
 

 

บันทึกการตรวจมาตรฐานคลินิกการแพทยแ์ผนไทย ด้านการนวดไทย 
 

□ ตรวจเพ่ือประกอบการพิจารณาอนุญาต 

ส่วนท่ี 1  ข้อมูลท่ัวไป 

​ตามท่ี (ระบุช่ือเต็ม / ของบุคคล / นิติบุคคล)……………………………………………………………….………………… 

..................................................................................................................ได้ย่ืนคำขอประกอบกิจการสถานพยาบาล  และ

……………………………..……………………………………………..............................ได้ย่ืนคำขอดำเนินการสถานพยาบาล  

ไว้เม่ือวันท่ี……………………..เดือน……..…………………………………….…………............พ.ศ................................................ 

สถานพยาบาลช่ือ……………………………………………………….......................................................................................... 

ต้ังอยู่เลขท่ี……………..…….…………………..ซอย/ตรอก………………….….…….ถนน…………………….…………….หมู่ท่ี………. 

แขวง/ตำบล……………..…………เขต/อำเภอ…………………………จังหวัด……………….….….......รหัสไปรษณีย์………………. 

วัน/เวลา ท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (ระบุรายละเอียดวัน/เวลา ทำการ)……………................................................. 

.................................................................................................................................................................................... 

พนักงานเจ้าหน้าท่ีได้มาตรวจตามท่ีขออนุญาตเม่ือวันท่ี………/……………../………….ปรากฏผลการตรวจดังน้ีคือ 
 

1.​ ผู้ดำเนินการท่ีย่ืนคำขออนุญาตดำเนินการสถานพยาบาล​  

​ □ 1.1 หนังสือรับรองตนเองของผู้ดำเนินการสถานพยาบาล  ท่ีสามารถดูแลสถานพยาบาลได้อย่างใกล้ชิด  

และไม่เป็นผู้ดำเนินการหรือผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนหรือหน่วยงานของรัฐท่ีมีเวลาปฏิบัติงานซ้ำซ้อนกัน 

​ □ 1.2 กรณีท่ีผู้ดำเนินการสถานพยาบาลกำลังศึกษา/อบรม เพ่ิมเติม ต้องมีหนังสือรับรองเร่ืองระยะเวลาการ

ศึกษา/อบรมจากสถาบันน้ัน ๆ ซ่ึงเวลาต้องไม่ซ้ำซ้อนกับการได้รับอนุญาตให้เป็นผู้ดำเนินการสถานพยาบาล 

2. ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาลท่ีไม่ได้เป็นเจ้าของอาคาร/สถานท่ีต้ังคลินิก 

​ □ 2.1 มีสำเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิ เพ่ือประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทคลินิก จากผู้มีกรรมสิทธ์ิ/ผู้

ครอบครองพ้ืนท่ีดังกล่าว เช่น สำเนาโฉนดท่ีดิน หรือสำเนาสัญญาเช่า หรือหนังสือยินยอมให้ใช้สถานท่ี 

3. ลักษณะท่ีต้ัง    

​ □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ​ □  อาคารอยู่อาศัย​ ​□  ห้องแถว 

​ □  ตึกแถว​ □  บ้านแถว​ ​□  บ้านแฝด 

​ □  ศูนย์การค้า​ □  อาคารพาณิชย์.............ช้ัน  ต้ังอยู่ช้ันท่ี............................... 

​ □  คอนโดมิเนียมท่ีอยู่อาศัย​ □  คอนโดมิเนียมสำนักงาน 

​ □  อ่ืน ๆ …………………………………………………........................................................................................... 

4.​ พ้ืนท่ีให้บริการประกอบดังน้ี   

​ ช้ัน 1   ..................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

​ ช้ัน 2   ..................................................................................................................................................... 
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

ช้ัน 3   ..................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ช้ัน 4   ...................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ช้ัน 5   ...................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   

๕. บริการท่ีจัดให้มีเพ่ิมเติม....................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ส่วนท่ี 2  การตรวจลักษณะสถานพยาบาล 

​ โปรดใส่เคร่ืองหมาย   ✔  ใน  □ ใช้เคร่ืองหมาย   ✔ เม่ือถูกต้อง  และเคร่ืองหมาย   �   เม่ือไม่จัดให้มี

หรือไม่ถูกต้อง ในกรณีไม่มีบริการท่ีเก่ียวข้องในหัวข้อน้ันๆ ให้ทำเคร่ืองหมาย – ใน ช่อง □ 

1.​ ลักษณะโดยท่ัวไปของสถานพยาบาล  

​ □ 1.1 ต้ังอยู่ในทำเลท่ีสะดวก ปลอดภัย และไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ  

