
 

                                            ลำดับที่………………… 
                                                                                                                             

บันทึกการตรวจมาตรฐานคลินิกการแพทย์แผนไทย ด้านนวดไทย  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   ...................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ลำดับที่………………… 
ว/ด/ปี ที่สำรวจ........../............/......... 
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11. บริการทีจ่ัดให้มเีพิ่มเติม....................................................................................................................... 
............................................................................................................................. ....................................................... 
.................................................................................................................................................... ................................ 
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. ลกัษณะโดยทั่วไปของสถานพยาบาล 

   

   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 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

        1.5.4 ไม่มีวงจรปิดในหอ้งตรวจหรือห้องทีเ่กี่ยวกบัการ
ประกอบวิชาชีพหรอืการประกอบโรคศิลปะ 

  
 

   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  ตามวิธีการปอ้งกัน
การติดเช้ือในคลินกิ (ส.พ.23) 

   

   1.10 มีเครื่องดับเพลงิขนาดเหมาะสม ตามที่กฎหมายทอ้งถ่ิน
บัญญัติ และอยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดตั้งในทีม่องเห็นได้ชัดเจน 
        1.10.1 ขนาดเครื่องดับเพลิงไม่ต่ำกว่า 10 ปอนด์ 

   
 

        1.10.2 มีเครื่องดับเพลิงติดตั้งทุกช้ัน    
        1.10.3 ติดตั้งเครื่องดับเพลิงส่วนบนสูงจากพื้นไม่เกิน 1.5 
เมตร หรือวางกับพื้นมีฐานรองรับที่มั่นคง อยู่ในที่มองเห็นอย่าง
ชัดเจน และควรมีป้ายแสดงจุดที่ต้ังถังดับเพลิง 

   

     1.11 มีป้ายเครื่องหมายห้ามสบูบหุรี ่    
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 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

พัทยา องค์การบรกิารส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบรกิารส่วน 
ตำบล องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น และสภากาชาดไทย ซึ่ง
ให้บรกิารในลักษณะเดียวกัน 

   

   2.5 ในกรณีที่มีการใหบ้ริการในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการ
อื่น จะต้องมกีารแบ่งพื้นที่ให้ชัดเจน และกจิการอื่นต้องไม่
กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมทั้งสามารถเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วยฉุกเฉินไดส้ะดวก 

   

     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 ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นสี่เหลี่ยมผืนผ้า       
ขนาดความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า 40 เซนติเมตร ความยาวไม่
น้อยกว่า 120 เซนติเมตร 

   

        3.1.2 จัดทำแผ่นป้ายแสดงช่ือสถานพยาบาลทีเ่ป็นภาษาไทย
ขนาดความสูงไม่ต่ำกว่า 10 เซนติเมตร ตัวหนังสือสีน้ำเงิน  
สีพ้ืนป้ายสีขาว 

   

        3.1.3 เลขที่ใบอนุญาตขนาดความสงูไม่ต่ำกว่า 5 เซนติเมตร 
ตัวเลขอารบคิสนีำ้เงิน 

   

        3.1.4 กรณีใช้ภาษาต่างประเทศร่วมด้วย ต้องมีช่ือตรงกันกบั
ภาษาไทย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าภาษาไทยและตรงกันกับช่ือ
คลินิกที่เป็นภาษาไทย 

   

   3.2 ติดตั้งป้ายช่ือสถานพยาบาลในตำแหน่งที่มองเห็นได้ชัดเจน
จากภายนอกและเหมาะสม 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   3.3 ช่ือสถานพยาบาลไมม่ีข้อความลักษณะชักชวนโอ้อวดเกิน
จริงหรืออาจสื่อให้เข้าใจผิด 
         3.3.1 คำนำหน้าช่ือหรือต่อท้ายของช่ือคลินิกตอ้ง
ประกอบด้วยลกัษณะคลินิก และลักษณะการใหบ้รกิารของคลินิก 

   

