
 
บันทึกการตรวจมาตรฐานประจำปีคลินิกกายภาพบำบัด  ประจำปีงบประมาณ................... 

 
ส่วนท่ี 1   ข้อมูลท่ัวไป (บันทึกข้อมลูลงในช่องว่าง) 
   

1.   ช่ือคลินิก (ตามใบอนญุาต)………………..............................................................................……………………………………… 
๒.   ใบอนุญาตประกอบกจิการสถานพยาบาลเลขที่………………………….....................................…………………………............. 
๓.   ใบอนุญาตดำเนินการสถานพยาบาลเลขที่………......................................................………………………………….........……. 
๔. ช่ือผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล........................................................................................................ ....................... 
๕.   ช่ือผู้ดำเนินการสถานพยาบาล…….......................................................................... ..............…………………………………… 
6.  วัน เวลา เปิดทำการตามใบอนญุาต..................…………………………......................................................…………………….. 
7.  ช่ือผู้ประกอบวิชาชีพร่วมที่พบ ๑.………………………….............................……….เลขที่ใบอนุญาต...…..............…………….. 

 ๒.………………………….............................……….เลขที่ใบอนุญาต...…..............……………. 
  ๓.………………………….............................……….เลขที่ใบอนุญาต...…..............……………. 

 ๔.………………………….............................……….เลขที่ใบอนุญาต...…..............……………. 
๘.   ตั้งอยู่เลขที่……..……………ซอย/ตรอก…………….....................…………..ถนน...............................................หมู่ที่…………. 
        ตำบล/แขวง…...............….…………….อำเภอ/เขต………………..…………จังหวัด..................โทรศัพท์……............…………... 

๙. ลักษณะอาคารที่ตัง้คลินิก    
 □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ □  อาคารอยู่อาศัย  □  ห้องแถว 
 □  ตึกแถว □  บ้านแถว  □  บ้านแฝด 
 □  ศูนย์การค้า □  อาคารพาณิชย.์............ช้ัน  ตั้งอยู่ช้ันที่............................................ 
 □  คอนโดมเินียมที่อยู่อาศัย □  คอนโดมเินียมสำนักงาน 
 □  อื่น ๆ ………………………………………………….............................................................................................................. 
๑๐. การบริการที่จัดให้มเีพิ่มเติม........................................................................................................................................... 
  ............................................................................................................................. .......................................................... 
 ............................................................................................................................. .......................................................... 
๑๑. พื้นที่การให้บริการในคลินิก มีดังนี ้...............................................................................................................................  
 ..................................................................................... .................................................................................................. 
 ............................................................................................................................. .......................................................... 
 ............................................................................................................................. .......................................................... 
 ....................................................................................................................................................................... ................ 
 ................................................................................................................. ...................................................................... 
 ............................................................................................................................. .......................................................... 
 ............................................................................................................................. .......................................................... 
 ...................................................................... ................................................................................................................. 
 ............................................................................................................................. .......................................................... 
 ............................................................................................................................. .......................................................... 
 ........................................................................................................................................................ ............................... 
 พนักงานเจ้าหน้าที่ ได้มาตรวจมาตรฐาน เมื่อวันที่............................................................ปรากฏผลการตรวจ ดังนี้คือ 

ลำดับท่ี …………… 
ว/ด/ป ที่สำรวจ…...…/......…/…….. 
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ส่วนท่ี 2   การตรวจลักษณะคลินิก 
 โปรดทำเครื่องหมาย   ลงในช่องผลการตรวจ “ถูกต้อง”  เมื่อตรวจพบว่าจัดให้มีถูกต้อง  และให้ใส่เครื่องหมาย  
×  ลงในช่อง “ไม่ถูกต้อง” เมื่อตรวจพบว่าไม่จัดให้มีหรือจัดให้มีไม่ถูกต้อง กรณีไม่มีบริการที่เกี่ยวข้องในหัวข้อนั้นๆ ให้ใส่
เครื่องหมาย -    
 

 
รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  
หมายเหต ุถูกต้อง 

ไม่ 
ถูกต้อง 

การตรวจสอบผู้ดำเนินการ 
1.   พบผู้ดำเนินการการสถานพยาบาล 

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

2.   เวลาทำการตรงกับเวลาที่ขออนุญาตหรือไม่    
3.   หากพบผูป้ระกอบวิชาชีพ  ให้ตรวจสอบได้มีการแสดงรายละเอียดเป็น 
ผู้ประกอบวิชาชีพร่วมหรือไม ่

