
 

                                            ลำดับที่………………… 
                                                                                                                             

บันทึกการตรวจมาตรฐานคลินิกการแพทย์แผนไทย ด้านการแพทย์แผนไทยประยุกต์  ประจำป ี
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  
        ตั้งอยู่ช้ันที่............................................................... 
 □  คอนโดมเินียมที่อยู่อาศัย □  คอนโดมเินียมสำนักงาน 
 □  อื่น ๆ ………………………………………………….................................................................................... 

 
10.พื้นที่ใหบ้รกิารประกอบดงันี้   

 ช้ัน 1   ......................................................................................................................... ............................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ช้ัน 2   ......................................................................................................................... ............................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

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

11. บริการทีจ่ัดให้มเีพิ่มเติม....................................................................................................................... 
............................................................................................................................. ....................................................... 
............................................................................................................................. ....................................................... 

ลำดับที่………………… 
ว/ด/ปี ที่สำรวจ........../............/......... 



 2 

ส่วนท่ี 2 การตรวจลักษณะสถานพยาบาล   โปรดใส่เครื่องหมาย ✓ ในช่องว่างเมื่อถูกต้องและเครื่องหมาย × เมื่อไม่
จัดให้มหีรอืไม่ถูกต้องในช่องว่าง  กรณีไมม่ีบริการที่เกี่ยวข้องในหัวข้อนั้น ๆ เครื่องหมาย – ในช่องว่าง 
 

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

การตรวจสอบผู้ดำเนินการ 
1.พบผู้ดำเนินการการสถานพยาบาล 

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

2.เวลาทำการตรงกบัเวลาที่ขออนุญาตหรือไม่    
3.หากพบผูป้ระกอบวิชาชีพมีการแสดงรายละเอียดเป็นผู้ประกอบ
วิชาชีพร่วมหรือไม ่

   

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- 10 ที่นั่งและที่นั่งต้องมีพนักพิง 

   

   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 พรอ้มมสีบู่เหลว 
ผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือที่ใช้ครั้งเดียว 

   

       1.5.4 ไม่มีวงจรปิดในห้องตรวจหรือห้องที่เกี่ยวกับการ
ประกอบวิชาชีพหรอืการประกอบโรคศิลปะ 

   

   1.6 มีห้องน้ำห้องส้วมที่ถูกสุขลกัษณะอย่างน้อยหนึ่งห้องหรือมี
ห้องน้ำส่วนรวมในกรณีอาคารศูนย์การค้าหรืออาคารสำนักงาน 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   1.7 มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกลิ่นอับทึบ 
(หากความสงูของสถานพยาบาลต่ำกว่า 2.6 เมตร ต้องเพิม่พัดลม
ดูดอากาศที่เหมาะสม) 

   

   1.8 มรีะบบการเกบ็และกำจัดมลูฝอยและสิง่ปฏิกลูที่เหมาะสม 
และมีการกำจัดอย่างเหมาะสม 
     1.8.1 ทุกหอ้งตรวจและทุกห้องที่ให้การรักษาผู้ป่วย ต้องมีถัง
ขยะทั่วไป–ถังขยะติดเช้ือ ที่มลีักษณะถังขยะแบบใช้เท้าเหยยีบให้
เปิด มีฝาปิดมิดชิด ถังขยะติดเช้ือใช้ถุงสีแดง เขียนข้อความ “ขยะ
ติดเช้ือ”ไว้ที่ถังขยะ แยกต่างหากจากถังขยะทั่วไป ใช้ถุงสีดำ เขียน
ข้อความ “ขยะทั่วไป” ไว้ที่ถังขยะ วางคู่กันทุกห้อง 

   

     1.8.2 มีสัญญา/หนงัสอืตอบรับการขนถ่ายขยะติดเช้ือ     ของ
การจ้างบริษัทกำจัดขยะติดเช้ือ หรอือาจแสดงใบเสรจ็รบัเงนิที่เป็น
เดือนปจัจบุัน 

   

   1.9 มรีะบบควบคุมการติดเช้ือทีเ่หมาะสม  ตามวิธีการปอ้งกัน
การติดเช้ือในคลินกิ (ส.พ.23) 

   

