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บันทึกการตรวจมาตรฐานคลินิกเฉพาะทางด้านเวชกรรมสาขาไตเทียม  ประจำปี 
 

                       
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)……………......................................... 

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

จำนวนเคร่ืองไตเทียมท้ังหมด..............................เคร่ือง 

พยาบาลท่ีผ่านการอบรมการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม.............คน  พยาบาลวิชาชีพ............คน 

พนักงานเจ้าหน้าท่ีได้มาตรวจตามท่ีขออนุญาตเม่ือวันท่ี…..……/…...…………../………...….ปรากฏผล

การตรวจดังน้ีคือ 
 

1.​   ผู้ดำเนินการท่ีย่ืนคำขออนุญาตดำเนินการสถานพยาบาล​ 
​ □   1.1  หนังสือรับรองตนเองของผู้ดำเนินการสถานพยาบาล  ท่ีสามารถดูแลสถานพยาบาลได้        

อย่างใกล้ชิด  และไม่เป็นผู้ดำเนินการหรือผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนหรือหน่วยงานของรัฐท่ีมี     

เวลาปฏิบัติงานซ้ำซ้อนกัน 

​ □   1.2  กรณีท่ีผู้ดำเนินการสถานพยาบาลกำลังศึกษา/อบรม เพ่ิมเติม ต้องมีหนังสือรับรองเร่ือง

ระยะเวลาการศึกษา/อบรมจากสถาบันน้ัน ๆ ซ่ึงเวลาต้องไม่ซ้ำซ้อนกับการได้รับอนุญาตให้เป็นผู้ดำเนินการ

สถานพยาบาล 

2.   ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาลท่ีไม่ได้เป็นเจ้าของอาคาร/สถานท่ีต้ังคลินิก 

​ □   2.1  มีสำเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิ เพ่ือประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทคลินิก       

จากผู้มีกรรมสิทธ์ิ/ผู้ครอบครองพ้ืนท่ีดังกล่าว เช่น สำเนาโฉนดท่ีดิน หรือสำเนาสัญญาเช่า  เป็นต้น 

3.   ลักษณะท่ีต้ัง    

​ □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ​ □  อาคารอยู่อาศัย​ ​□  ห้องแถว 

​ □  ตึกแถว​ □  บ้านแถว​ ​□  บ้านแฝด 

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

​ □  คอนโดมิเนียมท่ีอยู่อาศัย​ □  คอนโดมิเนียมสำนักงาน 

​ □  อ่ืน ๆ …………………………………………………...................................................................... 
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4.​   พ้ืนท่ีให้บริการประกอบดังน้ี   

​ ช้ัน 1   

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

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

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

​ ช้ัน 2   

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

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

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

ช้ัน 3   

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

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

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

ช้ัน 4   

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

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

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

ช้ัน 5   

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

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

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

5.   เคร่ืองมือพิเศษ พร้อมแนบสำเนาใบอนุญาตจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา  

๕.๑.……………………………..…………………………………………………...................................................... 

๕.๒.

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

๕.๓.

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

๕.๔.

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

๕.๕.

……………………………..…………………………………………………………..............................................  
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๖.   บริการท่ีจัดให้มี

เพ่ิมเติม.................................................................................................................................................................

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

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

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

 

หมายเหตุ วุฒิบัตร/อนุมัติบัตร ท่ีได้รับจากแพทยสภา  คือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีได้รับวุฒิบัตรหรือ

หนังสืออนุมัติจากแพทยสภา ในสาขาอายุรศาสตร์โรคไต หรือสาขากุมารเวชศาสตร์โรคไต หรือผู้ประกอบ

วิชาชีพเวชกรรมท่ีได้ผ่านการอบรมการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมจากสถาบันท่ีคณะกรรมการสถานพยาบาล

รับรอง 

 

 
 

 

 

