
 

                                        
                                                                                                                             

บันทึกการตรวจมาตรฐานคลินิกการแพทย์แผนไทย ด้านผดุงครรภ์ไทย  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 ไม่มีวงจรปิดในห้องตรวจหรือห้องที่เกี่ยวกบั          
การประกอบวิชาชีพหรือการประกอบโรคศิลปะ 

  
 

   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 มีป้ายเครือ่งหมายห้ามสบูบหุรี ่    
2. คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการดังต่อไปนี ้
   2.1 มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อ 
ผู้ให้บริการและผูร้ับบริการ 

   

   2.2 มีการใหบ้รกิารที่ได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพ ตามที่
สภาวิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศกำหนด แล้วแต่กรณี 

   

    2.3 พื้นที่ใหบ้รกิารจะต้องมีพื้นทีเ่ช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้
และไม่ตั้งอยู่ในพื้นที่เดียวกบัสถานที่ขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยา
หรือพื้นที่เดียวกบัการประกอบอาชีพอื่น 

   

    2.4 พื้นที่ให้บรกิารจะต้องไม่ตัง้อยู่ในสถานที่เดียวกับ
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 สถานพยาบาลต้องมปีระตู 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 
ตัวเลขอารบคิสน้ีำเงิน 

   

        3.1.4 กรณีใช้ภาษาต่างประเทศร่วมด้วย ต้องมีช่ือตรงกันกบั
ภาษาไทย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าภาษาไทยและตรงกันกับช่ือ
คลินิกที่เป็นภาษาไทย 

   

   3.2 ติดตั้งป้ายช่ือสถานพยาบาลในตำแหน่งที่มองเห็นได้ชัดเจน
จากภายนอกและเหมาะสม 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   3.3 ชื่อสถานพยาบาลไม่มขี้อความลักษณะชักชวนโอ้อวดเกินจริง
หรืออาจสื่อให้เขา้ใจผิด 

   

         3.3.1 คำนำหน้าชื่อหรือต่อทา้ยของชื่อคลินิกต้อง
ประกอบด้วยลักษณะคลินิก และลักษณะการให้บริการของคลนิิก 

   

        3.3.2 กรณีใช้ชื่อภาษาต่างประเทศด้วย  ขนาดตัวอักษรต้องเล็ก
กว่าอักษรภาษาไทยและตรงกันกับชื่อคลินิกที่เป็นภาษาไทย   

   

        3.3.3 ชื่อคลินิกจะต้องไมใ่ชค้ำหรือข้อความที่มีลักษณะ
ชักชวน โอ้อวดเกินความจริง หรืออาจทำให้เกิดความเขา้ใจผิดใน
สาระสำคัญเกี่ยวกบัการประกอบกิจการ 

   

        3.3.4 ชื่อคลินิกต้องไมส่ื่อความหมายหรืออ้างอิงสถาบนั
พระมหากษัตริย์  เว้นแต่ได้รับพระบรมราชานุญาต 

   

     3.๔ มีข้อความแสดงวัน  เวลาที่ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็น
ได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบ
กิจการสถานพยาบาล 

   

    3.๕ แสดงใบอนุญาตติดในที่เปิดเผยและเหมาะสม     
      3.5.๑ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล(แบบ ส.พ.7)    
      3.5.๒ ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19)    
   3.6 มีบริเวณที่ใช้แสดงหลักฐานการชำระค่าธรรมเนียมการ
ประกอบกิจการสถานพยาบาล(แบบ ส.พ.12) ในที่เปิดเผยและเห็น
ได้ชัดเจนบริเวณทางเขา้สถานพยาบาล  

   

   3.7 หน้าห้องตรวจมีบริเวณให้ติดป้ายแสดงชื่อ ภาพถ่าย และ
เลขที่ใบอนุญาตของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ให้บริการ หากมีผู้
ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นปฏิบัติงานให้ย่ืน สพ.6 ทุก
คนและแสดงป้ายน้ีไว้ในบริเวณที่เปิดเผยและเห็นได้ชัดเจน 

   