   1.10 มีเครื่องดับเพลงิขนาดเหมาะสม ตามที่กฎหมายทอ้งถ่ิน
บัญญัติ และอยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดตั้งในทีม่องเห็นได้ชัดเจน 
     1.10.1 ขนาดเครื่องดับเพลงิไม่ต่ำกว่า 10 ปอนด์ 

   
 

     1.10.2 มีเครื่องดับเพลิงติดตั้งทุกช้ัน    
     1.10.3 ติดตั้งเครื่องดับเพลิงส่วนบนสูงจากพื้นไม่เกิน 1.5 
เมตร หรือวางกับพื้นมีฐานรองรับที่มั่นคง อยู่ในที่มองเห็นอย่าง
ชัดเจน และควรมีป้ายแสดงจุดที่ต้ังถังดับเพลิง 

   

   1.11 มีป้ายเครือ่งหมายห้ามสบูบหุรี ่    
2. คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการดังต่อไปนี ้
   2.1 มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อ 
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  
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   2.5 ในกรณีที่มีการใหบ้ริการในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการ
อื่น จะต้องมกีารแบ่งพื้นที่ให้ชัดเจน และกจิการอื่นต้องไม่กระทบ 
กระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมทั้งสามารถเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
ฉุกเฉินได้สะดวก 

   

     2.5.1 สถานพยาบาลต้องมีประตู เข้า-ออก คนละทางกับการ
ประกอบกจิการอื่น 

   

     2.5.2 การกั้นพื้นที่ต้องเป็นสัดส่วน แสดงให้เห็นประจกัษ์ 
ชัดเจนและถาวร 

   

   2.6 ในกรณีที่มีการให้บริการของลักษณะสหคลินิกหรือ มี
คลินิกหลายลักษณะ อยู่ในอาคารเดียวกัน จะต้องมีการแบง่สัดส่วน
พื้นที่ให้ชัดเจน และแต่ละสัดส่วนต้องมีพื้นที่และลักษณะตาม
มาตรฐานของการใหบ้รกิารนั้น  แต่ละสาขาต้องมีอย่างน้อย 1 ห้อง
ตรวจโรค ซึง่ต้องประกอบด้วย โต๊ะตรวจโรค 1 ตัว เตียงตรวจโรค 1 
เตียง ที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ และอา่งฟอกมือชนดิที่ไม่ใช้มือ 
เปิด-ปิดน้ำ สบู่  

   

3. การแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับชื่อสถานพยาบาล ผูป้ระกอบ
วิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศลิปะในสถานพยาบาล อัตราคา่
รักษาพยาบาล คา่บริการและสิทธผิู้ป่วย 
   3.1 มีป้ายช่ือสถานพยาบาล เป็นไปตามกฎกระทรวง 
     3.1.1 ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นสีเ่หลี่ยมผืนผ้า   ขนาด
ความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า 40 เซนติเมตร ความยาวไมน่้อยกว่า 
120 เซนติเมตร 

   

     3.1.2 จัดทำแผ่นป้ายแสดงช่ือสถานพยาบาลทีเ่ป็นภาษาไทย
ขนาดความสูงไม่ต่ำกว่า 10 เซนติเมตร ตัวหนังสือสีน้ำเงิน  
สีพ้ืนป้ายสีขาว 

   

     3.1.3 เลขที่ใบอนุญาตขนาดความสงูไม่ต่ำกว่า 5 เซนติเมตร 
ตัวเลขอารบคิสนีำ้เงิน 

   

     3.1.4 กรณีใช้ภาษาต่างประเทศร่วมด้วย ต้องมีช่ือตรงกันกับ
ภาษาไทย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าภาษาไทยและตรงกันกับช่ือ
คลินิกที่เป็นภาษาไทย 

   

   3.2 ติดตั้งป้ายช่ือสถานพยาบาลในตำแหน่งที่มองเห็นได้ชัดเจน
จากภายนอกและเหมาะสม 

   

   3.3 ช่ือสถานพยาบาลไมม่ีข้อความลักษณะชักชวนโอ้อวดเกินจริง
หรืออาจสื่อใหเ้ข้าใจผิด 
     3.3.1 คำนำหน้าช่ือหรอืต่อท้ายของช่ือคลินิกต้องประกอบด้วย
ลักษณะคลินิก และลกัษณะการให้บริการของคลินิก 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