ส่วนท่ี 2 การตรวจลักษณะสถานพยาบาล   โปรดใส่เครื่องหมาย ✔ ในช่องว่างเมื่อถูกต้อง

และเคร่ืองหมาย × เม่ือไม่จัดให้มีหรือไม่ถูกต้อง   ในช่องว่าง  กรณีไม่มีบริการที่เกี่ยวข้องในหัวข้อ

น้ัน ๆ เครื่องหมาย – ในช่องว่าง 
 

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

การตรวจสอบสถานท่ี 
1. ลักษณะโดยท่ัวไปของสถานพยาบาล 

   

   1.1 ต้ังอยู่ในทำเลท่ีสะดวก ปลอดภัยและไม่เป็นอันตรายต่อ

สุขภาพ 

   

   1.2 อาคารต้องม่ันคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพชำรุดหรือเส่ียงต่อ

อันตรายจากการใช้สอย 

   

   1.3 บริเวณท้ังภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบ

เรียบร้อย จัดแบ่งพ้ืนท่ีใช้สอยอย่างเหมาะสม และมีส่ิงอำนวยความ

สะดวกแก่ผู้ป่วย โดยมีลักษณะดังน้ี 

 

 

 

 

 

        1.3.1 มีพ้ืนท่ีโดยรวมไม่ต่ำกว่า 20 ตารางเมตร โดยส่วนแคบ

ท่ีสุดต้องมีความกว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร  

   

       1.3.2 มีส่วนท่ีน่ังพักคอยของผู้ป่วยและญาติท่ีเหมาะสม  ไม่

น้อยกว่า 5- 10 ท่ีน่ังและท่ีน่ังต้องมีพนักพิง 
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   1.4 การสัญจรและการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยต้องกระทำได้โดยสะดวก 

โดยเฉพาะเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน ขนาดความกว้างของประตู เข้า-

ออก ไม่ต่ำกว่า 80 เซนติเมตร  

   

   1.5 ห้องตรวจหรือห้องให้การรักษา 

        1.5.1 ห้องตรวจหรือห้องให้การรักษาก้ันเป็นสัดส่วนและ

มิดชิด มีประตู เปิด-ปิด อย่างชัดเจน  

   

        1.5.2 ภายในห้องตรวจต้องประกอบด้วย โต๊ะตรวจโรค   1 

ตัว เตียงตรวจโรคท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์ 1 เตียง 

   

       1.5.3 อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิด-ปิดน้ำ พร้อมมีสบู่เหลว 

ผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือท่ีใช้คร้ังเดียว 

   

        1.5.4 ไม่มีวงจรปิดในห้องตรวจหรือห้องท่ีเก่ียวกับการ

ประกอบวิชาชีพหรือการประกอบโรคศิลปะ 

   

   1.6 มีห้องน้ำห้องส้วมท่ีถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหน่ึงห้องหรือมี

ห้องน้ำส่วนรวมในกรณีอาคารศูนย์การค้าหรืออาคารสำนักงาน 

   

   1.7 มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกล่ินอับทึบ 

(หากความสูงของสถานพยาบาลต่ำกว่า 2.6 เมตร ต้องเพ่ิมพัดลม

ดูดอากาศท่ีเหมาะสม) 

 

   

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

       1.8 มีระบบการเก็บและกำจัดมูลฝอยและส่ิงปฏิกูลท่ี

เหมาะสม และมีการกำจัดอย่างเหมาะสม 

      1.8.1 ทุกห้องตรวจและทุกห้องท่ีให้การรักษาผู้ป่วย ต้องมีถัง

ขยะท่ัวไป–ถังขยะติดเช้ือ ท่ีมีลักษณะถังขยะแบบใช้เท้าเหยียบให้

เปิด มีฝาปิดมิดชิด ถังขยะติดเช้ือใช้ถุงสีแดง เขียนข้อความ “ขยะ

ติดเช้ือ”ไว้ท่ีถังขยะ แยกต่างหากจากถังขยะท่ัวไป ใช้ถุงสีดำ เขียน

ข้อความ “ขยะท่ัวไป” ไว้ท่ีถังขยะ วางคู่กันทุกห้อง 

   