        3.3.2 กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย  ขนาดตัวอักษรต้อง
เล็กกว่าอักษรภาษาไทยและตรงกันกับช่ือคลินกิที่เป็นภาษาไทย   

   

        3.3.3 ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้คำหรอืข้อความที่มลีักษณะ
ชักชวน โอ้อวดเกินความจริง หรืออาจทำใหเ้กิดความเข้าใจผิดใน
สาระสำคัญเกี่ยวกับการประกอบกจิการ 

   

        3.3.4 ช่ือคลินกิต้องไมส่ื่อความหมายหรืออ้างอิงสถาบัน
พระมหากษัตริย์  เว้นแต่ได้รับพระบรมราชานุญาต 

   

   3.๔ มีข้อความแสดงวัน  เวลาที่ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็น
ได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับทีไ่ด้รับอนุญาตให้ประกอบ
กิจการสถานพยาบาล 

   

   3.๕ แสดงใบอนุญาตติดในที่เปิดเผยและเหมาะสม  
     3.5.๑ ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.
7) 
     3.5.๒ ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19) 

   

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

   

   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  

   

รายการตรวจ ผลการตรวจ หมายเหต ุ
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ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
        3.11 ข้อความโฆษณาสถานพยาบาล (ถ้ามี) ไม่เป็นเท็จ ไม่
โอ้อวด หรือสื่อใหเ้ข้าใจผิดในสาระสำคัญ 

   

4.ชนิดและจำนวนเครื่องมอื เครื่องใชท้ีจ่ำเป็นประจำสถานพยาบาล 
   4.1 เวชระเบียน 
 
        4.1.1 มีตูห้รอืช้ันหรอือุปกรณ์เก็บเวชระเบียนที่มั่นคง  
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) เลขบัตรประจำตัวประชาชนผูป้่วย 
 

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

   

               5) อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติชันสูตรของผูป้่วย 

   

               6) การวินิจฉัยโรค    
               7) การรกัษา    
               8) ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ใหก้ารรกัษา    
  4.2 เครื่องใช้ทั่วไป ในห้องตรวจโรคทกุห้องต้องประกอบด้วย 
 
     4.2.1 โต๊ะตรวจโรค พร้อมเก้าอี ้

   

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

   

      4.2.6มีตู้หรือช้ันเก็บยาและเวชภัณฑ์เป็นสัดส่วน    
      4.2.7อ่างฟอกมอืชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ำ สบู่  ผ้าเช็ดมือ    

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
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   4.3 ห้องนวด/ห้องประคบ (หากมีบริการ) ให้มีขนาดและ
อุปกรณ์ตามเกณฑม์าตรฐาน 

 
 

  

     4.3.1 มีขนาดและพื้นทีเ่หมาะสมกบัการให้บริการนวด และ
จำนวนเตียง   หากเป็นห้องนวดรวมต้องมีม่านกั้นระหว่างเตยีงให้
เป็นสัดส่วน   มีที่ว่างระหว่างเตียงหรอืที่ว่างระหว่างเบาะนวด           
(ในกรณียกพื้นสูง)  ห่างกันไม่น้อยกว่า 0.8 เมตร 

   

     4.3.2  เตียงนวดมีขนาดไม่น้อยกว่า 1.20 x 2.00 เมตร 
เบาะมีขนาดไม่น้อยกว่า ๐.๙ x 1.80 เมตร ความสูงของเตยีงมี
ความเหมาะสมกบัการใหบ้ริการนวดโดยไม่ก่อให้เกิดอันตรายทั้ง
ผู้ให้และผูร้ับบรกิาร 

   

     4.3.3 เบาะทีน่อนเป็นที่นอนทีเ่หมาะสมต่อการนวด หุม้ดว้ยวัสดุ
คงทน และมผี้าปทูี่นอน หมอนพร้อมปลอกหมอน ผ้าคลุมตัว 

   