     3.3.2 กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย  ขนาดตัวอักษรต้องเล็ก
กว่าอักษรภาษาไทยและตรงกันกบัช่ือคลินิกที่เป็นภาษาไทย   

   

     3.3.3 ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้คำหรือข้อความที่มลีักษณะ
ชักชวน โอ้อวดเกินความจริง หรืออาจทำใหเ้กิดความเข้าใจผิดใน
สาระสำคัญเกี่ยวกับการประกอบกจิการ 

   

     3.3.4 ช่ือคลินิกต้องไมส่ื่อความหมายหรืออ้างอิงสถาบนั
พระมหากษัตริย์  เว้นแต่ได้รับพระบรมราชานุญาต 

   

   3.๔ มีข้อความแสดงวัน  เวลาที่ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็น
ได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับทีไ่ด้รับอนุญาตให้ประกอบ
กิจการสถานพยาบาล 

   

   3.๕ แสดงใบอนุญาตติดในที่เปิดเผยและเหมาะสม  
     3 .5 .๑  ใบอนุ ญ าตให้ ป ระกอบกิ จการสถานพยาบ าล        
(แบบ ส.พ.7) 
     3.5.๒ ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19) 

   

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

   

   3.7 หน้าห้องตรวจมีบริเวณให้ติดป้ายแสดงช่ือ ภาพถ่าย และ
เลขที่ใบอนุญาตของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ให้บริการ หากมีผู้
ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นปฏิบัติงานให้ยื่น สพ.6 
ทุกคนและแสดงป้ายนี้ไว้ในบริเวณที่เปิดเผยและเห็นได้ชัดเจน 

   

   3.8 แสดงอัตราค่าบริการและค่ารกัษาพยาบาลให้ครอบคลุมการ
บริการที่เรียกเก็บ โดยแสดงอัตราราคาต่อหน่วย และระบุข้อความ
ด้วยอักษรภาษาไทย โดยแสดงไว้ในที่เปิดเผยให้ผูร้บับรกิารสามารถ
เห็นได้ง่าย โดยจัดทำเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่ม หรือแฟ้ม
เอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ   

   

   3.9 มีป้ายแสดงให้ผู้รับบริการทราบว่าสามารถสอบถามอัตรา
ค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากที่ใด ด้วยตัวอักษรไทย ขนาด
ความสูงไม่น้อยกว่า 10 เซนติเมตร แสดงไว้ในที่เห็นได้ชัดเจน 

   

   3.10 แสดงคำประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย
อ่านได้ ชัดเจน ด้วยตัวอักษรไทย ขนาดความสู งไม่น้อยกว่า         
1 เซนติเมตร บริเวณที่พักคอยของผู้รับบริการ 

   

   3.11 ข้อความโฆษณาสถานพยาบาล (ถ้ามี) ไม่เป็นเทจ็        
ไม่โอ้อวด หรือสื่อใหเ้ข้าใจผิดในสาระสำคัญ 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

4.ชนิดและจำนวนเครื่องมอื เครื่องใชท้ีจ่ำเป็นประจำสถานพยาบาล 
   4.1 เวชระเบียน 
     4.1.1 มีตู้หรือช้ันหรืออุปกรณ์เก็บเวชระเบียนที่มั่นคง  ปลอดภัย
และต้องจัดใหเ้ป็นระเบียบสามารถค้นหาได้ง่าย   

   

     4.1.2  มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย มีรายการดังตอ่ไปนี้    
                1) ช่ือ นามสกุล อายุ ของผูร้ับบรกิาร    
                2) เลขที่ประจำตัวผู้รบับริการ    
                3) วัน เดือน ปี ที่มารับบริการ    
     4.1.3 มีเวชระเบียน หรือ บัตรผูป้่วย ที่สามารถ บันทึก
รายละเอียด ตามที่กฎกระทรวงกำหนด 
               1) ช่ือและที่อยูส่ถานพยาบาล 

   

               2) เลขทีป่ระจำตัวผูป้่วย 
 

  
               3) วัน เดือน ปี ที่มารับบรกิาร    
               4) ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้ามี)    
                   และข้อมูลส่วนบุคคลอื่น ๆ ของผู้ป่วย เช่น เช้ือชาติ  
                   สัญชาติ สถานภาพสมรส  เลขบัตรประจำตัว 
                   ประชาชน  เป็นต้น 

   

               5) อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย 
                   และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติชันสูตรของผู้ป่วย 