   3.8 แสดงอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลให้ครอบคลุมการ
บริการที่เรียกเก็บ โดยแสดงอัตราราคาต่อหน่วย และระบุข้อความ
ด้วยอักษรภาษาไทย โดยแสดงไว้ในที่เปิดเผยให้ผู้รับบริการสามารถ
เห็นได้ง่าย โดยจัดทำเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ  เล่ม หรือแฟ้ม
เอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ   

   

   3.9 มีป้ายแสดงให้ผู้รับบริการทราบว่าสามารถสอบถามอัตรา
ค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากที่ใด ด้วยตัวอักษรไทย ขนาด
ความสูงไม่น้อยกว่า 10 เซนติเมตร แสดงไว้ในที่เห็นได้ชัดเจน 

   

   3.10 แสดงคำประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย
อ่านได้ชัดเจน ด้วยตัวอักษรไทย ขนาดความสูงไม่น้อยกว่า  
 1 เซนติเมตร บริเวณที่พักคอยของผู้รับบริการ 

   

   3.11 ข้อความโฆษณาสถานพยาบาล (ถา้มี) ไม่เป็นเท็จ ไมโ่อ ้
อวด หรือสื่อให้เข้าใจผิดในสาระสำคัญ 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

4.ชนิดและจำนวนเครื่องมอื เครื่องใชท้ีจ่ำเป็นประจำสถานพยาบาล 
     4.1 เวชระเบยีน 
        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 เลขทีบ่ัตรประจำตัวประชาชน เป็นต้น 

   

               5) อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติชันสูตรของผูป้่วย 

   

               6) การวินิจฉัยโรค    
               7) การรกัษา    
               8) ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ใหก้ารรกัษา  

 
  

    4.2 เครื่องใช้ทั่วไป ในห้องตรวจโรคทุกห้องต้องประกอบด้วย 
          4.2.1 โต๊ะตรวจโรค พร้อมเก้าอี ้

   

         4.2.2 เตียงตรวจโรคที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์     
         4.2.3 ต้องมีบันไดข้ึนเตียง (Step)     
         4.2.4 มปีลอกหมอน ผ้าปูเตียง และผ้าคลุมตัวผูป้่วย     
           4.2.5เครื่องช่ังน้ำหนัก และอปุกรณ์วัดส่วนสูง อยู่ในห้อง
ตรวจหรือบริเวณที่พกัคอย 

   

          4.2.6มีตู้หรือช้ันเก็บยาและเวชภัณฑ์เป็นสัดส่วน    
          4.2.7อ่างฟอกมอืชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ำ สบู่  ผ้าเช็ดมือ    
     4.3 ยาและเวชภัณฑ ์
       4.3.1 มียาสมุนไพร โดยให้ระบุ วัน เดือน ปีที่ผลิต และวันที่
หมดอายุ ดังนี ้
   1) ยาขับน้ำคาวปลา 2) ยาบำรุงโลหิต   3) ยาบำรงุน้ำนม 
   4) ยาครรภ์รักษา       5) ยาแกล้ม วิงเวียน 
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     รายการตรวจ  

ผลการตรวจ 
หมายเหต ุ

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
         4.3.2 ไม่มียาที่หมดอายุหรือเสื่อมสภาพและมีกระดาษติด
ซองยาหรือขวดยาให้ระบุ ช่ือคลินิก สถานที่ติดต่อ ช่ือผู้ป่วย ช่ือยา 
วิธีใช้ และต้องระบุยาหมดอายุ อย่างชัดเจน 

   

         4.3.3 อุปกรณ์การจัดยา ได้แก่ เครื่องช่ังยา ถาดนับเม็ดยา     

         4.3.4 ผ้าพันรัดหน้าท้อง    
         4.3.5 ชุดอยู่ไฟสำเร็จรูป    
      4.4 การผดุงครรภ์ไทย  
        4.4.๑ อุปกรณ์ดูแลการผดุงครรภ์ไทย (หากมีให้บรกิาร) 
            □ 1) ผ้ากันเปื้อน 1 ผืน 
            □ 2) ผ้าพลาสติกปรูองคลอด 1 ผืน 