     4.3.4 หากมีการประคบสมนุไพรในห้องนวดให้เพิ่มอปุกรณ์ ดังนี้ 
            1) ภาชนะล้างมือพร้อมสบู่ และผ้าเช็ดมือที่สะอาด 
            2) พัดลมระบายอากาศหรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้
อากาศถ่ายเทได้สะดวก 
           3) มีที่วางหม้อน้ำร้อนนึ่งลูกประคบอย่างเหมาะสมคำนึงถึง
ความปลอดภัยของผู้ให้และผู้รับบริการ      

 
  

     4.3.5 สัดส่วนการให้บริการของผูป้ระกอบวิชาชีพ : เตียง
ให้บริการ  ไมเ่กนิ 1 : ๔ 

   
 

 
 

   4.4  ห้องเปลี่ยนเสื้อผา้ใหม้ีขนาดและอปุกรณ์ตามเกณฑ์
มาตรฐาน 
      4.4.1 แยกห้องเปลี่ยนเสื้อผ้าชาย – หญิง แต่หากไม่สามารถ
แยกห้องชาย – หญิง ได้ ต้องบริหารจัดการเรื่องเวลาการใช้ห้อง
เปลี่ยนเสื้อผ้าของผูร้ับบรกิารชาย หญงิ ได้อย่างเหมาะสม 

 
  

     4.4.2 ขนาดห้องมีความเหมาะสมกับผู้รบับริการ 
 

  

     4.4.3 มีจำนวนเพียงพอกบัผู้รบับริการ 
 

  

     4.4.4 มีการระบายอากาศที่ดี ไม่อบัช้ืน ไม่มีกลิ่นเหม็น 
 

  

     4.4.5 มีแสงสว่างเพียงพอ 
 

  

     4.4.6 มเีสื้อผ้าทีเ่หมาะสมและเพียงพอกบัผูร้ับบริการ 
 

  

   4.5 ห้องอบไอน้ำสมุนไพร (หากมีบริการ) ให้มีขนาดและ
อุปกรณ์ตามมาตรฐาน และมีป้ายแนะนำข้อห้าม และข้อควรระวัง 

 
  

     4.5.1 ห้องอบไอน้ำสมนุไพรเดี่ยว 
        1) ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.2 x 1.2 เมตร ความสูงของ
เพดาน ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร   

 
  

 
                          รายการตรวจ  

      
 ผลการตรวจ 

 
หมายเหต ุ
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ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

        2) พื้น ผนัง ฝ้าทำด้วยวัสดุที่แข็งแรง ทนทาน ทนน้ำ ไม่ทาสี 
และทำความสะอาดง่าย 

 
  

        3) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.๘ 
เมตรหรอืมีความกว้างทีส่ามารถใหร้ถเข็นผู้ป่วย เข้า-ออก ประตูได้
สะดวก ประตเูปิดออกจากภายใน ดา้นบนของประตูหรอืบานเลือ่นมี
ช่องมองเป็นกระจกใสที่อยู่ในระดบัสายตา และไม่มีอปุกรณ์ล็อค/
ขัดปิด/ตรึงประตู   

 
  

        4) ที่นั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความรอ้น และ
ไม่มีเช้ือรา 

 
  

        5) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพือ่ให้
อากาศถ่ายเทสะดวก 

 
  

        6) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นสิง่ต่างๆ ในหอ้งได้
ชัดเจนหลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืนหรือหลอดไฟชนิดทีม่ีฝาครอบ 

 
  

        7) มีที่วัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม 

 
  

        8) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร 
ในวันที่มีการใช้งานอย่างนอ้ย 1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง  
42 – 45 องศาเซลเซียส 

 
  

        10) มีกริ่ง/กระดิง่สญัญาณที่ไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณี
ฉุกเฉิน  

 
  

        11) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา 
 

  

        12) มีระบบปอ้งกันไฟฟ้ารั่วและไฟฟ้าลัดวงจร 
 

  

        13) มีที่นั่งพักรอหน้าห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำดื่ม 
 

  

        14) ท่อส่งกระจายไอน้ำในห้องอบสมุนไพร ทำด้วยวัสดุ
แข็งแรงทนความร้อนได้ดี มีฉนวนหุ้มไม่รั่วซมึ มีการออกแบบให้
กระจายความร้อนได้ทั่วถึง ติดตั้งอยู่ในทีป่ลอดภัย หรือไม่อยู่ใน
ตำแหน่งทีผู่้รบับริการสัมผสัง่าย 