   

               6) การวินิจฉัยโรค    
               7) การรกัษา    
               8) ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้การรักษาพยาบาล    
   4.2 เครื่องใช้ทั่วไป ในห้องตรวจโรคทุกห้องตอ้งประกอบด้วย 
     4.2.1 โต๊ะตรวจโรค พร้อมเก้าอี ้

   

     4.2.2 เตียงตรวจโรคที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์     
     4.2.3 ต้องมีบันไดข้ึนเตียง (Step)     
     4.2.4 มีปลอกหมอน ผ้าปเูตียง และผ้าคลุมตัวผูป้่วย     
      4.2.5 เครื่องช่ังน้ำหนัก และอุปกรณ์วัดส่วนสงู อยู่ในหอ้งตรวจ
หรือบรเิวณที่พักคอย 

   

     4.2.6 มีตู้หรือช้ันเก็บยาและเวชภัณฑ์เป็นสัดส่วน    
     4.2.7 อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ำ สบู่  ผ้าเช็ดมอื    
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   4.3 ยา และเวชภัณฑ ์
     4.3.1 มียาสมุนไพรตามเกณฑ์ข้ันต่ำอย่างน้อย 10 กลุม่อาการ  
โดยให้ระบุ วัน เดือน ปีที่ผลิต และวันทีห่มดอายุ   

   

□ 1) ยาขับลม (แกท้้องอืด ท้องเฟ้อ บำรุงธาต)ุ  
□ 2) ยาถ่าย หรือยาระบาย                       
□ 3) ยาแก้ท้องเสีย 
□ 4) ยาแก้ไข้                                                                                                              
□ 5) ยาแก้ร้อนใน                                  
□ 6) ยาบรรเทาหัด อีสุกอีใส   
□ 7) ยาแก้ลมวิงเวียน                           
□ 8) ยาแก้ไอ ขับเสมหะ                      
□ 9) ยากษัยเส้นหรือยาบรรเทาอาการปวดเมื่อย   
□ 10) ยาทาบรรเทาอาการปวดเมื่อย     (ยาสำหรับใช้ทาภายนอก) 
□ 11) ยาบรรเทาอาการริดสีดวงทวารหนัก    
□ 12) ยาถ่ายพยาธติัวกลม                        
□ 13) ยาบรรเทาอาการผื่นคันตามผิวหนัง  (ยาสำหรับใช้รับประทาน)    
□ 14) ยาบรรเทาอาการผื่นคันตามผิวหนัง  (ยาสำหรับใช้ภายนอก) 
□ 15) ยาแก้กลากเกลื้อน  (ยาสำหรับใช้ภายนอก) 
□ 16) ยาแก้หิด (ยาสำหรับใช้ภายนอก)    
□ 17) ยาบรรเทาฝีแผล (ยาสำหรับใช้ภายนอก) 
□ 18) ยาบรรเทาอาการแมลงกัดต่อย (ยาสำหรับใช้ภายนอก)         
□ 19) ยาบรรเทาอาการเจ็บคอ   (ยาสำหรับใช้รับประทาน) 
□ 20) ยาทาแก้ลิ้นเป็นฝ้า  
□ 21) ยาทา หรือดมบรรเทาอาการคัดจมูก  เนื่องจากหวัด 
□ 22) กลุ่มยาอื่นๆ ตามทีส่ภาการแพทย์แผนไทยกำหนด 

   

     4.3.2 ไม่มียาที่หมดอายุหรือเสื่อมสภาพ  และมีกระดาษติดซองยา
หรือขวดยาใหร้ะบุ ช่ือคลินิก สถานที่ติดต่อ ช่ือผู้ป่วย ช่ือยา วิธีใช้ และ
ต้องระบุยาหมดอายุ อยา่งชัดเจน 

   

     4.3.3 อุปกรณ์การจัดยา ได้แก่ เครื่องช่ังยา ถาดนับเมด็ยา    

     4.3.4 ชุดช่วยชีวิตฉุกเฉินเบื้องต้น  ได้แก่ ถุงบีบลมพร้อมหน้ากาก
ช่วยหายใจ 

   

   4.4 ห้องนวด/ห้องประคบ (หากมีบริการ) ให้มีขนาดและอุปกรณ์
ตามเกณฑ์มาตรฐาน ดังนี ้

   