   

การตรวจสอบสถานท่ี 
1.    ลักษณะโดยท่ัวไปของสถานพยาบาล 

   

   1.1  ตั้งอยู่ในทำเลทีส่ะดวก ปลอดภัยและไมเ่ป็นอันตรายต่อสุขภาพ    
   1.2  อาคารต้องมั่นคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพชำรุดหรือเสี่ยงต่ออันตราย 
จากการใช้สอย 

   

   1.3  บริเวณทั้งภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย 
จัดแบ่งพื้นที่ใช้สอยอย่างเหมาะสม และมสีิ่งอำนวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย  
โดยมีลักษณะดงันี ้

   

       1.3.1  มีพื้นที่โดยรวมไม่ต่ำกว่า 20 ตารางเมตร โดยส่วนแคบที่สุด 
ต้องมีความกว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร 

   

       1.3.2  มีส่วนที่นั่งพักคอยของผู้ป่วยและญาติทีเ่หมาะสม  ไม่น้อย
กว่า 5 - 10 ที่นั่งและที่นั่งต้องมีพนกัพิง 

   

   1.4  การสัญจรและการเคลือ่นย้ายผูป้่วยต้องกระทำได้โดยสะดวก  
โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน ขนาดความกว้างของประตู เข้า-ออก  
ไม่ต่ำกว่า 80 เซนติเมตร 

   

   1.5  ห้องตรวจประเมิน หรือห้องบำบัดรักษา  ต้องเป็นสดัส่วนและ
มิดชิด และมีความปลอดภัยต่อผู้รบับริการ  (ในกรณีพื้นทีจ่ำกัดห้องตรวจ 
ประเมินและห้องบำบัดรักษาอาจใช้ห้องเดียวกันได้) 

   

       ๑.๕.๑   ภายในห้องตรวจประเมิน ต้องมีเตียงตรวจโรคที่ได้มาตรฐานทาง
การแพทย์ อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ำ  สบู่ หรือเจลลา้งมือ ผ้าเช็ดมือ 
หรือกระดาษเช็ดมือ 

   

       ๑.๕.๒  ห้องบำบัดรักษา ต้องเป็นสัดส่วนและมีความปลอดภัยต่อ 
ผู้รบับริการ 
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  
หมายเหต ุถูกต้อง 

ไม่ 
ถูกต้อง 

       ๑.๕.๓  ไม่ติดต้ังกล้องวงจรปิดในห้องตรวจประเมินหรือห้อง
บำบัดรกัษา 

   

   1.6   มีห้องน้ำห้องส้วมที่ถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหนึ่งหอ้งหรือมหี้องน้ำ
ส่วนรวมในกรณีอาคารศูนย์การค้าหรืออาคารสำนักงาน 

   

   ๑.7   มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกลิน่อับทึบ (หาก
ความสูงของสถานพยาบาลต่ำกว่า 2.6 เมตร ต้องเพิ่มพัดลมดูดอากาศที่
เหมาะสม) 

   

   1.๘   มีระบบการเกบ็และกำจัดมูลฝอยและสิง่ปฏิกลูทีเ่หมาะสม และมี
การกำจัดอย่างเหมาะสม 

   

       1.๘.1  ห้องตรวจประเมนิและห้องบำบัดรักษา ต้องมีถังขยะทั่วไปและ 
ถังขยะติดเช้ือ ที่มีลกัษณะถังขยะแบบใช้เท้าเหยียบให้เปิด มีฝาปิดมิดชิด 
ถังขยะติดเช้ือใช้ถุงสีแดง เขียนข้อความ “ขยะติดเช้ือ” ไว้ทีถั่งขยะ  
แยกต่างหากจากถังขยะทั่วไป ใช้ถุงสีดำ เขียนข้อความ “ขยะทั่วไป”  
ไว้ที่ถังขยะ วางคู่กันทุกห้อง 

   

       1.8.2  มีสัญญา/หนงัสือตอบรับการขนถ่ายขยะติดเช้ือ ของการจ้าง
บริษัทกำจัดขยะติดเช้ือ หรืออาจแสดงใบเสรจ็รบัเงินทีเ่ป็นเดือนปัจจุบัน 