       1.8.2 มีสัญญา/หนังสือตอบรับการขนถ่ายขยะติดเช้ือ  

ของการจ้างบริษัทกำจัดขยะติดเช้ือ หรืออาจแสดงใบเสร็จรับเงินท่ี

เป็นเดือนปัจจุบัน 

   

   1.9 มีระบบควบคุมการติดเช้ือท่ีเหมาะสม (นอกเหนือจาก

พิจารณาในภาพรวมแล้ว ให้ตรวจสอบการทำความสะอาดและทำ 

ให้เคร่ืองมือปราศจากเช้ือ ในห้องบำบัดรักษาหรือในบริเวณ 

ท่ีมีงานหัตถการด้วย) 
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        1.9.1 เคร่ืองมืออุปกรณ์และเวชภัณฑ์สำหรับควบคุมการติด

เช้ือในกรณีท่ีจำเป็นต้องใช้ทำ เช่น Autoclave หม้อต้มเคร่ืองมือ

แพทย์ เคร่ืองน่ึง 

        1.9.2 แช่น้ำยาฆ่าเช้ือ    

        1.9.3 ข้ันตอน/วิธีการทำให้เคร่ืองมือสะอาดปราศจากเช้ือ

และวิธีกำจัดของมีคม ติดในท่ีเปิดเผยภายในคลินิก 

 

 

  

   1.10 มีเคร่ืองดับเพลิงขนาดเหมาะสม ตามท่ีกฎหมายท้องถ่ิน

บัญญัติ และอยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดต้ังในท่ีมองเห็นได้ชัดเจน 

        1.10.1 ขนาดเคร่ืองดับเพลิงไม่ต่ำกว่า 10 ปอนด์ 

   

 

        1.10.2 มีเคร่ืองดับเพลิงติดต้ังทุกช้ัน    

        1.10.3 ติดต้ังเคร่ืองดับเพลิงส่วนบนสูงจากพ้ืนไม่เกิน 1.5 

เมตร หรือวางกับพ้ืนมีฐานรองรับท่ีม่ันคง อยู่ในท่ีมองเห็นอย่าง

ชัดเจน และควรมีป้ายแสดงจุดท่ีต้ังถังดับเพลิง 

   

   1.11 มีป้ายเคร่ืองหมายห้ามสูบบุหร่ี    

2. คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการดังต่อไปน้ี 

   2.1 มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อ 

ผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 

   

   2.2 มีการให้บริการท่ีได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพ ตามท่ีสภา

วิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศกำหนด แล้วแต่กรณี 

   

    2.3 พ้ืนท่ีให้บริการจะต้องมีพ้ืนท่ีเช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้

และไม่ต้ังอยู่ในพ้ืนท่ีเดียวกับสถานท่ีขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยา

หรือพ้ืนท่ีเดียวกับการประกอบอาชีพอ่ืน 

 

   

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ หมายเหตุ 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง  

    2.4 พ้ืนท่ีให้บริการจะต้องไม่ต้ังอยู่ในสถานท่ีเดียวกับสถาน

พยาบาลของกระทรวง ทบวง กรม กรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา 

องค์การบริการส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบริการส่วนตำบล 

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอ่ืน และสภากาชาดไทย ซ่ึงให้บริการใน

ลักษณะเดียวกัน 

   

   2.5 ในกรณีท่ีมีการให้บริการในอาคารเดียวกับการประกอบ

กิจการอ่ืน จะต้องมีการแบ่งพ้ืนท่ีให้ชัดเจน และกิจการอ่ืนต้องไม่

กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมท้ังสามารถเคล่ือน

ย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้สะดวก 
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       2.5.1 สถานพยาบาลต้องมีประตู เข้า-ออก คนละทางกับการ