     4.4.1 มีขนาดและพื้นทีเ่หมาะสมกบัการให้บริการนวด และ
จำนวนเตียง   หากเป็นห้องนวดรวมต้องมีม่านกั้นระหว่างเตยีงให้เป็น
สัดส่วน   มีที่ว่างระหว่างเตียงหรือที่ว่างระหว่างเบาะนวด  (ในกรณียก
พื้นสูง)  ห่างกันไม่น้อยกว่า 0.8 เมตร 
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  
หมายเหต ุถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

     4.4.2  เตียงนวดมีขนาดไม่น้อยกว่า 1.20 x 2.00 เมตร เบาะมี
ขนาดไม่น้อยกว่า ๐.๙ x 1.80 เมตร ความสูงของเตียงมีความ
เหมาะสมกับการใหบ้รกิารนวดโดยไม่ก่อให้เกิดอันตรายทัง้ผูใ้ห้และ
ผู้รบับริการ 

   

     4.4.3 เบาะทีน่อนเป็นที่นอนทีเ่หมาะสมต่อการนวด หุม้ดว้ยวัสดุ
คงทน และมผี้าปทูี่นอน หมอนพร้อมปลอกหมอน ผ้าคลุมตัว 

   

     4.4.4 หากมีการประคบสมุนไพรในหอ้งนวดให้เพิม่อปุกรณ์ ดังนี้ 
 1) ภาชนะล้างมือพร้อมสบู่ และผ้าเช็ดมือที่สะอาด 
 2) พัดลมระบายอากาศหรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศถ่ายเทได้  
     สะดวก 
 3) มีที่วางหม้อน้ำร้อนนึง่ลกูประคบอย่างเหมาะสมคำนงึถึงความปลอดภัย   
      ของผู้ให้และผูร้ับบริการ      

   

     4.4.5 สดัส่วนการให้บริการของผูป้ระกอบวิชาชีพ : เตียงให้บริการ             
ไม่เกนิ 1 : ๔ 

   

   4.5 ห้องอบไอน้ำสมุนไพร (หากมีบริการ) ให้มีขนาดและอุปกรณ์
ตามเกณฑ์มาตรฐาน และมปี้ายแนะนำข้อห้าม และข้อควรระวัง 

   

     4.5.1 ห้องอบไอน้ำสมุนไพรเด่ียว 
 1) ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.2๐ x 1.20 เมตร ความสงูของเพดาน     
     ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร 

   

 2) พื้น ผนัง ฝ้าทำด้วยวัสดุที่แข็งแรง ทนทาน ทนน้ำ ไม่ทาสี           
     และทำความสะอาดง่าย 

   

 3) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.๘ เมตร 
     หรือมีความกว้างทีส่ามารถใหร้ถเข็นผูป้่วย เข้า-ออก ประต ู
     ได้สะดวก ประตเูปิดออกจากภายใน ด้านบนของประตหูรือ  บาน   
     เลื่อนมีช่องมองเป็นกระจกใสที่อยู่ในระดบัสายตา และไม่มีอุปกรณ์  
     ล็อค/ขัดปิด/ตรึงประตู   

   

 4) ที่นั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อน และ                
     ไม่มีเช้ือรา 

   

 5) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศถ่ายเท  
     สะดวก 

   

 6) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นสิง่ต่างๆ ในหอ้งไดชั้ดเจน   
     หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืนหรือหลอดไฟชนิดที่มฝีาครอบ 

   

 7) มีที่วัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้องเหมาะสม    
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ  

หมายเหต ุถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
 8) มีระบบบันทกึการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร ในวันที่  
     มีการใช้งานอย่างน้อย 1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภูมิอยูร่ะหว่าง  42 –   
     45 องศาเซลเซียส 

   

 9) มีกริ่ง/กระดิง่สญัญาณที่ไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณีฉุกเฉิน           
10) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา    
11) มีกริง่/กระดิ่งสัญญาณที่ไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณีฉุกเฉิน    
12) มีที่นั่งพกัรอหน้าหอ้งอบไอน้ำสมุนไพร พรอ้มน้ำดื่ม    
13) ท่อสง่กระจายไอน้ำในหอ้งอบสมุนไพร ทำด้วยวัสดุแข็งแรง 
      ทนความร้อนได้ดี มีฉนวนหุ้มไม่รั่วซึม มกีารออกแบบให้กระจาย   
      ความร้อนได้ทั่วถึง ติดตั้งอยู่ในที่ปลอดภัย หรือไม่อยู่ในตำแหน่งที่  
      ผู้รับบรกิารสัมผัสง่าย 

