
แบบตรวจสถานพยาบาลอื่นซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
กรณีให้บริการเฉพาะผู้ป่วยโรคติดต่ออันตรายตามกฎหมายว่าด้วยโรคตดิต่อ กรณีโรคตดิเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  

หรือโรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)) เป็นการชั่วคราว 
❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖❖ 

ชื่อสถานพยาบาล                                                                 จำนวน                            เตียง 
ตั้งอยู่เลขท่ี                                                                                                                   .                                                                                                          
โทร                                                            โทรสาร                                                    
ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล โดย                                                                      
                 
อายุ                    ปี สัญชาติ                        อยู่เลขท่ี              ซอย            
ถนน.................. ตำบล/แขวง                อำเภอ/เขต                .จังหวัด                    . 

ขออนุมัติสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน เพ่ือให้บริการเฉพาะผู้ป่วยโรคผู้ป่วย
โรคติดต่ออันตรายตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 

(Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)) เป็นการชั่วคราว ตามมาตรา 5 วรรคหนี่ง แห่งพระราชบัญญัติ

สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2559 
โดยผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลได้ประสานสถานพยาบาลตามกฎหมายว่า

ด้วยสถานพยาบาลเพ่ือให้การช่วยเหลือการรักษาพยาบาล ให้คำแนะนำ ประสานความร่วมมือและรับส่งต่อ
ผู้ป่วยในกรณีฉุกเฉินไปที ่
สถานพยาบาล         เลขที่ใบอนุญาต       
ตั้งอยู่ที ่         หมู่ที ่           ซอย              ถนน          ตำบล/แขวง             . 
อำเภอ/เขต              จังหวัด                      โทรศัพท ์                                        0  
ผู้ดำเนินการสถานพยาบาลที่ให้การช่วยเหลือ ................................................................................................                                                                          
พนักงานเจ้าหน้าที่และคณะทำงานได้ตรวจสถานพยาบาล เมื่อวันที่                                   ปรากฏผลการตรวจ ดังนี้ 
 1. สถานพยาบาลต้องมีลักษณะโดยทั่วไป ดังนี้ 
  1.1 อาคารสถานพยาบาลตั้งอยู่ในทำเลที่สะดวก ปลอดภัย และไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
        ❑ เหมาะสม      ❑ ไม่เหมาะสม 
  1.2 อาคารหรือสิ่งปลูกสร้างต้องแบ่งพ้ืนที่ขอบเขตการให้บริการเป็นสัดส่วนให้ชัดเจน 
        ❑ มี                ❑ เหมาะสม        ❑ ควรปรับปรุง        ❑ ไม่มี 
  1.3 อาคารที่ให้บริการผู้ป่วยตั้งแต่สามชั้นขึ้นไป จะต้องมีลิฟท์อย่างน้อยหนึ่งตัว หรือทางลาดเอียง

เพ่ือความสะดวกและรวดเร็วในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
        1.3.1 อาคารนี้เป็นอาคารสูง                      ชั้น 
        1.3.2 มีลิฟท์สำหรับให้บริการ 
                 ❑ มี           ❑ เหมาะสม       ❑ ควรปรับปรุง      ❑ ไม่มี 
        1.3.3 ทางลาดเอียง  
                 ❑ มี           ❑ เหมาะสม       ❑ ควรปรับปรุง 
                 ❑ ไม่มี 



 
 2. สถานพยาบาลต้องมีลักษณะการให้บริการ ดังนี้ 
  2.1 สถานพยาบาลมีความปลอดภัย มีความสะดวกและเหมาะสมต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
                 ❑ มี           ❑ เหมาะสม       ❑ ควรปรับปรุง 
                 ❑ ไม่มี 
  2.2 ได้มาตรฐานการประกอบวิชาชีพที่สภาวิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศกำหนด

แล้วแต่กรณี 
                 ❑ ได้มาตรฐาน          ❑  ควรปรับปรุง        
 3. สถานพยาบาลโดยอย่างน้อยต้องประกอบด้วย การบริการและระบบสนับสนุนการให้บริการ ดังนี้             
  ❑ 1. ระบบเวชระเบียน 
  ❑ 2. บริการดูแลผู้ป่วยใน 
  ❑ 3. ระบบรับส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน 
  ❑ 4. ระบบควบคุมการติดเชื้อ 
  ❑ 5. ระบบบำบัดน้ำ 
  ❑ 6. ระบบน้ำสำรอง 

❑ อ่ืนๆ........................................................................................................................ .. 
............................................................................................................................. ............................... 
............................................................................................................................. ............................... 