   

   1.๙   มีระบบควบคุมการติดเช้ือทีเ่หมาะสม ตามวิธีการปอ้งกันการติดเช้ือ
ในคลินกิ 

   

   1.1๐  มีถังดับเพลิงขนาดไม่ต่ำกว่า ๑๐ ปอนด์ อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน 
ติดตั้งโดยยึดกับอาคารให้ส่วนบนสุดของตัวเครื่องสงูจากระดับพื้นอาคาร 
ไม่เกิน 1.50 เมตร หรอืมีฐานรองรับที่มั่นคง อยู่ในที่มองเหน็ สามารถอ่าน
คำแนะนำ  การใช้ได้ชัดเจน ติดตั้งทุกช้ัน 

   

   1.1๑  มีป้ายเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่ด้านหน้าประตทูางเข้า
สถานพยาบาล 

   

2.     คลนิิกต้องมีลักษณะการให้บริการดังต่อไปนี ้    
   2.1   มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อผู้ให้บริการและ
ผู้รบับริการ 

   

   2.2   มีการใหบ้รกิารที่ได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพ ตามที่สภา
วิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศกำหนด แล้วแต่กรณี 

   

   2.3   พื้นที่ให้บริการจะตอ้งมพีื้นที่เช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้และไม่
ตั้งอยู่ในพื้นที่เดียวกบัสถานที่ขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยาหรือพื้นที่
เดียวกับการประกอบอาชีพอื่น 

   

   2.4   พื้นที่ให้บริการจะตอ้งไม่ตั้งอยู่ในสถานทีเ่ดียวกับสถานพยาบาล
ของกระทรวง ทบวง กรม กรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา องค์การบริการ
ส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบรกิารส่วนตำบล องค์กรปกครองส่วน
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  
หมายเหต ุถูกต้อง 

ไม่ 
ถูกต้อง 

ท้องถ่ินอื่น และสภากาชาดไทย ซึ่งใหบ้ริการในลกัษณะเดียวกัน 
   2.5   ในกรณีที่มีการใหบ้รกิารในอาคารเดียวกับการประกอบกจิการอื่น 
จะต้องมีการแบ่งพื้นที่ให้ชัดเจน และกจิการอื่นต้องไมก่ระทบกระเทือนต่อ
การประกอบวิชาชีพ รวมทั้งสามารถเคลื่อนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้สะดวก 

   

       2.5.1  สถานพยาบาลต้องมปีระตู เข้า - ออก คนละทางกับการ
ประกอบกจิการอื่น 

   

       2.5.2 การกั้นพื้นที่ต้องเป็นสัดส่วน แสดงใหเ้ห็นประจักษ์ ชัดเจน
และถาวร 

   

   2.๖   กรณีที่มีการใหบ้รกิารของลักษณะสหคลินิกหรือมคีลินิกหลาย
ลักษณะอยู่ในอาคารเดียวกัน  จะต้องมีการแบ่งสัดส่วนพื้นทีใ่ห้ชัดเจน และ
แต่ละสัดส่วนต้องมีพื้นที่และลักษณะตามมาตรฐานของการให้บริการนั้น 

   

3.     การแสดงรายละเอียดเกี่ยวกบัชื่อสถานพยาบาล ผูป้ระกอบ
วิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศลิปะในสถานพยาบาล  อัตราค่า
รักษาพยาบาล  คา่บริการ  และสิทธผิู้ป่วย 

   

   3.1   มีป้ายช่ือสถานพยาบาล เป็นไปตามกฎกระทรวง    
       3.1.1 ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นสีเ่หลี่ยมผืนผ้า ขนาดความ
กว้างของป้ายไม่น้อยกว่า 40 เซนติเมตร ความยาวไม่น้อยกว่า 120 
เซนติเมตร 

   

       3.1.๒ จัดทำแผ่นป้ายช่ือสถานพยาบาลที่เป็นภาษาไทย ขนาดความ
สูงไม่ต่ำกว่า 10 เซนติเมตร ใช้พื้นสีขาว ตัวอักษรสีชมพ ู

   

       3.๑.๓  เลขที่ใบอนุญาตขนาดความสูงไม่ต่ำกว่า 5 เซนติเมตร  
ตัวเลขอารบิคสีชมพู 

   