   

14) กรณีมหีม้อต้มไอน้ำที่มีระบบไอน้ำผ่านทอ่ไปยังห้องอบ 
      สมุนไพร หม้อต้มต้องทำด้วย สแตนเลส มีความแข็งแรง  ไม่มี  
      ส่วนประกอบของสารตะกั่ว มีระบบแยกสมุนไพรออกจากน้ำ   มี  
      ระบบควบคุมความปลอดภัย และมีเครือ่งควบคุมอุณหภูมิ  
      สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไมเ่กิน 45 องศาเซลเซียส 

   

1๕) กรณีมหีม้อต้มไอน้ำที่ไม่มรีะบบไอน้ำผ่านทอ่ไปยังห้องอบ 
      สมุนไพร หม้อต้มทำด้วยวัสดุทีม่ีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบ 
      ของสารตะกั่วและมรีะบบควบคุมความปลอดภัย ทนความร้อนได้  
      ดี และมีเครื่องควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ใน  
      ระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

   

     4.5.2 ห้องอบไอน้ำสมุนไพรรวม 
1)  แยกห้องชาย – หญงิ หรือ ถ้าไม่สามารถแยกได้ต้องบรหิาร 
     จัดการเรื่องเวลาการให้บริการแก่ผูร้ับบริการชาย-หญงิได้อย่าง    
     เหมาะสม 

 
  

2)  ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.5 x 2 เมตร ความสูงของเพดาน  
     ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร   

 
  

3)  พื้น ผนัง ฝ้าทำด้วยวัสดทุี่แข็งแรง ทนทาน ทนน้ำ ไม่ทาสี และ 
    ทำความสะอาดง่าย 

 
  

4)  ประตทูำด้วยวัสดุทนน้ำ มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.๘ เมตร 
    หรือมีความกว้างทีส่ามารถใหร้ถเข็นผู้ป่วย เข้า-ออก ประตูได้   
     สะดวก ประตเูปิดออกจากภายใน ด้านบนของประตหูรอืบานเลือ่น  
     มีช่องมองเปน็กระจกใสที่อยู่ในระดับสายตา และไม่มอีุปกรณ์ล็อค/  
     ขัดปิด/ตรึงประตู   

 
  

5) ที่นั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ  

หมายเหต ุถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
6) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศถ่ายเท  
    สะดวก 

   

7) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่งต่างๆ ในห้องได้ชัดเจน 
    หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืนหรือหลอดไฟชนิดที่มฝีาครอบ 

   

8) มีที่วัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้องเหมาะสม    
9) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร 
    ในวันที่มีการใช้งานอย่างน้อย 1 ครั้ง โดยใหม้ีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง  
    42 – 45 องศาเซลเซียส 

 
  

10) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา 
 

  

11) มีกริง่/กระดิ่งสัญญาณที่ไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณีฉุกเฉิน 
 

  

12) มีระบบป้องกันไฟฟ้ารั่วและไฟฟ้าลัดวงจร 
 

  

13) มีที่นั่งพกัรอหน้าหอ้งอบไอน้ำสมุนไพร พรอ้มน้ำดื่ม 
 

  

14) ท่อสง่กระจายไอน้ำในหอ้งอบสมุนไพร ทำด้วยวัสดุแข็งแรง 
     ทนความร้อนได้ดี มีฉนวนหุ้มไม่รั่วซึม มีการออกแบบใหก้ระจาย 
     ความร้อนได้ทั่วถึง ติดตั้งอยู่ในที่ปลอดภัย หรือไมอ่ยู่ในตำแหน่งที ่
     ผู้รับบริการสัมผสัง่าย 

 
  

15) กรณีมหีม้อต้มไอน้ำที่มีระบบไอน้ำผ่านทอ่ไปยังห้องอบ 
     สมุนไพร หม้อต้มตอ้งทำด้วย สแตนเลส มีความแข็งแรง ไม่มี 
     ส่วนประกอบของสารตะกั่ว มรีะบบแยกสมุนไพรออกจากน้ำ  
     มีระบบควบคุมความปลอดภัย และมเีครื่องควบคุมอุณหภูมิ      
     สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