​ □ 1.2 อาคารต้องม่ันคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพชำรุดหรือเส่ียงต่ออันตรายจากการใช้สอย   

​ □ 1.3 บริเวณท้ังภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย จัดแบ่งพ้ืนท่ีใช้สอยอย่างเหมาะสม 

และมีส่ิงอำนวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย       

  ​ ​ □ 1.3.1  มีพ้ืนท่ีท่ีให้บริการโดยรวมไม่ต่ำกว่า 20 ตารางเมตร  โดยส่วนแคบท่ีสุดของ

อาคารหรือห้องต้องมีความกว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร พ้ืนท่ีให้บริการจะต้องมีพ้ืนท่ีเช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้ 

​ ​ □ 1.3.2  มีส่วนพักท่ีคอยตรวจท่ีเหมาะสมท่ีมีพนักพิงอย่างน้อย 5 ท่ีน่ัง  

​ □ 1.4 การสัญจรและการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยต้องกระทำได้โดยสะดวก โดยเฉพาะเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน  

​ ​ □ 1.4.1 ขนาดความกว้างของประตูเข้า-ออก ไม่ต่ำกว่า 80 เซนติเมตร  

​ □ 1.5 มีห้องตรวจหรือห้องให้การรักษาเป็นสัดส่วนและมิดชิด 
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​ ​ □ 1.๕.๑ ห้องตรวจต้องมีประตูเปิด-ปิดอย่างชัดเจน ก้ันเป็นสัดส่วน และภายในห้องต้องประกอบด้วย  

โต๊ะตรวจโรค 1 ตัว  เตียงตรวจโรค 1 เตียง  ท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์  และอ่างฟอกมือชนิดท่ีไม่ใช้มือเปิด - ปิดน้ำ  

สบู่เหลว และผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือท่ีใช้คร้ังเดียว 

​   □ 1.๕.๒ ห้องให้การรักษา ต้องเป็นสัดส่วนและมิดชิด และมีความปลอดภัยต่อผู้รับบริการ 

​ ​ □ ๑.5.3 ภายในห้องตรวจหรือห้องให้การรักษาต้องไม่ติดต้ังกล้องวงจรปิด 

​ □ 1.6  มีห้องน้ำห้องส้วมท่ีถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหน่ึงห้อง กรณีท่ีสถานพยาบาลต้ังอยู่ในศูนย์การค้าหรือ

อาคารลักษณะเป็นสถานท่ีรวม เช่น อาคารสำนักงาน คอนโดมิเนียม เป็นต้น ให้ใช้ห้องน้ำห้องส้วมรวมได้โดยหลักอนุโลม 

​ □ 1.7  มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกล่ินอับทึบ 

  ​ ​ □ 1.7.1 หากความสูงของสถานพยาบาลต่ำกว่า 2.6 เมตร ต้องมีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบการระบาย

อากาศท่ีเหมาะสม 

​ □ 1.8 มีระบบการเก็บและกำจัดมูลฝอยและส่ิงปฏิกูลท่ีเหมาะสม โดยต้องมีภาชนะใส่มูลฝอยติดเช้ือ แยก

ต่างหากจากภาชนะใส่มูลฝอยท่ัวไปและมีการกำจัดอย่างเหมาะสม 

​ ​ □ 1.8.1 ห้องตรวจและห้องท่ีให้บริการผู้ป่วย ต้องมีถังขยะท่ัวไปและถังขยะติดเช้ือ ท่ีมีลักษณะถังขยะ

แบบเหยียบให้เปิด มีฝาปิดมิดชิดวางคู่กันทุกห้อง 

​ ​ □ 1.8.๒ ภาชนะเป็นชนิดท่ีใช้เท้าเหยียบสำหรับเปิด-ปิด 

​ ​ □ 1.8.๓ ภาชนะบรรจุขยะติดเช้ือ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง เขียนข้อความ “ขยะติดเช้ือ” ท่ีชัดเจน

บริเวณถุง 

​ □ 1.9 มีระบบควบคุมการติดเช้ือท่ีเหมาะสม ตามวิธีการป้องกันการติดเช้ือในคลินิก (ส.พ.๒๓) 

​ □ 1.1๐ มีถังดับเพลิงขนาดไม่ต่ำกว่า ๑๐ ปอนด์ อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดต้ังโดยยึดกับอาคารให้ส่วนบนสุด

ของตัวเคร่ืองสูงจากระดับพ้ืนอาคารไม่เกิน 1.50 เมตร หรือมีฐานรองรับท่ีม่ันคง อยู่ในท่ีมองเห็น สามารถอ่านคำแนะนำ 