   3.๒   ติดตั้งป้ายช่ือสถานพยาบาลในตำแหนง่ที่มองเห็นได้ชัดเจนจาก
ภายนอกและเหมาะสม 

   

3.๓   ช่ือสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินจริง หรืออาจ
สื่อให้เข้าใจผิดในสาระสำคัญดังต่อไปนี ้

   

       3.3.1   คำนำหน้าช่ือ หรือ ต่อท้ายของช่ือคลินกิ ต้องประกอบด้วย
ลักษณะคลินกิ และลักษณะการให้บริการของคลินิกที่ขออนญุาต คือ 
“คลินิกกายภาพบำบัด” 

   

       3.3.2   กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย ขนาดตัวอักษรต้อง เลก็กว่า
อักษรภาษาไทยและตรงกันกับช่ือคลินิกทีเ่ป็นภาษาไทย 

   

       3.3.3   ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้คำหรือข้อความที่มลีักษณะชักชวน  
โอ้อวดเกินความจริงหรืออาจทำให้เกิดความเข้าใจผิดในสาระสำคัญเกี่ยวกับ
การประกอบกจิการคลินิกกายภาพบำบัด 

   

       3.3.4   ช่ือคลินิกตอ้งไม่สือ่ความหมายหรืออ้างองิสถาบัน
พระมหากษัตริย์ เว้นแต่ได้รบัพระบรมราชานญุาต 
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  
หมายเหต ุถูกต้อง 

ไม่ 
ถูกต้อง 

 
       3.3.5   คลินิกที่ตั้งอยู่ในอำเภอหรือในเขตเดียวกัน  จะต้องมีช่ือไม่ซ้ำ
กัน เว้นแต่ผู้ขอรับอนุญาตเป็นบุคคลเดียวกันหรือมีหนังสือยนิยอมจาก 
ผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดมิ ให้ใช้ช่ือซ้ำกนัได้ แต่ต้องมี
ตัวอักษรหรือหมายเลขเรียงลำดับหรือที่ตัง้สถานที่ตอ่ท้ายช่ือคลินิก 

   

   3.๔   มีข้อความแสดงวัน  เวลาที่ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็นได้
ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกบัที่ได้รบัอนุญาตให้ประกอบกจิการ
สถานพยาบาล 

   

   ๓.๕   การแสดงเอกสารใบอนญุาตให้ประกอบกจิการและดำเนินการ
สถานพยาบาล  เอกสารหรือหลักฐานการชำระค่าธรรมเนียมการประกอบ
กิจการสถานพยาบาล และรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพ
กายภาพบำบัด ในบรเิวณที่เปิดเผยและเหมาะสม  

   

      3.๕.๑   ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.7)    
       3.๕.๒   ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19)    
       3.๕.๓   แสดงเอกสารหรือหลักฐานการชำระค่าธรรมเนียมการ
ประกอบกจิการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.12) ในทีเ่ปิดเผยและเห็นได้
ชัดเจนบริเวณทางเข้าสถานพยาบาล 

   

       3.๕.๔   หน้าห้องตรวจมีบริเวณให้ติดป้ายแสดงช่ือ ภาพถ่าย และ
เลขที่ใบอนุญาตของผูป้ระกอบวิชาชีพกายภาพบำบัดที่ให้บริการ หากม ี
ผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นปฏิบัติงานให้ยื่น สพ.6 ทุกคน
และแสดงป้ายนี้ไว้ในบรเิวณที่เปิดเผยและเห็นได้ชัดเจน 

   

   3.๖   แสดงอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลให้ครอบคลุมการ
บริการทีเ่รียกเกบ็ โดยแสดงอัตราราคาต่อหน่วย และระบุข้อความด้วย
อักษรภาษาไทย โดยแสดงไว้ในที่เปิดเผยให้ผูร้ับบรกิารสามารถเห็นได้ง่าย 
โดยจัดทำเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่ม หรือแฟม้เอกสาร หรือโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ แสดงใหผู้้ป่วยทราบ 

   