□ 3) ผ้าเช็ดมอื 2 ผืน  
         □ 4) หมวกคลุมผม 1 ใบ 

□5)กรรไกรปลายป้านสำหรับตัดสายสะดือ 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 ซีซี 1 ขวด  

        □ 16) ยาหยอดตาหรอืข้ีผึ้งปฏิชีวนะป้ายตาเด็ก 1 ขวด 
หรือหลอด 
        □ 17) แอมโมเนีย  
        □ 18) มีดโกนหนวดหรือมีดโกน 1 เลม่ 
       □ 19) ด่างทับทมิ 1 ตลับ  
       □ 20) สำล ี
       □ 21) ผ้าอนามัย  

   

     4.4.๒ มีห้องหรือบริเวณท่ีเตรียมอุปกรณ์ในการทับหม้อเกลือ 
พร้อมคำแนะนำ ข้อห้าม ข้อควรระวัง 
      1) อยู่ในบริเวณที่มอีากาศถ่ายเทได้สะดวก 
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                        รายการตรวจ 

    ผลการตรวจ    
    หมายเหตุ 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

      2) แหล่งของความร้อนเพื่อใหห้ม้อเกลือสมุนไพรร้อน 
        2.1) กรณีใช้เตาถ่าน บริเวณใกล้เคียงต้องไม่ติดไฟง่าย 

 
 

  

        2.2) กรณีใช้แก๊ส ต้องมีวาวเปิด – ปิด และมีระบบตัดแก๊ส    
        2.3) กรณีใช้เตาไฟฟ้า ต้องมรีะบบเปิด –ปิด เตาไฟฟา้และมี
ระบบป้องกันไฟฟ้ารั่วและไฟฟ้าลัดวงจร 

   

     3) มีอุปกรณ์ดับเพลิง (ตามข้อ 1.10)    
     4.4.3 ห้องหัตถการผดุงครรภ์ไทย ให้มีขนาดและอุปกรณ์ตาม
เกณฑ์มาตรฐาน ดงันี ้
     1) มีขนาดและพื้นทีเ่หมาะสมกับการให้บริการนวด และจำนวน
เตียง หากเป็นห้องนวดรวมตอ้งมมี่านกั้นระหว่างเตียงใหเ้ปน็สัดส่วน 
มีที่ว่างระหว่างเตียงหรือที่ว่างระหว่างเบาะนวด  
(ในกรณียกพื้นสูง) ห่างกันไม่นอ้ยกว่า 0.8 เมตร 

   

     ๒) เตียงนวดมีขนาดไม่น้อยกว่า 1.20 x 2.00 เมตร เบาะมีขนาด 
ไม่น้อยกว่า ๐.๙ x 1.80 เมตร ความสูงของเตียงมีความเหมาะสม 
กับการให้บริการนวดโดยไม่ก่อใหเ้กิดอันตรายทั้งผู้ให้และผู้รบับรกิาร 

   

     ๓) เบาะทีน่อนเป็นที่นอนทีเ่หมาะสมต่อการนวด หุม้ด้วยวัสดุคงทน 
และมีผา้ปูทีน่อน หมอนพรอ้มปลอกหมอน ผา้คลมุตัว 

   

     4) หากมีการประคบสมนุไพรในห้องนวดใหเ้พิ่มอุปกรณ์ ดังนี ้
        1 อ่างลา้งมอืพร้อมสบู่ และผ้าเช็ดมอื 

   

        2 พัดลมระบายอากาศหรือระบบระบายอากาศ เพือ่ใหอ้ากาศ
ถ่ายเทได้สะดวก 

   

        3 มีที่วางหม้อนำ้รอ้นนึ่งลกูประคบอย่างเหมาะสมคำนงึถึงความ
ปลอดภัยของผู้ให้และผู้รบับรกิาร 

   

    5 )สัดส่วนการใหบ้รกิารของผูป้ระกอบวิชาชีพ : เตียงใหบ้รกิาร             
ไม่เกนิ 1 : ๔ 

   