 
  

16) กรณีมหีม้อต้มไอน้ำที่ไม่มรีะบบไอน้ำผ่านทอ่ไปยังห้องอบ 
     สมุนไพร หม้อต้มทำด้วยวัสดุที่มีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบ 
     ของสารตะกั่วและมีระบบควบคุมความปลอดภัย ทนความร้อนได้   
     ดีและมีเครื่องควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมใิห้อยู่ใน 
     ระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

 
  

     4.5.3 ตู้อบไอนำ้สมุนไพร 
1) ขนาดของตู้อบไอน้ำสมุนไพรเหมาะสมกบัจำนวน และขนาดของ 
    ผู้รับบริการ 

 
  

2) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ เปิดออกจากภายใน และสามารถเข้า – 
    ออก ได้สะดวก ด้านบนของบานเลื่อนมีช่องมองเป็นกระจกใสที่อยู่ 
    ในระดับสายตา และไมม่ีอุปกรณ์ลอ็ค/ขัดปิด/ตรึง 

 
  

3) หมอ้ต้มสมุนไพรทำจากวัสดุปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของสาร   
    ตะกั่ว และมีระบบควบคุมความปลอดภัย 

 
  

 

รายการตรวจ ผลการตรวจ  
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ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง หมายเหต ุ
4) หมอ้ต้มสมุนไพรวางอยู่ในตำแหน่งทีป่ลอดภัย 

 
  

5) ที่นั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 
 

  

6) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศถ่ายเท  
    สะดวก 

 
  

7) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่งต่างๆ ในห้องได้ชัดเจน 
    หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืนหรือหลอดไฟชนิดที่มฝีาครอบ 

 
  

8) มีที่วัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
 

  

9) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร 
    ในวันที่มีการใช้งานอย่างน้อย 1 ครั้ง โดยใหม้ีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง  
    42 – 45 องศาเซลเซียส 

 
  

10) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา 
 

  

11) มีกริง่/กระดิ่งสัญญาณที่ไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณีฉุกเฉิน 
 

  

12) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา  
 

  

13) มีระบบป้องกันไฟฟ้ารั่วและไฟฟ้าลัดวงจร 
 

  

14) มีที่นั่งพกัรอหน้าหอ้งอบไอน้ำสมุนไพร พรอ้มน้ำดื่ม 
 

  

     4.5.4 กระโจมอบไอน้ำสมุนไพร 
1) เป็นกระโจมที่ผูร้ับบริการเข้าได้ทั้งร่างกาย โดยไม่มสี่วนหนึ่งส่วนใด  
    ของร่างกายยื่นออกจากกระโจม และสามารถเข้าออกได้สะดวก 

 
  

2) ขนาดของกระโจมมีความเหมาะสมกบัจำนวนและขนาดผู้รบับริการ 
 

  

3) ทำจากผ้าทีร่ะบายอากาศได้ดีและสะอาด 
 

  

4) หมอ้ต้มสมุนไพรทำจากวัสดุที่มีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบ  
    ของสารตะกั่ว   

 
  

5) มีวัสดุอปุกรณ์สำหรับป้องกันไม่ใหผู้้รบับริการสมัผสัหม้อต้ม  
    สมุนไพรได้ง่าย   

 
  

6) เก้าอี้ในกระโจมทำด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 
 

  

7) บริเวณพื้นที่ตั้งกระโจมตอ้งไมล่ื่น 
 

  

   4.6. ห้องเปลีย่นเสื้อผา้(ถ้าม)ี มีขนาด , อุปกรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
 

  

     4.6.1 แยกห้องชาย – หญิง หรือ ถ้าไม่สามารถแยกได้ต้องบริหาร 
จัดการเรื่องเวลาการให้บริการแก่ผูร้ับบริการชาย-หญงิ ได้อย่าง   
เหมาะสม 

 
  

     4.6.2 ขนาดห้องมีความเหมาะสมกับผู้รบับริการ 
 

  

     4.6.3 มีจำนวนเพียงพอกบัผู้รบับริการ 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ  

หมายเหต ุถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
     4.6.4 มีการระบายอากาศที่ดี ไม่อับช้ืน ไม่มีกลิ่นเหม็น 

