
 

รายการเอกสารหลักฐานเพ่ิมเติมกรณีการขออนุญาตเปิดคลินิกไตเทียม 

 
 

❑​ หนังสือรับรองการเปิดให้บริการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในสถานพยาบาล​ ​ ๑   ​ฉบับ 

❑​ แบบฟอร์มหนังสือแสดงความจำนงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ แบบ ส.พ.๖   

ของแพทย์  และ พยาบาลวิชาชีพ ท่ีปฏิบัติงาน    

1.​ หนังสือรับรองแพทย์  หรือ  หนังสือรับรองพยาบาล                                      ​ คนละ  ๑  

​ ฉบับ 

2.​ สำเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติบัตร หรือหนังสือรับรอง (ด้านไตเทียม)                  ​ คนละ  ๑  

ฉบับ 

เอกสารแสดงมาตรฐานตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับท่ี 5 (พ.ศ.2543) เร่ือง มาตรฐานการให้บริการ 

ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในสถานพยาบาล ดังน้ี 

❑​ แบบแปลนภายในแผนกท่ีแสดงมาตราส่วน และ ระยะต่างๆท่ีจำเป็น  มีการแสดงรายละเอียดทาง

สถาปัตยกรรม       

      ท่ีสำคัญ เช่น ประตู ทางสัญจร ผนัง ครุภัณฑ์ ท่ีจำเป็นตามประกาศฯ (1 ยูนิต=ส่ีตารางเมตร)       ​๑  ​ ชุด 

❑​ เอกสารแสดงระบบไฟฟ้าและแสงสว่างสำรอง​ ๑   ​ชุด 

❑​ เอกสารแสดงห้องปฏิบัติการชันสูตรท่ีได้มาตรฐาน เช่น ใบอนุญาตจากหน่วยงานราชการ และสามารถ 

      วิเคราะห์ผลการซันสูตรได้เท่าท่ีจำเป็น เช่น Routine lab, KT/V, URR, HBsAb, Anti-HCV, EKG, CXR              

❑​ เอกสารรับรองมาตรฐานเคร่ืองไตเทียม  /คู่มือประจำเคร่ืองฉบับภาษาไทย  และเกณฑ์การทำความสะอาด   

​ และการทำนุบำรุงเคร่ือง                                                     ​ ๑​ ชุด 

❑​ เอกสารรับรองมาตรฐานระบบทำน้ำบริสุทธ์ิ,  เกณฑ์การทำความสะอาดและควบคุมคุณภาพของน้ำบริสุทธ์ิ 

❑​ ผลวิเคราะห์ตัวอย่างน้ำบริสุทธ์ิจากตำแหน่งท่ีนำน้ำบริสุทธ์ิมาใช้  ได้แก่  ตำแหน่งท่ีจ่ายน้ำบริสุทธ์ิเข้าเคร่ือง 

      ไตเทียมแต่ละเคร่ือง ตำแหน่งท่ีใช้ล้าง และเตรียมตัวกรองเพ่ือนำกลับมาใช้ซ้ำ และตำแหน่งของน้ำ Dialysis ของ  

      เคร่ืองไตเทียมแต่ละเคร่ือง อย่างน้อย  ๒๕% ของตำแหน่งต่างๆ  และมีแผนส่งเพาะเช้ือเป็นประจำทุกเดือน  

❑​ ผลการตรวจหาสารปนเป้ือนทางเคมีตามมาตรฐานของ AAMI ของน้ำบริสุทธ์ิ และมีแผนส่งตรวจอย่างน้อย 

​ ปีละ ๑ คร้ัง 

❑​ เอกสารการรับรองมาตรฐานตัวกรองเลือด                                                          ​ ๑   ​ชุด 

❑​ รายการเคร่ืองมือและยาในการปฏิบัติการกู้ชีพ 

❑​ ระบบการช่วยชีวิตในภาวะฉุกเฉิน 

❑​ หนังสือรับรองการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน    ​ ๑   ​ชุด 

❑​ ตู่มือระบบควบคุมการติดเช้ือและการดูแลความสะอาดภายในคลินิก                 ​ ๑   ​ชุด 

❑​ แบบฟอร์มภายในแผนกท่ีสำคัญ ตามประกาศฯ​ ๑   ​ชุด 

❑​ ระบบบำบัดน้ำเสียก่อนปล่อยออกตามท่อระบายน้ำสาธารณะ​ ๑   ​ชุด 



 

* หมายเหตุ  :   ทุกรอบ ทุกวัน ท่ีมีบริการ  ต้องมีบุคลากรครบตามประกาศกระทรวงฯ กำหนด * 
 

หนังสือรับรอง 

การเปิดให้บริการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในสถานพยาบาล 

 
 

​ ​ ตามท่ี กองการประกอบโรคศิลปะ  ได้ตรวจสถานท่ีให้บริการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมใน 

สถานพยาบาลช่ือ....................................................................................................................................................เพ่ือพิจารณา 

อนุญาตให้เพ่ิมบริการห้องไตเทียม  เพ่ือให้เป็นไปตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 5  (พ.ศ. 2543) 

เร่ือง  มาตรฐานการให้บริการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในสถานพยาบาล  เม่ือวันท่ี...............เดือน.......................... 