การใช้ได้ชัดเจน ติดต้ังทุกช้ัน 

​ □  1.1๑ มีป้ายเคร่ืองหมายห้ามสูบบุหร่ีด้านหน้าประตูทางเข้าสถานพยาบาล 

2.  คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการ ดังต่อไปน้ี 

​ □ 2.1 มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการในการประกอบวิชาชีพน้ัน 

​ □ 2.2 ได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพตามท่ีสภาวิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศกำหนด  แล้วแต่

กรณี 

​ □ 2.3 พ้ืนท่ีให้บริการจะต้องมีพ้ืนท่ีเช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้ และไม่ต้ังอยู่ในพ้ืนท่ีเดียวกับสถานท่ีขายยา

ตามกฎหมายว่าด้วยยาหรือพ้ืนท่ีเดียวกับการประกอบอาชีพอ่ืน 

​ □ 2.๔ พ้ืนท่ีให้บริการจะต้องไม่ต้ังอยู่ในสถานท่ีเดียวกับสถานพยาบาลของกระทรวง ทบวง กรม 

กรุงเทพมหานคร  เมืองพัทยา องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบริหารส่วนตำบล องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ิน ท้องถ่ินอ่ืน และสภากาชาดไทย  ซ่ึงให้บริการในลักษณะเดียวกัน 



4 
 

​ □ 2.๕ กรณีท่ีมีการให้บริการในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการอ่ืน จะต้องมีการแบ่งพ้ืนท่ีให้ชัดเจน และ

กิจการอ่ืนต้องไม่กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมท้ังสามารถเคล่ือนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้สะดวก 

​ □ 2.๖ กรณีท่ีมีการให้บริการของลักษณะสหคลินิกหรือมีคลินิกหลายลักษณะอยู่ในอาคารเดียวกัน จะต้องมี

การแบ่งสัดส่วนพ้ืนท่ีให้ชัดเจน และแต่ละสัดส่วนต้องมีพ้ืนท่ีและลักษณะตามมาตรฐานของการให้บริการน้ัน  

3. การแสดงรายละเอียดเก่ียวกับช่ือสถานพยาบาล ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะในสถาน

พยาบาล อัตราค่ารักษาพยาบาล ค่าบริการ และสิทธิผู้ป่วย 

​ □ 3.1 มีป้ายช่ือคลินิกการแพทย์แผนไทย ท่ีถูกต้องอย่างน้อย ๑ ป้ายโดยมีลักษณะดังน้ีคือ 

​ □  3.๑.๑ ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นส่ีเหล่ียมผืนผ้า ขนาดความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า ๔๐ 

เซนติเมตร ความยาวไม่น้อยกว่า ๑๒๐ เซนติเมตร 

​ ​ □ 3.๑.๒ แสดงประเภทและลักษณะถูกต้อง โดยต้องมีคำว่า “คลินิกการแพทย์แผนไทย” นำหน้าหรือต่อ

ท้ายช่ือ 

​ ​ □ 3.๑.๓ จัดทำแผ่นป้ายช่ือสถานพยาบาลท่ีเป็นภาษาไทย ขนาดความสูงไม่ต่ำกว่า 10 เซนติเมตร คลินิก

การแพทย์แผนไทย ใช้พ้ืนสีขาว ตัวอักษรสีน้ำเงิน 

​ □ 3.๑.๔ เลขท่ีใบอนุญาตให้ประกอบกิจการขนาดความสูงไม่ต่ำกว่า 5 เซนติเมตร ใช้เป็น ตัวเลขอารบิค 

สีน้ำเงิน 

​ □ 3.๒ ให้แสดงแผ่นป้ายช่ือสถานพยาบาลในตำแหน่งมองเห็นได้ชัดเจนจากภายนอก และเหมาะสม 

​ □ 3.๓ ช่ือสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินจริง หรืออาจส่ือให้เข้าใจผิด ในสาระสำคัญ

ดังต่อไปน้ี 

​ ​ ​ □ 3.3.1 คำนำหน้าช่ือ หรือ ต่อท้ายของช่ือคลินิก ต้องประกอบด้วยลักษณะคลินิก และลักษณะการให้

บริการของคลินิกท่ีขออนุญาต คือ “คลินิกการแพทย์แผนไทย” 

 ​ ​ ​ □ 3.3.2 กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าอักษรภาษาไทยและตรงกันกับช่ือ

คลินิกท่ีเป็นภาษาไทย 

​ ​ ​ □ 3.3.3 ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้คำหรือข้อความท่ีมีลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินความจริงหรืออาจทำให้เกิด

