ่มต้นและสิ้นสุดของระยะเวลาที่ให้สิทธิ
ประโยชน์นั้นๆ  
 □ 3.๑2.8  อ่ืนๆ............................................................................................................................... 

4.   ชนิดและจํานวนเครื่องมือ เครื่องใช้ ยา และเวชภัณฑ์ที่จําเป็นประจําสถานพยาบาล 
 □  4.๑  ข้อมูลทางทะเบียน 

□ 4.๑.๑  มีตู้หรือช้ัน หรืออุปกรณ์เก็บเวชระเบียน ท่ีม่ันคงปลอดภัย และต้องจัดให้เป็นระเบียบ
สามารถค้นหาได้ง่าย หรือถ้าเป็นระบบคอมพิวเตอร์ ต้องจัดให้มีระบบข้อมูลสํารอง เพ่ือป้องกันข้อมูล   สูญหาย 
ซ่ึงอาจจัดแยกเป็นแผนกเวชระเบียนโดยเฉพาะก็ได้ 
 □ 4.๑.๒  มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย สําหรับบันทึกการมารับบริการของผู้รับบริการ    อย่างน้อย
ต้องมีรายการต่อไปนี้ 

□ ๑) ช่ือ นามสกุล อายุ ของผู้รับบรกิาร 
□ ๒) เลขท่ีประจําตัวผู้รับบริการ 
□ ๓) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ 
□ ๔) การวินิจฉัยโรค 

□ 4.๑.๓  มีเวชระเบียน ท่ีสามารถบันทึกรายละเอียดเก่ียวกับผู้มารับบริการดังต่อไปนี้ 
□ ๑) ช่ือสถานพยาบาล 
□ ๒) เลขที่ประจําตัวผู้รับบริการ 
□ ๓) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ 
□ ๔) ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้ามี) และข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืนๆ ของ

ผู้รับบริการ เช่น เช้ือชาติ สัญชาติ สถานภาพสมรส เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน 
□ ๕) ประวัติการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจร่างกาย และผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการชันสูตรของผู้รับบริการ 
□ ๖) การวินิจฉัยโรค 
□ ๗) การให้บริการทางเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก 
□ ๘) ลายมือช่ือผู้ประกอบโรคศิลปะที่ให้บริการ พร้อมแสดงเลขที่ใบอนุญาตประกอบโรค

ศิลปะสาขาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ทุกครั้งที่ให้บริการ 
 □  4.๒ เครื่องใช้ท่ัวไป จะต้องจัดให้มี 

 □ 4.๒.๑  เตียงท่ีใช้สําหรับการตรวจประเมิน 
□ 4.๒.๒  โต๊ะพร้อมเก้าอ้ีสําหรับซักประวัติ และ/หรือให้คําปรึกษาผู้มารับบริการ 
□ 4.๒.๓  ตู้หรือช้ัน  สําหรับวางหรือเก็บอุปกรณ์ เครื่องมือต่างๆ เป็นสัดส่วน 
□ 4.๒.4  อ่างฟอกมือชนิดท่ีไม่ใช้มือเปิดปิดน้ํา สบู่ และผ้าเช็ดมือ หรือกระดาษเช็ดมือที่ใช้ครั้ง

เดียวท้ิง ทุกห้องที่ทําหัตถการ 
□ 4.2.5  เคร่ืองวัดความดันโลหิต 
□ 4.๒.6  หูฟัง 
□ 4.๒.7  เคร่ืองช่ังน้ําหนัก 
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□ 4.๒.8  เคร่ืองวัดความสูง 
 □ 4.๒.9  ชุดปฐมพยาบาล 
□  4.๓  เครื่องมือตรวจประเมินและติดตามทางเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ในการให้บริการ ภายใต้

คําส่ังของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม    
□ 4.๓.๑  หากมีการให้บริการในระบบหัวใจ ต้องจัดให้มีเครื่องมือ อย่างน้อย 1 รายการ 

ดังต่อไปนี้ 
  □ ๑)  เครื่องบันทึกความดันโลหิตชนิดต่อเนื่อง 
 □ ๒)  เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
 □ ๓)  เครื่องตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูงผ่านผนังทรวงอก 

  □ ๔)  เครื่องบันทึกคลื่นไฟฟ้าหัวใจชนิดติดตัว 
  □ ๕)  อ่ืนๆ ระบุ.................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 

 □ 4.๓.๒  หากมีการให้บริการในระบบปอด  ต้องจัดให้มีเครื่องมือ อย่างน้อย 1 รายการ 
ดังต่อไปนี้  
 □ ๑)  เครื่องวัดการทํางานของปอด 
 □ ๒)  เครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 
 □ ๓)  อ่ืนๆ ระบุ.................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 