ประกอบกิจการอ่ืน 

   

       2.5.2 การก้ันพ้ืนท่ีต้องเป็นสัดส่วน แสดงให้เห็นประจักษ์ 

ชัดเจนและถาวร 

   

   2.6 ในกรณีท่ีมีการให้บริการของลักษณะสหคลินิกหรือ มีคลินิก

หลายลักษณะ อยู่ในอาคารเดียวกัน จะต้องมีการแบ่งสัดส่วนพ้ืนท่ี

ให้ชัดเจน และแต่ละสัดส่วนต้องมีพ้ืนท่ีและลักษณะตามมาตรฐาน

ของการให้บริการน้ัน  แต่ละสาขาต้องมีอย่างน้อย 1 ห้องตรวจโรค 

ซ่ึงต้องประกอบด้วย โต๊ะตรวจโรค 1 ตัว เตียงตรวจโรค 1 เตียง ท่ี

ได้มาตรฐานทางการแพทย์ และอ่างฟอกมือชนิดท่ีไม่ใช้มือ เปิด-ปิด

น้ำ สบู่ 

   

3. การแสดงรายละเอียดเก่ียวกับช่ือสถานพยาบาล ผู้ประกอบ

วิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะในสถานพยาบาล อัตราค่ารักษา

พยาบาล ค่าบริการและสิทธิผู้ป่วย 

   3.1 มีป้ายช่ือสถานพยาบาล เป็นไปตามกฎกระทรวง 

        3.1.1 ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นส่ีเหล่ียมผืนผ้า  

ขนาดความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า 40 เซนติเมตร ความยาวไม่

น้อยกว่า 120 เซนติเมตร 

   

        3.1.2 จัดทำแผ่นป้ายแสดงช่ือสถานพยาบาลท่ีเป็นภาษาไทย

ขนาดความสูงไม่ต่ำกว่า 10 เซนติเมตร ตัวหนังสือ สีเขียว สีพ้ืนป้ายสี

ขาว 

   

        3.1.3 เลขท่ีใบอนุญาตขนาดความสูงไม่ต่ำกว่า 5 เซนติเมตร 

ตัวเลขสีเขียว  

   

        3.1.4 กรณีใช้ภาษาต่างประเทศร่วมด้วย ต้องมีช่ือตรงกันกับ

ภาษาไทย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าภาษาไทยและตรงกันกับช่ือ

คลินิกท่ีเป็นภาษาไทย 

   

   3.2 ติดต้ังป้ายช่ือสถานพยาบาลในตำแหน่งท่ีมองเห็นได้ชัดเจน

จากภายนอกและเหมาะสม 

   

 

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   3.3 ช่ือสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวนโอ้อวดเกิน

จริงหรืออาจส่ือให้เข้าใจผิด 
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         3.3.1 คำนำหน้าช่ือหรือต่อท้ายของช่ือคลินิกต้อง

ประกอบด้วยลักษณะคลินิก และลักษณะการให้บริการของคลินิก 

        3.3.2 กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย  ขนาดตัวอักษรต้อง

เล็กกว่าอักษรภาษาไทยและตรงกันกับช่ือคลินิกท่ีเป็นภาษาไทย   

   

        3.3.3 ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้คำหรือข้อความท่ีมีลักษณะ

ชักชวน โอ้อวดเกินความจริง หรืออาจทำให้เกิดความเข้าใจผิดใน

สาระสำคัญเก่ียวกับการประกอบกิจการ 

   

        3.3.4 ช่ือคลินิกต้องไม่ส่ือความหมายหรืออ้างอิงสถาบันพระ

มหากษัตริย์  เว้นแต่ได้รับพระบรมราชานุญาต 

   