พ.ศ.................... น้ัน  ข้าพเจ้าฯ ผู้รับอนุญาตและผู้ดำเนินการสถานพยาบาล ขอแจ้ง วันและ เวลา  ท่ีเปิดให้บริการ 

ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  ตาม ดังน้ี 

 

วันท่ีให้บริการ เวลา / รอบท่ี............... เวลา/ รอบท่ี............... เวลา / รอบท่ี............... หมายเหตุ 

วันอาทิตย์     

วันจันทร์     

วันอังคาร     

วันพุธ     

วันพฤหัสบดี     

วันศุกร์     
 

 

​ ​ ท้ังน้ี  ข้าพเจ้า..................................................................................................................................................... 

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

ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   หากมีการเปล่ียนแปลงประการใดจะแจ้งวันและเวลาท่ี

เปล่ียนแปลงให้ทราบต่อไป 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​  ลงช่ือ...........................................................ผู้รับอนุญาต 

​ ​ ​ ​ ​                     (...........................................................) 
 

​ ​ ​ ​ ​ ​  ลงช่ือ...........................................................ผู้ดำเนินการสถานพยาบาล 

​ ​ ​ ​ ​                     (...........................................................) 

​ ​ ​ ​ ​  

​ ​ ​ ​ ​ ​   วัน.................เดือน.................................พ.ศ........................ 

 



 

 

 

 

 

 

หนังสือรับรอง (พยาบาล) 

 

​ ​  

ข้าพเจ้า.....................................................................................เป็นผู้ปฏิบัติงานในห้องไตเทียมของสถานพยาบาล 

ช่ือ...................................................................................................ซ่ึง  ข้าพเจ้าฯ   �  ได้รับประกาศนียบัตรเป็นพยาบาล 

ผู้เช่ียวชาญการรักษาโดยวิธีฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม   จากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย    ออกให้  ณ 

วันท่ี...................เดือน...............................พ.ศ.....................หรือ   �   ประกาศนียบัตรได้รับการฝึกอบรมหลักสูตรพยาบาล 

ไตเทียม หลักสูตร 4  เดือน ระหว่างวันท่ี............................................เดือน......................................พ.ศ....................................ถึง 

.........................................................................................................................(เป็นสถาบันท่ีคณะกรรมการสถานพยาบาลรับรอง) 

ตามวันและเวลาปฏิบัติงานดังน้ี 

 

วันท่ีให้บริการ เวลา / รอบท่ี............... เวลา/ รอบท่ี............... เวลา / รอบท่ี............... หมายเหตุ 

วันอาทิตย์     

วันจันทร์     

วันอังคาร     

วันพุธ     

วันพฤหัสบดี     

วันศุกร์     
 

 

​ ​ ท้ังน้ี  ข้าพเจ้า..........................................................................................................ขอรับรองว่าวัน เวลา ดัง

กล่าว 

ข้างต้นไม่ซ้ำซ้อนกับวัน เวลา ท่ีข้าพเจ้าปฏิบัติงานในส่วนราชการ   หรือหน่วยงานอ่ืน  หรือเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ 

ในสถานพยาบาลอ่ืน  และหากมีการเปล่ียนแปลงวัน เวลา ดังกล่าวจะแจ้งให้ผู้เก่ียวข้องทราบต่อไป  

 

  

​ ​ ​ ​ ​ ​  ลงช่ือ..................................................................... 

​ ​ ​ ​ ​                            (...................................................................) 



​ ​ ​ ​ ​ ​  

​ ​ ​ ​ ​ ​   วัน...................เดือน...................................พ.ศ........................ 

 

 

 

 

 

 

หนังสือรับรอง (แพทย์) 

 

​ ​  

ข้าพเจ้า.....................................................................................เป็นผู้ปฏิบัติงานในห้องไตเทียมของสถานพยาบาล 

ช่ือ...................................................................................................ซ่ึง  ข้าพเจ้าฯ   �  ได้รับวุฒิเฉพาะทางอายุรศาสตร์โรคไต 

หรือ  �  หนังสือผ่านการอบรมฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  หลักสูตร 4  เดือน จากสถาบัน........................................... 

วันท่ี...................เดือน...............................พ.ศ.....................หรือ   �   ประกาศนียบัตรได้รับการฝึกอบรมหลักสูตรพยาบาล 

........................................................................................................................(เป็นสถาบันท่ีคณะกรรมการสถานพยาบาลรับรอง) 

ตามวันและเวลาปฏิบัติงานดังน้ี 

 

วันท่ีให้บริการ เวลา / รอบท่ี............... เวลา/ รอบท่ี............... เวลา / รอบท่ี............... หมายเหตุ 

วันอาทิตย์     

วันจันทร์     

วันอังคาร     

วันพุธ     

วันพฤหัสบดี     

วันศุกร์     
 

 

​ ​ ท้ังน้ี  ข้าพเจ้า...........................................................................................................ขอรับรองว่าวัน เวลา ดัง

กล่าว 

ข้างต้นไม่ซ้ำซ้อนกับวัน  เวลา  ท่ีข้าพเจ้าปฏิบัติงานในส่วนราชการ  หรือหน่วยงานอ่ืน  หรือเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ 

ในสถานพยาบาลอ่ืน  และหากมีการเปล่ียนแปลงวัน  เวลา ดังกล่าวจะแจ้งให้ผู้เก่ียวข้องทราบต่อไป 

 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​  ลงช่ือ...........................................................ผู้รับอนุญาต 

​ ​ ​ ​ ​                           (...........................................................) 



​ ​ ​ ​ ​ ​  

​ ​ ​ ​ ​ ​   วัน...................เดือน...................................พ.ศ........................ 
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