ความเข้าใจผิดในสาระสำคัญเก่ียวกับการประกอบกิจการคลินิกการแพทย์แผนไทย 

​ ​ ​ □ 3.3.4 ช่ือคลินิกต้องไม่ส่ือความหมายหรืออ้างอิงสถาบันพระมหากษัตริย์ เว้นแต่ได้รับพระบรมราชา

นุญาต 

​ ​ ​ □ 3.3.5 คลินิกท่ีต้ังอยู่ในอำเภอ หรือ ในเขตเดียวกัน จะต้องมีช่ือไม่ซ้ำกัน เว้นแต่กรณีท่ีผู้ขอรับใบ

อนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก (ใหม่) และผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิมเป็นบุคคลหรือนิติบุคคล

เดียวกัน หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ได้ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิม ให้ใช้ช่ือซ้ำกันได้ แต่ต้องมีตัวอักษร หรือ 

หมายเลขเรียงลำดับ หรือ ท่ีต้ังสถานท่ีต่อท้ายช่ือคลินิก 

​ □ 3.๔ มีข้อความแสดงวัน  เวลาท่ีให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็นได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับท่ี

ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

​ □ 3.๕ แสดงใบอนุญาตติดในท่ีเปิดเผยและเหมาะสม  
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​ □ 3.5.๑ ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.7) 

​ ​ □ 3.5.๒ ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19) 

​ □ 3.6  แสดงเอกสารหรือหลักฐานการชำระค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.12) 

ไว้บริเวณด้านหน้าสถานพยาบาล  

​ □ 3.๗ แสดงรายละเอียดเก่ียวกับผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทย ท่ีมีหนังสือแสดงความจำนงเป็นผู้

ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ  (แบบ ส.พ. ๖) ไว้ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ คลินิก ดังต่อไปน้ี 

​ □ 3.๗.๑ ให้จัดให้มีแผ่นป้ายแสดงช่ือ และ  ช่ือสกุลของผู้ประกอบวิชาชีพพร้อมท้ังระบุเลขท่ีใบอนุญาต

ให้ประกอบวิชาชีพ (ออกใบโดยผู้อนุญาต) 

​ □ 3.๗.๒ รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก ไม่สวมแว่นดำ แต่งกายสุภาพ  รูปถ่ายท่ีถ่ายไม่เกิน 1 ปี  ขนาด 8 

เซนติเมตร x  13 เซนติเมตร 

​ □ 3.๗.๓ ติดแบบแสดงรูปถ่ายและรายละเอียดเก่ียวกับผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล บริเวณหน้า

ห้องท่ีผู้ประกอบวิชาชีพปฏิบัติงานเท่าน้ัน และต้องตรงกับผู้ประกอบวิชาชีพท่ีให้บริการ 

​ □ 3.๗.๔  แบบแสดงบนรูปถ่ายและรายละเอียดของผู้ประกอบวิชาชีพ ให้ใช้พ้ืนแผ่นป้ายสีน้ำเงินและมี

ตรากระทรวงสาธารณสุขประทับบนรูปถ่าย ออกให้โดยผู้อนุญาต 

​ □ 3.๗.5 หากมีผู้ประกอบวิชาชีพท่ีเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของคลินิก (ตามหนังสือแสดงความ

จำนงเป็นผู้ปฏิบัติงาน) ให้ย่ืนแบบ ส.พ.6 ทุกคน 

​ □ 3.๘ แสดงอัตราค่าบริการด้านการแพทย์แผนไทย ในท่ีเปิดเผยเห็นได้ง่ายด้วยตัวอักษรไทย (อาจมีภาษาต่าง

ประเทศร่วมด้วยได้) และต้องครอบคลุมท่ีให้บริการ โดยจัดทำเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือแฟ้มเอกสาร หรือ

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ ดังต่อไปน้ี 

​ ​ □ 3.8.๑ แสดงรายละเอียดเก่ียวกับอัตรารักษาพยาบาล และค่าบริการให้ครอบคลุมบริการท่ีจัดให้มีผู้รับ

อนุญาตจะเรียกเก็บหรือยินยอมให้มีการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล หรือบริการอ่ืนเกินอัตราท่ีแสดงไว้มิได้และต้องให้

บริการผู้ป่วยตามสิทธิแสดงไว้ 

​ ​ □ 3.8.2 แสดงในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ คลินิกท่ีได้รับอนุญาต 

​ ​ □ 3.8.3 จัดทำเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือแฟ้มเอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์แสดงให้ผู้ป่วย

ทราบ 

​ □ 3.๙ จัดทำป้ายตัวอักษรภาษาไทยขนาดความสูงไม่น้อยกว่า ๑๐ เซนติเมตร แสดงให้ผู้รับบริการทราบว่า

สามารถสอบถามอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากท่ีใด 

​ ​ □ 3.๑๐ จัดทำป้ายตัวอักษรภาษาไทย   แสดงคำประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย บริเวณท่ีพัก

คอยของผู้รับบริการ​ ​ ​  

4. ชนิดและจำนวนเคร่ืองมือ เคร่ืองใช้  ยาและเวชภัณฑ์  ท่ีจำเป็นประจำสถานพยาบาล 

4.1 เวชระเบียน 

□ 4.1.1 มีท่ีเก็บเวชระเบียน ท่ีม่ันคง  ปลอดภัย และค้นหาได้ง่าย  
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□ 4.1.2 มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย สำหรับบันทึกการมารับบริการของผู้ป่วยให้เป็นไปตาม

กฎกระทรวง 

□ 1) ช่ือ นามสกุล อายุของผู้ป่วย 

□ 2) เลขท่ีประจำตัวผู้ป่วย 

□ 3) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ 

□ 4.1.3 มี เวชระเบียน  หรือบัตรผู้ป่วย ท่ีสามารถบันทึกรายละเอียด ตามท่ีกฎกระทรวงกำหนด  

□ 1) มีช่ือสถานพยาบาล และสถานท่ีติดต่อ พร้อมเบอร์โทรศัพท์ 

□ 2) เลขบัตรประจำตัวประชาชนผู้ป่วย 

□ 3) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ 

□ 4) ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้ามี) และข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืนๆ ของผู้ป่วย 

□ 5) อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติชันสูตร 

ของผู้ป่วย 

□ 6) การวินิจฉัยโรค 

□ 7) การรักษา 

□ 8) ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพท่ีให้การรักษาพยาบาล​  

4.2 เคร่ืองใช้ท่ัวไป  ในห้องตรวจโรค 

□ 4.2.1 โต๊ะตรวจโรค พร้อมเก้าอ้ีสำหรับซักประวัติผู้มารับบริการ 

□ 4.2.2 เตียงตรวจโรคท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์  

□ 4.2.3 ต้องมีบันไดข้ึนเตียง (Step)  

□ 4.2.4 ท่ีนอน หมอน และผ้าคลุมตัว 

□ 4.2.5 เคร่ืองช่ังน้ำหนัก และอุปกรณ์วัดส่วนสูง อยู่ในห้องตรวจหรือบริเวณท่ีพักคอย 

□ 4.2.6 มีตู้หรือช้ันเก็บยาและเวชภัณฑ์เป็นสัดส่วน 

□ 4.2.7 อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ำ  สบู่  ผ้าเช็ดมือ  

4.3 ห้องนวด/ห้องประคบ  ให้มีขนาดและอุปกรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

□ 4.3.1 มีขนาดและพ้ืนท่ีเหมาะสมกับการให้บริการนวด และจำนวนเตียง   หากเป็นห้องนวดรวมต้องมี

ม่านก้ันระหว่างเตียงให้เป็นสัดส่วน   มีท่ีว่างระหว่างเตียงหรือท่ีว่างระหว่างเบาะนวด  (ในกรณียกพ้ืนสูง)  ห่างกันไม่น้อย

กว่า 0.8 เมตร 

□ 4.3.2  เตียงนวดมีขนาดไม่น้อยกว่า 1.20 x 2.00 เมตร เบาะมีขนาดไม่น้อยกว่า ๐.๙ x 1.80 เมตร 

ความสูงของเตียงมีความเหมาะสมกับการให้บริการนวดโดยไม่ก่อให้เกิดอันตรายท้ังผู้ให้และผู้รับบริการ 

□ 4.3.3 เบาะท่ีนอนเป็นท่ีนอนท่ีเหมาะสมต่อการนวด หุ้มด้วยวัสดุคงทน และมีผ้าปูท่ีนอน หมอนพร้อม

ปลอกหมอน ผ้าคลุมตัว 

□ 4.3.4 หากมีการประคบสมุนไพรในห้องนวดให้เพ่ิมอุปกรณ์ ดังน้ี 

                    □ 1) ภาชนะล้างมือพร้อมสบู่ และผ้าเช็ดมือท่ีสะอาด 
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                    □ 2) พัดลมระบายอากาศหรือระบบระบายอากาศ เพ่ือให้อากาศถ่ายเทได้สะดวก 

                    □ 3) มีท่ีวางหม้อน้ำร้อนน่ึงลูกประคบอย่างเหมาะสมคำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ให้และผู้รับ

บริการ 

□ 4.3.5 สัดส่วนการให้บริการของผู้ประกอบวิชาชีพ : เตียงให้บริการ  ไม่เกิน 1 : ๔ 

4.4 ห้องเปล่ียนเส้ือผ้า ให้มีขนาดและอุปกรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