     4. 4.4หากมบีริการห้องอบไอนำ้สมุนไพรให้มีขนาดและอุปกรณ์
ตามเกณฑ์มาตรฐาน และมีปา้ยแนะนำข้อห้าม และข้อควรระวัง 

   

     4.4.4.1 ห้องอบไอน้ำสมุนไพรเด่ียว 
     1) ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.2๐ x 1.20 เมตร ความสูงของ
เพดาน ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร 

   

     2) พื้น ผนัง ฝ้าทำด้วยวัสดุที่แข็งแรง ทนทาน ทนน้ำ ไมท่าสี         
และทำความสะอาดง่ายบานเลือ่นมีช่องมองเปน็กระจกใสทีอ่ยู่ใน
ระดับสายตาและไมม่ีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรงึประตู   

   

                          ผลการตรวจ     หมายเหตุ 
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                        รายการตรวจ ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

       3) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.๘ เมตร 
หรือมีความกว้างทีส่ามารถใหร้ถเข็นผูป้่วย เข้า-ออก ประต ู
ได้สะดวก ประตเูปิดออกจากภายใน ด้านบนของประตหูรอื    

   

      4) ที่นั่ง/เก้าอี้ ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อน และ             
ไม่มีเช้ือรา  

   

     5) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศ
ถ่ายเทสะดวก  

   

     6) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่งต่างๆ ในห้องได้ชัดเจน 
หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืนหรือหลอดไฟชนิดที่มีฝาครอบ 

   

     7) มีที่วัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้องเหมาะสม    

     8) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร ใน
วันที่มีการใช้งานอย่างน้อย 1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภูมิอยูร่ะหว่าง 42 – 
45 องศาเซลเซียส 

   

     9) มีกริ่ง/กระดิ่งสัญญาณที่ไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณีฉุกเฉิน        
     10) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา    
     11)มรีะบบป้องกนัไฟรั่วและไฟฟ้าลดัวงจร    
    12) มีที่นั่งพักรอหน้าห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำดืม่    
    13) ท่อส่งกระจายไอน้ำในห้องอบสมุนไพร ทำด้วยวัสดุแข็งแรง 
ทนความร้อนได้ดี มีฉนวนหุ้มไม่รั่วซึม มีการออกแบบใหก้ระจายความ
ร้อนได้ทั่วถึง ติดตั้งอยู่ในที่ปลอดภัย หรอืไม่อยู่ในตำแหนง่ที่
ผู้รบับริการสัมผสัง่าย 

   

     14) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำที่มรีะบบไอน้ำผ่านทอ่ไปยังห้องอบ 
สมุนไพร หม้อต้มตอ้งทำด้วย สแตนเลส มีความแข็งแรง ไมม่ี
ส่วนประกอบของสารตะกั่ว มีระบบแยกสมุนไพรออกจากนำ้    
มีระบบควบคุมความปลอดภัย และมเีครื่องควบคุมอุณหภูมิ  
สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

   

    1๕) กรณีมีหมอ้ต้มไอน้ำที่ไม่มรีะบบไอน้ำผ่านท่อไปยงัหอ้งอบ 
สมุนไพร หม้อต้มทำด้วยวัสดุที่มีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของ
สารตะกั่วและมรีะบบควบคุมความปลอดภัย ทนความร้อนได้ดี และมี
เครื่องควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดบัไม่เกิน 
45 องศาเซลเซียส 

   

     4.4.4.2 ห้องอบไอน้ำสมุนไพรรวม 
      1) แยกห้องชาย – หญิง หรือ ถ้าไม่สามารถแยกได้ต้องบรหิาร 
จัดการเรื่องเวลาการให้บริการแก่ผูร้ับบริการชาย-หญงิ  ได้อย่าง
เหมาะสม 
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                          รายการตรวจ  

ผลการตรวจ     
   หมายเหต ุถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

     2) ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.5 x 2 เมตร ความสูงของเพดาน 
ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร   

 
  

     3) พืน้ ผนัง ฝ้าทำด้วยวสัดุที่แข็งแรงทนทาน ทนน้ำไม่ทาสี และ
ทำความสะอาดง่าย 

 
  