   3.๗   มีป้ายแสดงใหผู้้รบับริการทราบว่าสามารถสอบถามอัตรา
ค่าบริการและค่ารกัษาพยาบาลได้จากที่ใด  ด้วยตัวอักษรไทย ขนาด 
ความสูงไม่น้อยกว่า 10 เซนติเมตร แสดงไว้ในที่เห็นได้ชัดเจน 

   

   3.๘   แสดงคำประกาศสทิธิผู้ป่วยไว้ในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย อ่านได้
ชัดเจน ด้วยตัวอักษรไทย ขนาดความสูงไม่น้อยกว่า 1 เซนติเมตร บริเวณ 
ที่พักคอยของผู้รบับริการ 

   

   3.๙   ข้อความโฆษณาสถานพยาบาล (ถ้ามี) ไม่เป็นเท็จ ไม่โอ้อวด หรือ 
สื่อใหเ้ข้าใจผิดในสาระสำคัญ 

   

4.    ชนิดและจำนวนเครื่องมือ เครื่องใช้ที่จำเป็นประจำสถานพยาบาล    
   4.1   เวชระเบยีน    
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  
หมายเหต ุถูกต้อง 

ไม่ 
ถูกต้อง 

 
       4.1.1   มีตู้หรือช้ันหรืออปุกรณ์ที่เก็บเวชระเบยีน ที่มัน่คง  ปลอดภัย 
และค้นหาได้ง่าย 

   

       4.1.2  มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย มรีายการดงัต่อไปนี้    
(1)   ช่ือ นามสกุล อายุของผูป้่วย    

                 (2)  เลขที่ประจำตัวผูป้่วย    
                 (3)  วัน เดือน ปี ที่มารับบรกิาร    
        4.1.3  มีเวชระเบียน หรือ บัตรผู้ป่วย ที่สามารถ บันทึกรายละเอียด 
ตามที่กฎกระทรวงกำหนด 

   

                 (1)  ช่ือ ที่อยู่สถานพยาบาล พร้อมเบอรโ์ทรศัพท์    
                 (2)  เลขที่บัตรประจำตัวผูป้่วย    
                 (3)  วัน เดือน ปี ที่มารับบรกิาร    
                (4)  ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้ามี) 
และข้อมูลส่วนบุคคลอื่นๆ เลขบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้ป่วย 

   

                 (5)   อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย หรอื  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารชัณสูตรของผู้ป่วย 

   

                 (6)  การวินิจฉัยทางกายภาพบำบัด ผลการตรวจร่างกายทาง
กายภาพบำบัด 

   

                 (7)  การบำบัดรกัษาทางกายภาพบำบัด    
                 (8)  ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบำบัดที่ให้การรักษา    
                 (9)  ข้อมูลผู้ป่วยอื่นๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพกายภาพบำบัด    
   4.2   ห้องตรวจประเมิน จะตอ้งม ี    
       4.2.1  โต๊ะพร้อมเก้าอี้  สำหรบับันทึกประวัติ หรอืใหค้ำปรึกษา    
       4.2.2  เตียงตรวจประเมินที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ (พื้นแข็ง
สามารถช่วยฟื้นคืนชีพได้ตามหลกัวิชาชีพ  หรือเตียงทีส่ามารถปรบัระดับได ้

   

       ๔.๒.๓  หากเตียงตรวจโรคมีความสู งต้องจัดให้มีบันไดข้ึนเตียง 
(Step) เพื่ออำนวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย 

   

       4.2.4  ที่นอน หมอน และผ้าคลุมตัว    
       4.2.๕  อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ำ  สบู่ หรือเจลล้างมือ  
ผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือ 

   

       4.2.๕  ภาชนะบรรจุขยะติดเช้ือ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง  
เขียนข้อความ“ขยะติดเช้ือ”    

   

   4.3   เครื่องมือ หรืออุปกรณ์ ในการตรวจรักษา ต้องจัดให้มี    
       4.3.1  หูฟัง ( Stethoscope)    
       4.3.2  เครื่องวัดความดันโลหิต (Sphygmomanometer)    
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  
หมายเหต ุถูกต้อง 

ไม่ 
ถูกต้อง 

       4.3.3  โกนิโอมิเตอร์ (Goniometer)    
       4.3.4  สายวัดความยาว    
       4.3.5  เครื่องมือกายภาพบำบัดรวมทั้งอปุกรณ์และเครื่องมือไฟฟ้า
อิเล็คทรอนิกส์ที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ ไม่น้อยกว่า ๒ ชนิด (จาก
รายการเครื่องมือแนบท้าย) 

   

       4.3.๖  อุปกรณ์หรอืเครือ่งมอือื่นที่ได้มาตรฐานทางวิชาชีพ
กายภาพบำบัด (หากมีบริการ)  

  ระบุ................................ 
....................................... 