        3.3.5 คลินิกท่ีต้ังอยู่ในอำเภอหรือในเขตเดียวกัน  จะต้อง

มีช่ือไม่ซ้ำกัน เว้นแต่ผู้ขอรับอนุญาตเป็นบุคคลเดียวกันหรือมี

หนังสือยินยอมจากผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิม 

ให้ใช้ช่ือซ้ำกันได้ แต่ต้องมีตัวอักษรหรือหมายเลขเรียงลำดับหรือท่ี

ต้ังสถานท่ีต่อท้ายช่ือคลินิก 

   

   3.4 มีข้อความแสดงวัน เวลา ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็นได้

ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับเวลาท่ีขอรับอนุญาตให้

ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

   

   3.5 มีบริเวณท่ีต้องแสดงใบอนุญาตให้ประกอบกิจการและดำเนิน

การในบริเวณท่ีเปิดเผย  และเหมาะสม เช่น บริเวณท่ีน่ังพักคอย

ของผู้รับบริการ 

   

   3.6 มีบริเวณท่ีใช้แสดงหลักฐานการชำระค่าธรรมเนียมการ

ประกอบกิจการสถานพยาบาล(แบบ ส.พ.12) ในท่ีเปิดเผยและเห็น

ได้ชัดเจนบริเวณทางเข้าสถานพยาบาล  

   

   3.7 หน้าห้องตรวจมีบริเวณให้ติดป้ายแสดงช่ือ ภาพถ่าย และเลข

ท่ีใบอนุญาตของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีให้บริการ หากมีผู้

ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะอ่ืนปฏิบัติงานให้ย่ืน สพ.6 ทุก

คนและแสดงป้ายน้ีไว้ในบริเวณท่ีเปิดเผยและเห็นได้ชัดเจน 

   

   3.8 แสดงอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลให้ครอบคลุมการ

บริการท่ีเรียกเก็บ โดยแสดงอัตราราคาต่อหน่วย และระบุข้อความ

ด้วยอักษรภาษาไทย โดยแสดงไว้ในท่ีเปิดเผยให้ผู้รับบริการสามารถ

เห็นได้ง่าย โดยจัดทำเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่ม หรือแฟ้ม

เอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ   
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   3.9 มีป้ายแสดงให้ผู้รับบริการทราบว่าสามารถสอบถามอัตราค่า

บริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากท่ีใด ด้วยตัวอักษรไทย ขนาด

ความสูงไม่น้อยกว่า 10 เซนติเมตร แสดงไว้ในท่ีเห็นได้ชัดเจน 

   

   3.10 แสดงคำประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย

อ่านได้ชัดเจน ด้วยตัวอักษรไทย ขนาดความสูงไม่น้อยกว่า 1 

เซนติเมตร บริเวณท่ีพักคอยของผู้รับบริการ 

   

   3.11 ข้อความโฆษณาสถานพยาบาล (ถ้ามี) ไม่เป็นเท็จ ไม่โอ้อวด 

หรือส่ือให้เข้าใจผิดในสาระสำคัญ 

   

4.ชนิดและจำนวนเคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ท่ีจำเป็นประจำสถาน

พยาบาล 

   4.1 เวชระเบียน​  

        4.1.1 มีตู้หรือช้ันหรืออุปกรณ์เก็บเวชระเบียนท่ีม่ันคง  

ปลอดภัยและต้องจัดให้เป็นระเบียบสามารถค้นหาได้ง่าย   

   

        4.1.2  มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย มีรายการดังต่อไปน้ี    

                1) ช่ือ นามสกุล อายุ ของผู้ป่วย    

                2) เลขท่ีประจำตัวผู้ป่วย    

                3) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ    

        4.1.3 มีเวชระเบียน หรือ บัตรผู้ป่วย ท่ีสามารถ บันทึกราย

ละเอียด ตามท่ีกฎกระทรวงกำหนด 

               1) ช่ือและท่ีอยู่สถานพยาบาล 

   