 
  

        15) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำทีม่ีระบบไอน้ำผ่านท่อไปยังห้องอบ 
สมุนไพร หม้อต้มตอ้งทำด้วย สแตนเลส มีความแข็งแรง ไมม่ี 
ส่วนประกอบของสารตะกั่ว มีระบบแยกสมุนไพรออกจากนำ้  
มีระบบควบคุมความปลอดภัย และมเีครื่องควบคุมอุณหภูม ิ
สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 
  

 
 
 

 

 
                          รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  
หมายเหต ุถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
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     4.5.2 ห้องอบไอนำ้สมุนไพรรวม 
        1) แยกห้องชาย-หญงิ หรือถ้าไมส่ามารถแยกได้ต้องบรหิาร
จัดการเรือ่งของเวลาการให้บริการแก่ผูร้บับริการชาย-หญิงไดอ้ย่าง
เหมาะสม 

 
  

        2) ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.5 x 2 เมตร ความสงูของเพดาน  
ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร   

 
  

        3) พื้น ผนัง ฝ้าทำด้วยวัสดุที่แข็งแรง ทนทาน ทนน้ำ ไม่ทาสี 
และทำความสะอาดง่าย 

 
  

        4) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.๘ 
เมตรหรอืมีความกว้างทีส่ามารถใหร้ถเข็นผู้ป่วย เข้า-ออก ประตูได้
สะดวก ประตเูปิดออกจากภายใน ดา้นบนของประตูหรอืบานเลือ่นมี
ช่องมองเป็นกระจกใสที่อยู่ในระดบัสายตา และไม่มีอปุกรณ์ล็อค/
ขัดปิด/ตรึงประตู   

 
  

        5) ที่นั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความรอ้น และ
ไม่มีเช้ือรา 

 
  

        6) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพือ่ให้
อากาศถ่ายเทสะดวก 

 
  

        7) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นสิง่ต่างๆ ในหอ้งได้
ชัดเจนหลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืนหรือหลอดไฟชนิดทีม่ีฝาครอบ 

 
  

        8) มีที่วัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม 

 
  

        9) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร 
ในวันที่มีการใช้งานอย่างนอ้ย 1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง  
42 – 45 องศาเซลเซียส 

 
  

        10) มีกริ่ง/กระดิง่สญัญาณที่ไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณี
ฉุกเฉิน  

 
  

        11) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา 
 

  

        12) มีระบบปอ้งกันไฟฟ้ารั่วและไฟฟ้าลัดวงจร 
 

  

        13) มีที่นั่งพักรอหน้าห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำดื่ม 
 

  

        14) ท่อส่งกระจายไอน้ำในห้องอบสมุนไพร ทำด้วยวัสดุ
แข็งแรงทนความร้อนได้ดี มีฉนวนหุ้มไม่รั่วซมึ มีการออกแบบให้
กระจายความร้อนได้ทั่วถึง ติดตั้งอยู่ในทีป่ลอดภัย หรือไม่อยู่ใน
ตำแหน่งทีผู่้รบับริการสัมผสัง่าย 
  

 
  

รายการตรวจ ผลการตรวจ หมายเหต ุ

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
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        15) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำทีม่ีระบบไอน้ำผ่านท่อไปยังห้องอบ 
สมุนไพร หม้อต้มตอ้งทำด้วย สแตนเลส มีความแข็งแรง ไมม่ี 
ส่วนประกอบของสารตะกั่ว มีระบบแยกสมุนไพรออกจากนำ้  
มีระบบควบคุมความปลอดภัย และมเีครื่องควบคุมอุณหภูม ิ
สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

 
  