   4.๔   ห้องบำบัดรักษา  ต้องจัดให้มี  
(หมายเหตุ  ในกรณีพื้นที่จำกัดห้องตรวจประเมินและห้องบำบัดรักษาอาจ
ใช้ห้องเดียวกันได้) 

   

       4.๔.1  เตียงสำหรบัใหก้ารบำบัดรกัษา    
       4.๔.2  อุปกรณ์ เครื่องมือ เครือ่งใช้ ที่มีการทำความสะอาดอย่าง
เหมาะสม 

   

       4.๔.3   ภาชนะบรรจุขยะติดเช้ือ ให้ใช้ถุงขยะพลาสตกิสีแดง เขียน
ข้อความ“ขยะติดเช้ือ”  ภาชนะบรรจุขยะทั่วไป ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีดำ 
เขียนข้อความ“ขยะทั่วไป” 

   

   4.๕  เครื่องใช้ทั่วไป  ต้องจัดให้มี    
       4.๕.1  เครื่องช่ังน้ำหนัก    
       4.๕.2  มีตู้หรือช้ันเก็บยาที่เป็นสัดส่วน    
   4.๖  อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์สำหรับการช่วยชีวิตฉุกเฉินท่ีต้องจัดให้มีใน
คลินิกกายภาพบำบัด 

   

       4.๖.1  ถุงบีบลมเพื่อช่วยหายใจพร้อมหน้ากากครอบช่วยการหายใจ 
(Ambubag)  1  ชุด 

   

       4.๖.2  มีแผนและข้ันตอนการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน    
                (๑)  มีหมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินติดต่อโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าในการช่วยฟื้นคืนชีพ  ติดไว้ในที่เห็นได้
ชัดเจน 

   

                (๒)  มีแผนและข้ันตอนการช่วยชีวิตเบื้องต้นที่ได้มาตรฐาน และ
ข้ันตอนการส่งต่อผู้ป่วย 
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ความเห็นของพนักงานเจา้หน้าท่ี……………………………………………...........…………………………………………………………………..... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................. 
 
ลงช่ือ ……………...............………….……… พนกังานเจ้าหน้าที่     ลงช่ือ …………...........…………..………… พนักงานเจ้าหน้าที ่
        (…………………………………………..)                                   (………………………..………………..) 
 
ลงช่ือ ……………...............………….……… พนกังานเจ้าหน้าที่     ลงช่ือ …………...........…………..………… พนักงานเจ้าหน้าที ่
        (…………………………………………..)                                   (………………………..………………..) 
 
 ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบผลการตรวจสถานพยาบาลนี้แล้วและจะปฏิบัติตามคำสั่งหรือคำแนะนำของ
พนักงานเจ้าหน้าท่ีอย่างเคร่งครัด ท้ังนี้พนักงานเจ้าหน้าท่ีไม่ได้ทำการละเมิด ข่มขู่ หรือทำให้ทรัพย์สินของ
สถานพยาบาลหรือบุคคลในสถานพยาบาลเสียหาย สูญหาย หรือเสื่อมค่าแต่ประการใด 
 
 ลงช่ือ ………………………………………………….…………....... ผู้ขออนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล 

        (………………………………………………….………..) 
 
ลงช่ือ ………………………………………………….…………...... ผู้ขออนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล      
  (………………………………………………….………..)  
 