     4) ประตูทำด้วยวสัดุทนน้ำ มคีวามกวา้งไม่น้อยกวา่ 0.๘ เมตร 
หรือมีความกวา้งที่สามารถใหร้ถเข็นผูป้ว่ย เขา้-ออก ประตูได้สะดวก 
ประตูเปิดออกจากภายใน ด้านบนของประตูหรอืบานเลือ่นมชีอ่งมองเป็น
กระจกใสที่อยู่ในระดับสายตาและไมม่ีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรงึประตู 

 
  

     5)ที่น่ัง/เก้าอ้ีในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อนและไม่มีเชื้อรา 
 

  

     6) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศ
ถ่ายเทสะดวก 

 
 
 

 

     7) มีแสงสวา่งเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่งต่างๆ ในห้องได้
ชัดเจน  หลอดไฟใชช้นิดกันความชื้นหรือหลอดไฟชนิดที่มฝีาครอบ 

 
  

     8)มีที่วัดอุณหภมูิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถกูต้องเหมาะสม 
 

  
     9) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร 
ในวันที่มีการใช้งานอย่างน้อย 1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภมูิอยู่ระหว่าง  
42 – 45 องศาเซลเซียส 

 
  

     10) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา 
 

  
     11)มรีะบบปอ้งกันไฟรัว่และไฟฟ้าลัดวงจร 

 
  

     12) มีที่น่ังพักรอหนา้ห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำด่ืม 
 

  
     13) มีที่น่ังพักรอหนา้ห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำด่ืม 

 
  

     14) ท่อส่งกระจายไอน้ำในห้องอบสมุนไพร ทำด้วยวัสดุแข็งแรง 
ทนความร้อนได้ดี มฉีนวนหุ้มไม่รั่วซึม มีการออกแบบให้กระจาย 
ความร้อนได้ทั่วถึง ติดต้ังอยู่ในที่ปลอดภัย หรือไม่อยู่ในตำแหน่งที่ 
ผู้รับบริการสัมผสัง่าย 

 
 
 

 

    15) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำที่มีระบบไอน้ำผา่นท่อไปยังห้องอบ 
สมุนไพร หม้อต้มต้องทำด้วย สแตนเลส มีความแข็งแรง ไม่ม ี
ส่วนประกอบของสารตะกัว่ มีระบบแยกสมุนไพรออกจากน้ำ  
มีระบบควบคุมความปลอดภัย และมีเครื่องควบคุมอุณหภูมิ สามารถ
ควบคุมอุณหภูมใิห้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

 
  

   16) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำที่ไม่มีระบบไอน้ำผ่านท่อไปยังห้องอบ
สมุนไพร หม้อต้มทำด้วยวัสดุที่มีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบ
ของสารตะกั่วและมีระบบควบคุมความปลอดภัย ทนความร้อนได้ดี 
และมีเครื่องควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ใน
ระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

     4.4.4.3 ตู้อบไอนำ้สมุนไพร 
     1) ขนาดของตู้อบไอน้ำสมุนไพรเหมาะสมกบัจำนวน และขนาด
ของผูร้ับบริการ 

 
  

     2) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ เปิดออกจากภายในและสามารถ
เข้า- ออก ได้สะดวก ด้านบนของบานเลื่อนมีช่องมองเป็นกระจกใส
ที่อยู่ในระดบัสายตา และไมม่ีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรงึ          

 
  

    3) หม้อต้มสมุนไพรทำจากวัสดุปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของ
สารตะกั่ว และมีระบบควบคุมความปลอดภัย 

 
 
 

 
 

   4) หม้อต้มสมุนไพรวางอยู่ในตำแหนง่ที่ปลอดภัย 
 

  
   5)พื้น ผนัง ฝ้าทำด้วยวัสดทุี่แข็งแรง ทนทาน ทนน้ำ ไม่ทาส ีและทำ
ความสะอาดง่าย 

 
  

    6)ที่น่ัง/เก้าอ้ีในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเชื้อรา 
 

  
    7) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพื่อให้อากาศ
ถ่ายเทสะดวก 

 
  