 
  

     4.6.5 มีแสงสว่างเพียงพอ 
 

  
     4.6.6 มเีสื้อผ้าทีเ่หมาะสมและเพียงพอกบัผูร้ับบริการ 

 
  

   4.๗ การผดุงครรภ์ไทย (หากมีบริการ) 
 

  
     4.7.1 มียาสมุนไพร โดยให้ระบุ วัน เดือน ปีที่ผลิต และวันที่
หมดอายุ ดังนี ้ □ 1) ยาขับน้ำคาวปลา  □ 4) ยาครรภ์รักษา 
                       □ 2) ยาบำรุงโลหิต       □ 5) ยาแก้ลม วิงเวียน 
                       □ 3) ยาบำรุงน้ำนม 

 
  

     4.7.2 อุปกรณ์ดูแลการผดงุครรภ์ไทย 
□ 1) ผ้ากันเปื้อน 1 ผืน 
□ 2) ผ้าพลาสติกปูรองคลอด 1 ผืน 
□ 3) ผ้าเช็ดมอื 2 ผืน  
□ 4) หมวกคลุมผม 1 ใบ 
□ 5) กรรไกรปลายป้านสำหรบัตัดสายสะดือ 1 อัน 
□ 6) ลูกยางโปง่สำหรบัสวนอจุจาระ 1 อัน 
□ 7) ลูกโป่งยางสำหรบัดูดเลือด 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 ซีซ ี1 ขวด 
□ 16) ยาหยอดตาหรือข้ีผึ้งปฏิชีวนะป้ายตาเด็ก 1 ขวดหรอืหลอด 
□ 17) แอมโมเนีย   □ 18) มีดโกนหนวดหรือมีดโกน 1 เลม่ 
□ 19) ด่างทบัทิม 1 ตลบั □ 20) สำล ี    □ 21) ผ้าอนามัย   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     4.7.3 มีห้องหรือบริเวณทีเ่ตรียมอุปกรณ์ในการทับหมอ้เกลือ  
 1) อยู่ในบริเวณที่มอีากาศถ่ายเทได้สะดวก 

 
  

 2) แหล่งของความร้อนเพื่อใหห้ม้อเกลือสมุนไพรร้อน 
    - กรณีใช้เตาถ่าน บริเวณใกลเ้คียงต้องไม่ติดไฟง่าย 
    - กรณีใช้แก๊ส ต้องมีวาวเปิด – ปิด และมรีะบบตัดแกส๊ 
    - กรณีใช้เตาไฟฟ้า ต้องมรีะบบเปิด –ปิด เตาไฟฟ้าและมรีะบบ  
      ป้องกันไฟฟ้ารั่วและไฟฟ้าลัดวงจร 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ  

หมายเหต ุถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
 3) มีอปุกรณ์ดบัเพลิง (ตามข้อ 1.10) 

 
  

   4.๘ มีระบบประสานการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลท่ีอยู่
ใกล้เคียง เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน  
□1. มีเบอร์โทรศัพท์ติดต่อฉุกเฉินติดไว้ในที่เห็นชัดเจน 
□2. มีแผนและขั้นตอนการชว่ยเหลือเบื้องต้นและขั้นตอนการส่งต่อ 
       ผู้ป่วย 

 
  

 
 
ความเห็นของพนกังานเจ้าหน้าที่………………………………………………………………………………………………………..…… 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่     ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่  
     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 
 
ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่     ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่       
     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 
 
 ข้าพเจ้าได้อ่านและรบัทราบผลการตรวจสถานพยาบาลนีแ้ล้วและพนักงานเจ้าหน้าท่ีไม่ได้ทำทำให้ทรัพยส์ิน
ของสถานพยาบาลเสียหาย สญูหาย หรือเสื่อมค่าแต่ประการใด 
 

 ลงช่ือ ………………………………………………….…………....... ผู้ประกอบกจิการสถานพยาบาล      
                 (………………………………………………….………..)            
          ลงช่ือ ............................................................................  ผู้ดำเนินการสถานพยาบาล  
                  (.....................................................................) 
          ลงช่ือ .................................................................. ..........  ผู้ปฏิบัตงิานของสถานพยาบาล 
                  (.....................................................................) 
     
      วัน…………....เดือน…………..…..……..พ.ศ..…………....          

   
 

 

 