ลงช่ือ ………………………………………………….…………...... ผู้ปฏิบัติงานของสถานพยาบาล      
  (………………………………………………….………..)  
ตำแหน่ง....................................................................... 
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 วันที่…………....เดือน…………......…..……..พ.ศ..…………....    
รายการเครื่องมือกายภาพบำบัดตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

 
□   1.   เครื่องกำเนิดความร้อนลึกด้วยคลื่นสั้น  (Shortwave  diathermy  machine) 
□   2.   เครื่องกำเนิดความร้อนลึกด้วยคลื่นไมโคร  (Microwave  diathermy  machine) 
□   3.   เครื่องผลิตคลื่นเหนือเสียงเพื่อการรักษา  (Ultrasound  therapy  machine) 
□   4.   เครื่องกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า  (Electrical stimulator) 
          □    4.1    เครื่องผลิตกระแสไฟตรงเพื่อบำบัดรักษา  (Galvanic  current  therapy unit) 
          □   4.2    เครื่องผลิตกระแสไซนูซอยด์เพื่อบำบดัรักษา (Sinusoidal  current  therapy unit)  
          □    4.3    เครื่องผลิตกระแสฟาราดิคเพื่อบำบัดรักษา  (Faradic  current  therapy unit) 
          □    4.4    เครื่องผลิตกระแสไดอะไดนามิคเพื่อบำบัดรักษา  (Diadynamic  current  therapy unit) 
          □    4.5    เครื่องผลิตกระแสกระตุ้นประสาทผ่านผิวหนัง (Transcutaneous  nerve  electrical  stimulator  หรือ 
TENS  unit) 
          □    4.6   เครื่องผลิตกระแสอินเตอร์เฟอเรนท์เพื่อการบำบัดรักษา (Interference current therapy unit) 
          □   4.7  เครื่องผลิตกระแสไฟตรงศักดาสูงเพื่อบำบัดรักษา (High Voltage Galvanic current  therapy unit) 
          □ 4.8  เครื่องผลิตกระแสไฟตรงเป็นช่วง ๆ เพื่อบำบัดรักษา (Interrupted direct current therapy unit) 
          □  4.9  เครื่องผลิตกระแสแบบรัสเซียเพื่อบำบัดรักษา (Russian current therapy unit) 
□ 5.  เครื่องป้อนกลับทางชีวภาพ  (Biofeedback  unit) 
□ 6.  โคมไฟรังสีอุลตร้าไวโอเลต  (Ultraviolet  lamp) เฉพาะที่ใช้โดยตรงกับร่างกายมนุษย์ 
□ 7.  ถังน้ำวนหรืออ่างน้ำวนสำหรับลำตัว  (Whirlpool or  Hubbard  Tank) 
□ 8.  ถังแช่พาราฟิน  (Paraffin  wax bath  unit) 
□ 9.  ตู้อบไอน้ำ  (Stream  bath  cabinet) 
□ ๑๐.  เครื่องแช่แผ่นเก็บความร้อน  (Hydrocollator  unit) 
□ 1๑. เครื่องเป่าอากาศร้อนช้ืน  (Moist  air heat  therapy  unit) 
□ 1๒. เครื่องบำบัดแบบอณูไหล  (Fluido  therapy  unit) 
□ 1๓. เครื่องควบคุมแรงกดดันความเย็นเพื่อการรักษา  (Cryo  controller  pressure  therapy  unit) 
□ 1๔. เครื่องกดบีบสำหรับภาวะทางหลอดเลือด  (Compressor  unit  for  vascular  condition) 
□ 1๕. เครื่องผลิตแสงเลเซอร์กำลังต่ำ  (Low  power  unit) 
□ 1๖. เครื่องกระตุ้นแบบสนามแม่เหล็ก  (Magnetic  stimulator) 
□ 1๗. เครื่องดึงกระดูกสันหลังไฟฟ้า  (Eletric  traction  Machine) 
□ 1๘. โต๊ะหมุนและแผ่นหมุนให้ตั้งตรง  (Tilt  table  and tilt  board) 
□  1๙. อื่นๆ (หากมีการประกาศเพิ่มเตมิ) 
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แผนท่ีโดยสังเขป    
คลินิกช่ือ …………………......................................................................................... ...............…………………………………………. 
ใบอนุญาตประกอบกจิการเลขที่ ………..............................................................................................………......……………….. 
ที่อยู่.......................................................................... ............................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................................. 
หมายเลขโทรศัพท์.............................................................................................................. ................................................... 
     (ระบทุี่ตั้งคลินิกและตำแหน่งตึก สถานที่ หรอืสิง่ปลูกสรา้งอื่นใกลเ้คียง   ที่เป็นจุดสงัเกตได้ชัดเจนหากไมส่ะดวก 
สามารถเขียนแผนที่ใหม่ในพื้นที่ว่างที่เหลอืได้)  
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