   8) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นสิง่ต่างๆ ในห้องได้
ชัดเจน หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืนหรือหลอดไฟชนิดที่มฝีาครอบ 

 
 
 

 

   9) มีที่วัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง 
เหมาะสม  

 
  

   10) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร 
ในวันที่มีการใช้งานอย่างนอ้ย 1 ครั้ง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง  
42 – 45 องศาเซลเซียส 

 
  

   11) มีกริ่ง/กระดิง่สญัญาณที่ไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณี
ฉุกเฉิน 

 
  

   6)ทีน่ั่ง/เก้าอ้ีในห้องอบไอน้ำทำดว้ยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเชื้อรา   
12) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา  

 
  

   13) มีระบบปอ้งกันไฟฟ้ารั่วและไฟฟ้าลัดวงจร 
 

  
   14) มีที่นั่งพักรอหน้าห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำด่ืม 

 
  

      4.4.4.4 กระโจมอบไอน้ำสมุนไพร 
1) เป็นกระโจมที่ผูร้ับบริการเข้าได้ทั้งร่างกาย โดยไม่มสี่วนหนึ่งส่วน
ใดของร่างกายยื่นออกจากกระโจม และสามารถเข้าออกได้สะดวก 

 
 
 

 

2) ขนาดของกระโจมมีความเหมาะสมกบัจำนวนและขนาดรับบริการ 
 

  

3) ทำจากผ้าทีร่ะบายอากาศได้ดีและสะอาด 
 

 
 

 

4) หมอ้ต้มสมุนไพรทำจากวัสดุที่มีความปลอดภัย                      
ไม่มีส่วนประกอบของสารตะกั่ว   
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหต ุ
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

     5) มีวัสดุอุปกรณ์สำหรบัป้องกันไม่ให้ผูร้ับบริการสัมผสัหม้อต้ม
สมุนไพรไดง้่าย   

 
  

     6) เก้าอี้ในกระโจมทำด้วยวัสดุทนความรอ้น และไม่มเีช้ือรา 
 

  

     7) บริเวณพื้นที่ตัง้กระโจมต้องไมล่ื่น 
 

  
     4.5 ห้องเปลี่ยนเสื้อผา้ (ถ้ามี) ให้มีขนาดและอุปกรณต์าม
เกณฑ์มาตรฐาน 
       4.5.1 แยกห้องเปลี่ยนเสือ้ผ้าชาย – หญิง แต่หากไม่สามารถ
แยกห้องชาย – หญิง ได้ ต้องบริหารจัดการเรื่องเวลาการใช้ห้อง
เปลี่ยนเสื้อผ้าของผูร้ับบรกิารชาย หญงิ ได้อย่างเหมาะสม 

 
  

      4.5.2 ขนาดห้องมีความเหมาะสมกบัผู้รบับริการ  
 

  
      4.5.3 มีจำนวนเพียงพอกบัผูร้ับบริการ 

 
  

      4.5.4 มีการระบายอากาศที่ดื ไม่อับช้ืน ไม่มีกลิ่นเหมน็ 
 

  

      4.5.5 มีแสงสว่างเพียงพอ 
 

  
      4.5.6 มเีสื้อผ้าทีเ่หมาะสมและเพียงพอกับผูร้ับบริการ 

 
  

     4.6 มีระบบประสานการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลท่ี
อยู่ใกล้เคียง เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน  
□ 1. มีเบอร์โทรศัพท์ติดต่อฉุกเฉินตดิไว้ในที่เห็นชัดเจน 
□ 2. มีแผนและขั้นตอนการช่วยเหลือเบื้องต้น และขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วย 
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ความเห็นของพนกังานเจ้าหน้าที่………………………………………………………………………………………………………..…… 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
 
ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่     ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่  
     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 
ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่     ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่       
     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 
 ข้าพเจ้าได้อ่านและรบัทราบผลการตรวจสถานพยาบาลนีแ้ล้วและไม่ได้ทำทำให้ทรัพย์สินของสถานพยาบาล
เสียหาย สญูหาย หรือเสื่อมค่าแต่ประการใด 
 
 

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