               2) เลขท่ีประจำตัวผู้ป่วย    

               3) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ    

               4) ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์ 

(ถ้ามี) และข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ๆ ของผู้ป่วย เช่น เช้ือชาติ สัญชาติ 

สถานภาพสมรส  เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน เป็นต้น 

   

               5) อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย

และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติชันสูตรของผู้ป่วย 

   

               6) การวินิจฉัยโรค    

               7) การรักษา    

               8) ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีให้การรักษา

พยาบาล 
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        4.1.4 ต้องจัดให้มีการลงทะเบียนและบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย

ระหว่างท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม

ทุกราย 

 

   

 

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

        4.1.5 สถานพยาบาลจะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย

ก่อนให้บริการการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมคร้ังแรกทุกรายโดย

สถานพยาบาลจะต้องช้ีแจงข้ันตอนปฏิบัติ ผลท่ีอาจเกิดข้ึนจากการ

ให้บริการทุกด้าน ให้ผู้ป่วยทราบก่อนให้ความยินยอม และต้องได้

รับความยินยอมจากผู้ป่วยในคร้ังต่อไปทุก ๖ เดือน ยกเว้น กรณี

ฉุกเฉินซ่ึงผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะท่ีจะให้ความยินยอมได้  

   

   4.2 เคร่ืองใช้ท่ัวไป ในห้องตรวจโรคทุกห้องต้องประกอบด้วย 

        4.2.1 โต๊ะตรวจโรค พร้อมเก้าอ้ี 

   

        4.2.2 เตียงตรวจโรคท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์ พร้อม

อุปกรณ์    

   

               1) มีขนาดท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์ พ้ืนแข็ง

สามารถช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR) ได้ตามหลักวิชาชีพ 

 

 

  

               2) ต้องมีบันไดข้ึนเตียง (Step) หากเตียงน้ันมีความสูง     

              3) มีปลอกหมอน ผ้าปูเตียง และผ้าคลุมตัวผู้ป่วย     

   4.3 เคร่ืองมือ หรืออุปกรณ์ในการตรวจและวินิจฉัยโรค จะต้องมี 

        4.3.1 หูฟัง (Stethoscope) 

   

        4.3.2 เคร่ืองวัดความดันโลหิต (Sphygmomanometer)    

        4.3.3 ปรอทวัดอุณหภูมิร่างกาย หรือ อุปกรณ์วัดอุณหภูมิ    

        4.3.4 ไฟฉาย ไม้กดล้ิน    

        4.3.5 เคร่ืองช่ังน้ำหนัก และอุปกรณ์วัดส่วนสูง    

5. ยา และเวชภัณฑ์ในสถานพยาบาล 

   5.1 มียาและเวชภัณฑ์อ่ืนท่ีจำเป็น โดยมีจำนวน รายการและ

ประมาณเพียงพอ ตามลักษณะสถานพยาบาล ไตเทียม 

   

   5.2 ไม่มียาท่ีหมดอายุหรือเส่ือมสภาพ     

   5.3 มีอุปกรณ์นับเม็ดยา อย่างน้อยสองชุด    
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   5.4 ภาชนะบรรจุยาหรือฉลากติดซองยาให้ระบุช่ือและท่ีอยู่

สถานพยาบาล ช่ือ-สกุลผู้ป่วย ช่ือยา วิธีใช้ และต้องระบุวันท่ียา

หมดอายุอย่างชัดเจน 

   

   5.5 มีตู้หรือช้ันเก็บยาและเวชภัณฑ์เป็นสัดส่วน    

   5.6 มีตู้เย็นสำหรับเก็บยาหรือเวชภัณฑ์อ่ืน กรณีท่ีมีวัคซีน  

หรือยาท่ีต้องเก็บไว้ในอุณหภูมิต่ำ ตู้เย็นน้ัน ต้องมีการควบคุม

อุณหภูมิ มีปรอทวัดอุณหภูมิ และมีการบันทึกอุณหภูมิในตู้เย็น 

   