 4. เครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ที่จำเป็นประจำสถานพยาบาล 
     4.1 สถานพยาบาลต้องจัดให้มีเครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ที่จำเป็นประจำในการ

ให้บริการในจำนวนที่เหมาะสมและเพียงพออย่างน้อย ดังต่อไปนี้ 
  ❑  (1) เครื่องมือและเครื่องใช้ทั่วไป เช่น โต๊ะ ตู้ เตียง เก้าอ้ี อ่างฟอกมือ ภาชนะบรรจุ  

มูลฝอยทั่วไป และภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ 
  ❑  (2) รถเข็นนอนและรถเข็นนั่งสำหรับเคลื่อนย้ายผู้ป่วยตามความเหมาะสม 
  ❑  (3) ต้องจัดให้มีอุปกรณ์เก็บเวชระเบียนที่มั่นคง ปลอดภัย และต้องจัดให้เป็นระเบียบ

สามารถค้นหาได้ง่าย หรือถ้าเป็นระบบคอมพิวเตอร์ต้องจัดให้มีระบบข้อมูลสำรองเพ่ือป้องกันข้อมูล
สูญหาย 

  ❑  (4) บริการผู้ป่วยในต้องจัดให้มี 
  ❑ อุปกรณ์การให้บริการ ได้แก่ ชุดอุปกรณ์  ยาและเวชภัณฑ์ในการช่วยฟ้ืน 

คืนชีพ ชุดให้ยาผู้ป่วย ตู้เก็บเวชภัณฑ์ที่เหมาะสม และชุดตรวจร่างกายเบื้องต้น 
  ❑  อุปกรณ์ประจำเตียงและห้องผู้ป่วยและมีระบบเรียกพยาบาล 
 5. ระบบรับส่งผู้ป่วยฉุกเฉินต้องจัดการให้มีระบบการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอื่นตามความเหมาะสม 

โดยมีระบบป้องกันการติดเชื้อและแพร่กระจายเชื้อระหว่างการส่งต่อผู้ป่วย..................................... 
................................................................ ..........................................................................................  
............................................................................................................................. ............................. 

 6. ระบบควบคุมการติดเชื้อ ต้องจัดให้มี 
  ❑ เครื่องมือและอุปกรณ์ในการทำความสะอาด 
  ❑ อ่างและบริเวณท่ีเพียงพอสำหรับล้างและเตรียมเครื่องมือ 
  ❑ ตู้เสื้อผ้าและบริเวณสำหรับเจ้าหน้าที่เปลี่ยนเสื้อผ้าและรองเท้า 
  ❑ ระบบเคลื่อนย้ายสิ่งของที่เหมาะสม 

 



 
 7. ระบบบำบัดน้ำเสีย ต้องจัดให้มี 
  ❑ มาตรฐานที่กำหนดไว้ตามกฎหมายว่าด้วยการนั้น 
 8. ระบบน้ำสำรอง ต้องจัดให้มี 
  ❑ มีที่เก็บกักน้ำสำรองขนาดที่เพียงพอสำหรับการใช้ที่จำเป็น 
 9. ระบบไฟฟ้า หรือแสงสว่างสำรอง 
           ❑ เครื่องกำเนิดไฟฟ้าทีกำลังเพียงพอสำหรับอุปกรณ์ท่ีจำเป็นและติดตั้งไฟแสงสว่าง  

ฉุกเฉินตามจุดที่จำเป็น 
 10. สถานพยาบาลต้องจัดให้มีผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะตามจำนวนที่เหมาะสมตาม

สถานการณ์ความรุนแรงเร่งด่วนฉุกเฉิน เพ่ือประโยชน์ในการรักษาเยียวยาแก่ผู้ป่วย 
 11. บริการอ่ืนที่จัดให้มีเพ่ิมเติม 
  แผนกเภสัชกรรม ต้องจัดให้มี 
          ❑ ตู้ เย็ นสำหรับ เก็บยา ห รือ เวชภัณ ฑ์ อ่ืน  หรือตู้ ที่ ต้ อ งควบคุ ม อุณ หภู มิพ ร้อม 

เทอร์โมมิเตอร์วัดอุณหภูมิ 
          ❑ กรณี ที่ มี ยาเสพติดให้ โทษ ให้ มีสถานที่ ห รือตู้ เก็บยาเสพติดให้ โทษที่ มีกุญแจ  