□ 4.4.1 แยกห้องเปล่ียนเส้ือผ้าชาย – หญิง แต่หากไม่สามารถแยกห้องชาย – หญิง ได้ ต้องบริหาร

จัดการเร่ืองเวลาการใช้ห้องเปล่ียนเส้ือผ้าของผู้รับบริการชาย หญิง ได้อย่างเหมาะสม 

□ 4.4.2 ขนาดห้องมีความเหมาะสมกับผู้รับบริการ  

□ 4.4.3 มีจำนวนเพียงพอกับผู้รับบริการ 

□ 4.4.4 มีการระบายอากาศท่ีดี ไม่อับช้ืน ไม่มีกล่ินเหม็น 

□ 4.4.5 มีแสงสว่างเพียงพอ 

□ 4.4.6 มีเส้ือผ้าท่ีเหมาะสมและเพียงพอกับผู้รับบริการ 

4.5 ห้องอบไอน้ำสมุนไพร (หากมีบริการ)  ให้มีขนาดและอุปกรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน มาตรฐาน และมีป้าย

แนะนำข้อห้าม และข้อควรระวัง 

□ 4.5.1 ห้องอบไอน้ำสมุนไพรเด่ียว  

  □ 1) ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.2๐ x 1.20 เมตร ความสูงของเพดาน ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร  

  □ 2) พ้ืน ผนัง ฝ้าทำด้วยวัสดุท่ีแข็งแรง ทนทาน ทนน้ำ ไม่ทาสี และทำความสะอาดง่าย 

  □ 3) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.๘ เมตร หรือมีความกว้างท่ีสามารถให้

รถเข็นผู้ป่วย เข้า-ออก ประตูได้สะดวก ประตูเปิดออกจากภายใน ด้านบนของประตูหรือบานเล่ือนมีช่องมองเป็นกระจก

ใสท่ีอยู่ในระดับสายตา และไม่มีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรึงประตู   

□ 4) ท่ีน่ัง/เก้าอ้ี ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 

□ 5) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพ่ือให้อากาศถ่ายเทสะดวก 

□ 6) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นส่ิงต่างๆ ในห้องได้ชัดเจน หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืน

หรือหลอดไฟชนิดท่ีมีฝาครอบ 

□ 7) มีท่ีวัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม  

□ 8) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร ในวันท่ีมีการใช้งานอย่างน้อย 1 

คร้ัง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง 42 – 45 องศาเซลเซียส 

□ 9) มีกร่ิง/กระด่ิงสัญญาณท่ีไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณีฉุกเฉิน   

□ 10) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา  

□ 11) มีระบบป้องกันไฟฟ้าร่ัวและไฟฟ้าลัดวงจร 

□ 12) มีท่ีน่ังพักรอหน้าห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำด่ืม 

□ 13) ท่อส่งกระจายไอน้ำในห้องอบสมุนไพร ทำด้วยวัสดุแข็งแรง ทนความร้อนได้ดี มีฉนวนหุ้ม

ไม่ร่ัวซึม มีการออกแบบให้กระจายความร้อนได้ท่ัวถึง ติดต้ังอยู่ในท่ีปลอดภัย หรือไม่อยู่ในตำแหน่งท่ีผู้รับบริการสัมผัสง่าย 
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□ 14) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำท่ีมีระบบไอน้ำผ่านท่อไปยังห้องอบสมุนไพร หม้อต้มต้องทำด้วย ส

แตนเลส มีความแข็งแรง ไม่มีส่วนประกอบของสารตะก่ัว มีระบบแยกสมุนไพรออกจากน้ำ  มีระบบควบคุมความ

ปลอดภัย และมีเคร่ืองควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

□ 1๕) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำท่ีไม่มีระบบไอน้ำผ่านท่อไปยังห้องอบสมุนไพร หม้อต้มทำด้วยวัสดุท่ี

มีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของสารตะก่ัวและมีระบบควบคุมความปลอดภัย ทนความร้อนได้ดี และมีเคร่ือง

ควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

□ 4.5.2 ห้องอบไอน้ำสมุนไพรรวม 

  □ 1) แยกห้องชาย – หญิง หรือถ้าไม่สามารถแยกได้ต้องบริหารจัดการเร่ืองเวลาการให้บริการ

แก่ผู้รับบริการชาย-หญิง ได้อย่างเหมาะสม  

  □ 2) ขนาดห้องไม่น้อยกว่า 1.5 x 2 เมตร ความสูงของเพดาน   ไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร  