   5.7 กรณีมียาเสพติดให้โทษ ให้มีสถานท่ีหรือตู้เก็บยาเสพติดให้

โทษท่ีม่ันคงและปลอดภัย มีกุญแจปิดและเปิดอย่างมีประสิทธิภาพ 

   

 

รายการตรวจ ผลการตรวจ หมายเหตุ 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   5.8 ยาต้องมีทะเบียน เว้นแต่เป็นการผลิตตามใบส่ังยาของ 

ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีส่ังให้สำหรับคนไข้เฉพาะรายของสถาน

พยาบาล การแสดงฉลากและวันหมดอายุให้ชัดเจน  

   

   6. ชุดช่วยชีวิตฉุกเฉิน ประกอบด้วย    

        6.1  ยา เวชภัณฑ์และเคร่ืองมือแพทย์อ่ืนท่ีสามารถให้การ

รักษาพยาบาลและช่วยชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉิน ในคลินิก ยาจะต้องมี

เพียงพอกับการให้บริการ  มีฉลากท่ีถูกต้อง และไม่มียาท่ีหมดอายุ

หรือเส่ือมสภาพ  ต้องมีครบทุกรายการ ได้แก่     

   

          (๑) ยาฉีด Adrenaline ๑ : ๑๐๐๐    

            (๒)ยาฉีด Steroid injection เช่น Dexamethazone 

Injection หรือ  Hydrocortizone   

   

            (๓) ยาฉีด Chlorphenilamine  injection    

            (๔) ๕๐% Glucose injection    

            (๕) ยาอมใต้ล้ินเพ่ือขยายหลอดเลือดหัวใจ            

          (6) Sodium Bicarbonate injection    

          (7) Calcium Chloride / Gluconate  injection    

            (8) NSS ๑,๐๐๐ cc. พร้อมชุดให้สารน้ำทางหลอดเลือด

ดำ (set IV fluid)  ๒ ชุด 

   

            (9) Medicut หรือเข็มแทงหลอดเลือดดำเพ่ือให้น้ำเกลือ 

 ๒ ชุด 

   

          (10) Disposable Syringe  ๕ หลอด    

          (11) เข็ม Disposable ๕ อัน    
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           (12) เสาแขวนน้ำเกลือ (Stand) ท่ีเคล่ือนย้ายได้ ๑ อัน    

           (13) Oral Airway  ๑ อัน    

           (14) Laryngoscope    

         (15) Endotracheal  tube  ขนาดต่างๆ    

         (16) ถุงบีบลมเพ่ือช่วยหายใจพร้อมหน้ากากครอบช่วย 

การหายใจตามลักษณะการให้บริการของสถานพยาบาล  ๑ ชุด 

   

6.2 เคร่ืองมือในการปฏิบัติการกู้ชีพ    

           (1) Oxygen Tank พร้อมอุปกรณ์วัดปริมาณออกซิเจนในถัง    

           (2) อุปกรณ์ในการให้ออกซิเจนแก่ผู้ป่วย    

           (3) เคร่ืองดูดเสมหะ    

         (4) รถเข็นสำหรับกู้ชีพฉุกเฉิน    

         (5)  เคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า (Defibrilator) 

 

  ควรมี 

 

 

 ผลการตรวจ 
หมายเหตุ 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

6.3 มีแผนการส่งต่อผู้ป่วย และการเตรียมความพร้อมใน

สถานการณ์ฉุกเฉิน  

          (๑) มีระบบในการเคล่ือนย้ายและส่งต่อผู้ป่วยใน

ภาวะฉุกเฉิน พร้อมท่ีจะนำส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลประเภทท่ี

รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนท่ีมีบริการการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมตามท่ี

ได้มีข้อตกลงกันไว้เป็นลายลักษณ์อักษร 

   