□ 4.๓.๓  หากมีการให้บริการในระบบหลอดเลือด ต้องจัดให้มีเครื่องมือ อย่างน้อย 1 รายการ 
ดังต่อไปนี้  
 □ ๑)  เครื่องวัดสมรรถภาพหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
 □ ๒)  เครื่องวัดความหนาตัวของหลอดเลือด 
  □ ๓)  อ่ืนๆ ระบุ.................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
  
 □ 4.4 มีห้องตรวจหรือห้องให้บริการ 
  □ ๓.4.๑  มีขนาดมาตรฐานไม่ตํ่ากว่า 3 เมตร X 3 เมตร 
  □ ๓.4.๒  ต้องมีประตูเปิดปิดอย่างชัดเจนและต้องมีความกว้างไม่ตํ่ากว่า 80 เซนติเมตร     
   □ ๓.4.๓  ภายในห้องต้องประกอบด้วยโต๊ะตรวจโรค 1 ตัว เตียงตรวจโรค 1 เตียง            
ท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์ และอ่างฟอกมือชนิดท่ีไม่ใช้มือเปิดปิดน้ํา สบู่ และผ้าเช็ดมือ หรือกระดาษเช็ดมือที่ใช้
ครั้งเดียว 

 □ 4.๕   การควบคุมคุณภาพ ของเคร่ืองมือ อุปกรณ์ ดังนี้ 
□ 4.5.1  ต้องได้รับการรับรองมาตรฐานจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
□ 4.5.2  มีคู่มือการใช้งาน 
□ 4.5.3  มีการบํารุงรักษาตามวงรอบ 
□ 4.5.4  มีเอกสารบันทึกประวัติการบํารุงรักษาและซ่อมบํารุงอย่างต่อเนื่อง 

  □ 4.5.5  มีการสอบเทียบเคร่ืองมืออย่างสมํ่าเสมอ 
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 □ 4.๖   มีแผนการและขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน พร้อมเบอร์โทรศัพท์โรงพยาบาลที่จะส่ง
ต่อไว้ในท่ีสังเกตเห็นได้ชัดเจนเม่ือเกิดภาวะสถานการณ์ฉุกเฉิน 

 □ 4.๗   มีอุปกรณ์ช่วยชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉิน ได้แก่ ถุงบีบลมพร้อมหน้ากากครอบช่วยการหายใจ      
ตามกฎกระทรวง กําหนดชนิดและจํานวนเครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ หรือยานพาหนะที่จําเป็นประจํา
สถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๘ หมวดท่ี ๑ เครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ที่จําเป็นประจําสถานพยาบาล
ประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน ข้อ ๓ (๕) 

 
 
 

 

   
 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



10 
 

 
 

ส่วนที่ 3  ความเห็นของพนักงานเจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสถานพยาบาลประเภทคลินิก 
 □ อนุญาต 
 □ ไม่อนุญาต เนื่องจาก............................................................................................................ 
  □ อนุญาตมีเงื่อนไขโดยให้ปรับปรุง (โดยกําหนดเวลาตามความเหมาะสมของสภาพปัญหา แต่ท้ังนี้     
ไม่ควรเกิน 30 วัน หรือตามความเห็นของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล) 
คณะอนกุรรมการสถานพยาบาล หมายถึง คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจําจังหวัด (ในส่วนภมิูภาค) หรือ 
คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผูป้่วยไว้ค้างคนื (ในเขตกรุงเทพมหานคร) 
 จากการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประเภทคลนิกิ พนกังานเจ้าหน้าท่ีมีความเห็นต้องแก้ไข ปรับปรงุ
ก่อนการประชุมของคณะอนกุรรมการสถานพยาบาล เพ่ือพิจารณาอนุญาต ได้แก่ 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี 
      (                              )        (                             )  
       
ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี 
      (                              )        (                             )  

 ข้าพเจ้าผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล/ผู้ดําเนินการสถานพยาบาล  ได้รับทราบผลการตรวจ
สถานพยาบาลประเภทคลินิกแล้ว  และขอรับรองว่า พนักงานเจ้าหน้าที่มิได้ทําให้ทรัพย์สินของผู้ประกอบกิจการ
สถานพยาบาล เสียหาย สูญหาย หรือเสื่อมค่าแต่ประการใด 
 

ลงช่ือ.....................................................................ผู้ขออนญุาตประกอบกิจการสถานพยาบาล หรือ 
                (                                                   ) ผู้รับมอบอํานาจจากผูป้ระกอบกิจการสถานพยาบาล  

 

ลงช่ือ.....................................................................ผู้ขออนญุาตดําเนินการสถานพยาบาล 
      (                                                   )   