  □ 3) พ้ืน ผนัง ฝ้าทำด้วยวัสดุท่ีแข็งแรง ทนทาน ทนน้ำ ไม่ทาสี และทำความสะอาดง่าย 

  □ 4) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.๘ เมตร หรือมีความกว้างท่ีสามารถให้

รถเข็นผู้ป่วย เข้า-ออก ประตูได้สะดวก ประตูเปิดออกจากภายใน ด้านบนของประตูหรือบานเล่ือนมีช่องมองเป็นกระจก

ใสท่ีอยู่ในระดับสายตา และไม่มีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรึงประตู   

□ 5) ท่ีน่ัง/เก้าอ้ี ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 

□ 6) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพ่ือให้อากาศถ่ายเทสะดวก 

□ 7) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นส่ิงต่างๆ ในห้องได้ชัดเจน หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืน

หรือหลอดไฟชนิดท่ีมีฝาครอบ 

□ 8) มีท่ีวัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม  

□ 9) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร ในวันท่ีมีการใช้งานอย่างน้อย 1 

คร้ัง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง 42 – 45 องศาเซลเซียส 

□ 10) มีกร่ิง/กระด่ิงสัญญาณท่ีไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณีฉุกเฉิน   

□ 11) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา  

□ 12) มีระบบป้องกันไฟฟ้าร่ัวและไฟฟ้าลัดวงจร 

□ 13) มีท่ีน่ังพักรอหน้าห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำด่ืม 

□ 14) ท่อส่งกระจายไอน้ำในห้องอบสมุนไพร ทำด้วยวัสดุแข็งแรง ทนความร้อนได้ดี มีฉนวนหุ้ม

ไม่ร่ัวซึม มีการออกแบบให้กระจายความร้อนได้ท่ัวถึง ติดต้ังอยู่ในท่ีปลอดภัย หรือไม่อยู่ในตำแหน่งท่ีผู้รับบริการสัมผัสง่าย 

□ 15) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำท่ีมีระบบไอน้ำผ่านท่อไปยังห้องอบสมุนไพร หม้อต้มต้องทำด้วย ส

แตนเลส มีความแข็งแรง ไม่มีส่วนประกอบของสารตะก่ัว มีระบบแยกสมุนไพรออกจากน้ำ  มีระบบควบคุมความ

ปลอดภัย และมีเคร่ืองควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 

□ 16) กรณีมีหม้อต้มไอน้ำท่ีไม่มีระบบไอน้ำผ่านท่อไปยังห้องอบสมุนไพร หม้อต้มทำด้วยวัสดุท่ี

มีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของสารตะก่ัวและมีระบบควบคุมความปลอดภัย ทนความร้อนได้ดี และมีเคร่ือง

ควบคุมอุณหภูมิ สามารถควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ในระดับไม่เกิน 45 องศาเซลเซียส 
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□ 4.5.3 ตู้อบไอน้ำสมุนไพร 

  □ 1) ขนาดของตู้อบไอน้ำสมุนไพรเหมาะสมกับจำนวน และขนาดของผู้รับบริการ 

  □ 2) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ เปิดออกจากภายใน และสามารถเข้า – ออก ได้สะดวก ด้านบน

ของบานเล่ือนมีช่องมองเป็นกระจกใสท่ีอยู่ในระดับสายตา และไม่มีอุปกรณ์ล็อค/ขัดปิด/ตรึง 

  □ 3) หม้อต้มสมุนไพรทำจากวัสดุปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของสารตะก่ัว และมีระบบควบคุม

ความปลอดภัย 

□ 4) หม้อต้มสมุนไพรวางอยู่ในตำแหน่งท่ีปลอดภัย  
  □ 5) พ้ืน ผนัง ฝ้าทำด้วยวัสดุท่ีแข็งแรง ทนทาน ทนน้ำ ไม่ทาสี และทำความสะอาดง่าย 

□ 6) ท่ีน่ัง/เก้าอ้ี ในห้องอบไอน้ำทำด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 

□ 7) มีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบระบายอากาศ เพ่ือให้อากาศถ่ายเทสะดวก 

□ 8) มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นส่ิงต่างๆ ในห้องได้ชัดเจน หลอดไฟใช้ชนิดกันความช้ืน

หรือหลอดไฟชนิดท่ีมีฝาครอบ 

□ 9) มีท่ีวัดอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพรได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม  

□ 10) มีระบบบันทึกการควบคุมอุณหภูมิในห้องอบไอน้ำสมุนไพร ในวันท่ีมีการใช้งานอย่างน้อย 