7.ห้องฟอกไตเทียม 

    7.1 มีขนาดของห้องบริการฟอกเลือดท่ีสัมพันธ์กับจำนวนเตียง

และอุปกรณ์และพ้ืนท่ีใช้สอยเหมาะสมในการปฏิบัติงาน  ท่ีได้

มาตรฐาน โดยมีพ้ืนท่ีไม่ต่ำกว่าส่ีตารางเมตรต่อหน่ึงจุดบริการ โดย

ส่วนท่ีแคบท่ีสุดไม่น้อยกว่า ๑.๘ เมตร เพ่ือให้มีพ้ืนท่ีสามารถ

ช่วยเหลือและเคล่ือนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้โดยสะดวก  

   

    7.2 พ้ืนท่ีเตรียมน้ำบริสุทธ์ิ พ้ืนท่ีล้างตัวกรอง    

    7.3  มีระบบไฟฟ้าและแสงสว่างสำรอง    

    7.4 เคร่ืองไตเทียมท่ีได้มาตรฐาน พร้อมท้ังหนังสือคู่มือประจำ

เคร่ือง เกณฑ์การทำความสะอาดและการทะนุบำรุงเคร่ือง โดยถ้า

เป็นฉบับภาษาอังกฤษ ต้องมีฉบับภาษาไทยด้วย 
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   7.5 ระบบทำน้ำบริสุทธ์ิท่ีได้มาตรฐาน เช่น Reverse Osmosis,  

Deionizer  พร้อมเกณฑ์การทำความสะอาดระบบน้ำและควบคุม

คุณภาพของน้ำบริสุทธ์ิอยู่ตลอดเวลา 

   

   7.6 ตัวกรองเลือด ในกรณีท่ีจะนำตัวกรองเลือดมาใช้ซ้ำ 

(Dialyzer  Reprocessing) จะต้องมีประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยสูงสุด 

   

    7.7  หากมีบริการ  จัดให้มีบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ชันสูตรท่ีได้มาตรฐานและสามารถทำการตรวจวิเคราะห์ 

ผลการชันสูตรได้เท่าท่ีจำเป็นเป็นอย่างน้อย 

   

8.มีระบบการควบคุมการติดเช้ือ 

   8.๑ ห้องให้บริการฟอกเลือด ต้องเป็นเขตก่ึงปลอดเช้ือ 

   

   8.2 การใช้และปฏิบัติงานในเขตห้องบริการฟอกเลือดถูกต้องตาม

หลักการมาตรฐานการควบคุมการติดเช้ือ 

   

   8.3 มาตรฐานการดูแลทำความสะอาดห้อง อุปกรณ์ เคร่ืองใช้

และส่ิงอำนวยความสะดวก 

   

 

 

 

 

 

 

ความเห็นของพนักงานเจ้าหน้าท่ี………………………………………………………………………………………………………..…… 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าท่ี     ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าท่ี  

     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 
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ลงช่ือ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าท่ี     ลงช่ือ ……………………………… พยาน      

     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 

 

​ ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบผลการตรวจสถานพยาบาลน้ีแล้วและจะปฏิบัติตามคำส่ังหรือคำ

แนะนำของพนักงานเจ้าหน้าท่ีอย่างเคร่งครัด ท้ังน้ีพนักงานเจ้าหน้าท่ีไม่ได้ทำการละเมิด ข่มขู่ หรือทำให้

ทรัพย์สินของสถานพยาบาลหรือบุคคลในสถานพยาบาลเสียหาย สูญหาย หรือเส่ือมค่าแต่ประการใด 

 

​ ลงช่ือ ………………………………………………….…………....... ผู้ขออนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

      ​  (………………………………………………….………..) 

ลงช่ือ ………………………………………………….…………...... ผู้ขออนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล      

​ (………………………………………………….………..) 

ลงช่ือ ………………………………………………….…………...... ผู้ปฏิบัติงานของสถานพยาบาล      

​ (………………………………………………….………..) 

 

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