        16) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำที่ไม่มีระบบไอน้ำผ่านทอ่ไปยัง
ห้องอบสมุนไพร หม้อต้มทำด้วยวัสดุที่มีความปลอดภัย ไม่มี
ส่วนประกอบของสารตะกั่วและมรีะบบควบคุมความปลอดภัย ทน
ความร้อนได้ดีและมเีครื่องควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุม
อุณหภูมิให้อยู่ในระดับไมเ่กิน 45 องศาเซลเซียส 

 
 
 

 
 

     4.5.3 ตู้อบไอน้ำสมุนไพร 
        1) ขนาดของตู้อบไอน้ำสมุนไพรเหมาะสมกบัจำนวน และ
ขนาดของผู้รบับริการ 

 
  

        2) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ เปิดออกจากภายใน และสามารถ
เข้า –ออก ได้สะดวก ด้านบนของบานเลือ่นมีช่องมองเป็นกระจกใส
ที่อยู่ในระดบัสายตา และไมม่ีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรงึ 

 
  

        3) หม้อต้มสมุนไพรทำจากวัสดปุลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบ
ของสารตะกั่ว และมรีะบบควบคุมความปลอดภัย 

 
  

        4) หม้อต้มสมุนไพรวางอยู่ในตำแหน่งทีป่ลอดภัย 
 

  

       6) ที่นั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อน                         
และไม่มเีช้ือรา 

 
  

        7) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพือ่ให้
อากาศถ่ายเทสะดวก 

 
  

        8) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นสิง่ต่างๆ ในหอ้งได้
ชัดเจน หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืนหรือหลอดไฟชนิดที่มฝีาครอบ 

 
  

        9) มีที่วัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง 
เหมาะสม  

 
  

        10) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำ
สมุนไพร ในวันที่มกีารใช้งานอย่างนอ้ย 1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่
ระหว่าง  42 – 45 องศาเซลเซียส 

 
  

        11) มีกริ่ง/กระดิง่สญัญาณที่ไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณี
ฉุกเฉิน 

 
  

        12) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา  
 

  

        13) มีระบบปอ้งกันไฟฟ้ารั่วและไฟฟ้าลัดวงจร 
 

  

รายการตรวจ ผลการตรวจ หมายเหต ุ
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        14) มีที่นั่งพักรอหน้าห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำดื่ม 
 

  

     4.5.4 กระโจมอบไอน้ำสมุนไพร 
        1) เป็นกระโจมที่ผูร้ับบรกิารเข้าได้ทั้งร่างกาย โดยไมม่ีส่วน
หนึ่งส่วนใดของร่างกายย่ืนออกจากกระโจม และสามารถเข้าออกได้
สะดวก 

 
  

        2) ขนาดของกระโจมมีความเหมาะสมกบัจำนวนและขนาด
ผู้รบับริการ 

 
  

        3) ทำจากผ้าทีร่ะบายอากาศได้ดีและสะอาด 
 

  

        4) หม้อต้มสมุนไพรทำจากวัสดทุี่มีความปลอดภัย                        
ไม่มีส่วนประกอบของสารตะกั่ว   

 
  

        5) มีวัสดุอุปกรณ์สำหรับป้องกันไม่ใหผู้้รบับริการสัมผสัหมอ้
ต้มสมุนไพรได้ง่าย   

 
  

        6) เก้าอี้ในกระโจมทำด้วยวัสดุทนความร้อน และไมม่เีช้ือรา 
 

  

        7) บริเวณพื้นที่ตั้งกระโจมต้องไม่ลืน่ 
 

  

   4.๘ มีระบบประสานการส่งต่อผูป้่วยไปยังสถานพยาบาลที่อยู่
ใกล้เคียง เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน   
        1) มีเบอร์โทรศัพท์ติดต่อฉุกเฉินติดไว้ในที่เห็นชัดเจน 

 
  

        2) มีแผนและข้ันตอนการช่วยเหลือเบื้องต้น และข้ันตอน
การสง่ต่อผู้ป่วย 

 
  

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

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

ลงช่ือ ………………………………………………….…………....... เจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาล 
        (………………………………………………….………..) 

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

  
 