1 คร้ัง โดยให้มีอุณหภูมิอยู่ระหว่าง 42 – 45 องศาเซลเซียส 

□ 11) มีกร่ิง/กระด่ิงสัญญาณท่ีไม่ใช้ระบบไฟฟ้าเรียกในกรณีฉุกเฉิน   

□ 12) มีสัญญาณเตือนบอกเวลา  

□ 13) มีระบบป้องกันไฟฟ้าร่ัวและไฟฟ้าลัดวงจร 

□ 14) มีท่ีน่ังพักรอหน้าห้องอบไอน้ำสมุนไพร พร้อมน้ำด่ืม 

     □ 4.5.4 กระโจมอบไอน้ำสมุนไพร 

     □ 1) เป็นกระโจมท่ีผู้รับบริการเข้าได้ท้ังร่างกาย โดยไม่มีส่วนหน่ึงส่วนใดของร่างกายย่ืนออก

จากกระโจม และสามารถเข้าออกได้สะดวก 

  ​           □ 2) ขนาดของกระโจมมีความเหมาะสมกับจำนวนและขนาดผู้รับบริการ 

  ​           □ 3) ทำจากผ้าท่ีระบายอากาศได้ดีและสะอาด 

□ 4) หม้อต้มสมุนไพรทำจากวัสดุท่ีมีความปลอดภัย ไม่มีส่วนประกอบของสารตะก่ัว  ​           

□ 5) มีวัสดุอุปกรณ์สำหรับป้องกันไม่ให้ผู้รับบริการสัมผัสหม้อต้มสมุนไพรได้ง่าย   

                      □ 6) เก้าอ้ีในกระโจมทำด้วยวัสดุทนความร้อน และไม่มีเช้ือรา 

  □ 7) บริเวณพ้ืนท่ีต้ังกระโจมต้องไม่ล่ืน 

4.6 มีระบบประสานการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลท่ีอยู่ใกล้เคียง เม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน  

       □ 1. มีเบอร์โทรศัพท์ติดต่อฉุกเฉินติดไว้ในท่ีเห็นชัดเจน 

       □ 2. มีแผนและข้ันตอนการช่วยเหลือเบ้ืองต้น และข้ันตอนการส่งต่อผู้ป่วย 
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หมายเหตุ : กรณีท่ีคลินิกยังไม่ได้รับใบอนุญาตให้พนักงานเจ้าหน้าท่ีให้คำแนะนำ 

 

 

 

 

 

 

 

ส่วนท่ี 3 ความเห็นของพนักงานเจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสถานพยาบาลประเภทคลินิก 

□ ตรวจเพ่ือประกอบการพิจารณาอนุญาต 

1. สถานพยาบาลช่ือ................................................................................. ต้ังอยู่เลขท่ี....................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

2. ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการ........................................................................................................................................... 

    ผู้ขออนุญาตดำเนินการ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. ลักษณะสถานพยาบาล.................................................................................................................................................... 

4. ความเห็นของพนักงานเจ้าหน้าท่ี 

​ □ อนุญาต 

​ □ ไม่อนุญาต เน่ืองจาก................................................................................................................................. 

​ ​ □ อนุญาตมีเง่ือนไขโดยให้ปรับปรุง (โดยกำหนดเวลาตามความเหมาะสมของสภาพปัญหา แต่ท้ังน้ี ไม่ควรเกิน 

30 วัน หรือตามความเห็นของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล) 

คณะอนุกรรมการสถานพยาบาล หมายถึง คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจำจังหวัด (ในส่วนภูมิภาค) 

หรือ คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (ในเขตกรุงเทพมหานคร) 

​ จากการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประเภทคลินิก พนักงานเจ้าหน้าท่ีท่ีมีความเห็นต้องแก้ไข ปรับปรุงก่อน

การประชุมของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล เพ่ือพิจารณาอนุญาต ได้แก่ 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี​ ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี 

      (                                     )​        (                                     )  
        

ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี​ ลงช่ือ..........................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี 

      (                                      )​        (                                     )  

​ ข้าพเจ้าผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล/ผู้ดำเนินการสถานพยาบาล  ได้รับทราบผลการตรวจสถานพยาบาล

ประเภทคลินิกแล้ว  และขอรับรองว่าพนักงานเจ้าหน้าท่ีมิได้ทำให้ทรัพย์สินของผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล เสียหาย 

สูญหาย หรือเส่ือมค่าแต่ประการใด 
 

ลงช่ือ.....................................................................ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล หรือ 

                (                                                   ) ผู้รับมอบอำนาจจากผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล  
 

ลงช่ือ.....................................................................ผู้ขออนุญาตดำเนินการสถานพยาบาล 

      (                                                   )   

  วัน……………เดือน……………………….ปี…………………………………………….. 