เปิด/ปิด อย่างมีประสิทธิภาพ 
          ❑ อุปกรณ์การนับเม็ดยาอย่างน้อย 2 ชุด 
          ❑ ตู้ หรือชั้นเก็บยา และเวชภัณฑ์อ่ืน 
  แผนกเทคนิคการแพทย์ ต้องจัดให้มี 
          ❑ กล้องจุลทรรศน์ที่มีกำลังขยายพันเท่า 
          ❑ เครื่องมือ หรืออุปกรณ์ท่ีใช้ในการตรวจนับจำนวนเซลล์ 
          ❑ เครื่องวิเคราะห์ความเข้มข้นของสารที่มิใช่เครื่องที่ใช้ในบ้านหรือข้างเตียงผู้ป่วย 
          ❑ เครื่องมือควบคุมอุณหภูมิการตรวจวิเคราะห์ 
          ❑ ตู้เย็นสำหรับเก็บรักษาสิ่งตัวอย่าง และน้ำยาสำหรับการตรวจวิเคราะห์ 
          ❑ เครื่องมือมาตรฐานอื่นๆ ตามประเภทของการตรวจวิเคราะห์ 
  แผนกรังสีวินิจฉัย ต้องจัดให้มี 
          ❑ อุปกรณ์วัดและป้องกันอันตรายจากรังสี 
          ❑ เครื่องเอกซเรย์ที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ 
          ❑ ชุดอุปกรณ์ ยาและเวชภัณฑ์ในการช่วยฟื้นคืนชีพ อย่างน้อยหนึ่งชุด 
          ❑ เครื่องล้างฟิล์ม 
          ❑ ตู้อ่านฟิล์ม หรืออุปกรณ์อ่านฟิล์มดิจิทัล 
          ❑ เครื่องดูดเสมหะ ออกซิเจนและอุปกรณ์ช่วยหายใจ 
          ❑ ระบบไฟสัญญาณเตือนขณะเครื่องเอกซเรย์ทำงาน 

 

1. แพทย.์..................................... คน 2. พยาบาล...................................... คน 
3. ทันตแพทย์.............................. คน 4. เภสชักร ...................................... คน 
5. นักกายภาพบำบัด................... คน 6. นักเทคนิคการแพทย์.................... คน 
7. แพทย์แผนไทย........................ คน  

- เวชกรรมไทย................... คน - เภสัชกรรมไทย.................... คน 
- การผดุงครรภ์ไทย............ คน - การนวดไทย........................ คน 



 

 

 

 

 

 

สรุปผลการตรวจลักษณะมาตรฐานสถานพยาบาล 
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- การแพทย์พื้นบ้านไทย.......คน  
8. แพทย์แผนไทยประยุกต์.............คน  
9. ผู้ประกอบโรคศิลปะ  

- กิจกรรมบำบัด...................คน - กายอุปกรณ.์....................คน 
- นักจิตวิทยา..................... คน - รังสีเทคนิค...........................คน 
- การแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย...............คน 
- เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก.................คน 
- การแพทย์แผนจีน…….……คน - อ่ืนๆ.................................... 
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.ลงชื่อ  ........................................พนักงานเจ้าหน้าที่ ลงชื่อ  ....................................... พนักงานเจ้าหน้าที่ 

        (..............................................)        (..................................................) 

ตำแหน่ง ................................................................ ตำแหน่ง ............................................................... 

       วันที่  .................................................           วันที่  ...................................... 

  

.ลงชื่อ  ........................................พนักงานเจ้าหน้าที่ ลงชื่อ  ....................................... พนักงานเจ้าหน้าที่ 

        (..............................................)        (..................................................) 

ตำแหน่ง ................................................................ ตำแหน่ง ............................................................... 

       วันที่  .................................................           วันที่  ...................................... 

  

.ลงชื่อ  ........................................พนักงานเจ้าหน้าที่ ลงชื่อ  ....................................... พนักงานเจ้าหน้าที่ 

        (..............................................)        (..................................................) 

ตำแหน่ง ................................................................ ตำแหน่ง ............................................................... 

       วันที่  .................................................           วันที่  ...................................... 

  

  

.ลงชื่อ  ........................................คณะทำงาน ลงชื่อ  ....................................... คณะทำงาน 

        (..............................................)        (..................................................) 

ตำแหน่ง ................................................................ ตำแหน่ง ............................................................... 

       วันที่  .................................................           วันที่  ...................................... 

  



.ลงชื่อ  ........................................คณะทำงาน ลงชื่อ  ....................................... คณะทำงาน 

        (..............................................)        (..................................................) 

ตำแหน่ง ................................................................ ตำแหน่ง ............................................................... 

       วันที่  .................................................           วันที่  ...................................... 

  

.ลงชื่อ  ........................................คณะทำงาน ลงชื่อ  ....................................... คณะทำงาน 

        (..............................................)        (..................................................) 

ตำแหน่ง ................................................................ ตำแหน่ง ............................................................... 

       วันที่  .................................................           วันที่  ...................................... 

  

 

ข้าพเจ้า ผู้ขอประกอบกิจการสถานพยาบาล/ผู้ขอดำเนินการสถานพยาบาล ได้รับทราบผล 
การตรวจสถานพยาบาลแล้ว และขอรับรองว่าพนักงานเจ้าหน้าที่ได้มาตรวจสถานที่ไม่ได้ทำทรัพย์สินเสียหาย  
สูญหาย หรือเสื่อมค่าแต่ประการใด 

      ลงชื่อ......................................................ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
                     (                                         ) 
      วันที่............................................................  
 


