
 

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

 
ส่วนท่ี 1   ข้อมูลท่ัวไป (บันทึกข้อมูลลงในช่องว่าง) 

   

1.  ​ ช่ือคลินิก (ตามใบอนุญาต)………………..............................................................................……………………………………… 

๒.  ​ ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลเลขท่ี………………………….....................................…………………………............. 

๓.  ​ ใบอนุญาตดำเนินการสถานพยาบาลเลขท่ี………......................................................………………………………….........……. 

๔.​ ช่ือผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล............................................................................................................................... 

๕.  ​ ช่ือผู้ดำเนินการสถานพยาบาล……........................................................................................…………………………………… 

6. ​ วัน เวลา เปิดทำการตามใบอนุญาต..................…………………………......................................................…………………….. 

7. ​ ช่ือผู้ประกอบวิชาชีพร่วมท่ีพบ ๑.………………………….............................……….เลขท่ีใบอนุญาต...…..............…………….. 

​ ๒.………………………….............................……….เลขท่ีใบอนุญาต...…..............……………. 

​ ​ ๓.………………………….............................……….เลขท่ีใบอนุญาต...…..............……………. 

​ ๔.………………………….............................……….เลขท่ีใบอนุญาต...…..............……………. 

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

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

๙.​ ลักษณะอาคารท่ีต้ังคลินิก    

​ □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ​ □  อาคารอยู่อาศัย​ ​□  ห้องแถว 

​ □  ตึกแถว​ □  บ้านแถว​ ​□  บ้านแฝด 

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

​ □  คอนโดมิเนียมท่ีอยู่อาศัย​ □  คอนโดมิเนียมสำนักงาน 

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

๑๐.​ การบริการท่ีจัดให้มีเพ่ิมเติม........................................................................................................................................... 

 ​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 

๑๑.​ พ้ืนท่ีการให้บริการในคลินิก มีดังน้ี ...............................................................................................................................  

​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 
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​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................................... 

​ พนักงานเจ้าหน้าท่ี ได้มาตรวจมาตรฐาน เม่ือวันท่ี............................................................ปรากฏผลการตรวจ ดังน้ีคือ 

ส่วนท่ี 2   การตรวจลักษณะคลินิก 

​ โปรดทำเคร่ืองหมาย  ✓ ลงในช่องผลการตรวจ “ถูกต้อง”  เม่ือตรวจพบว่าจัดให้มีถูกต้อง  และให้ใส่

เคร่ืองหมาย  ×  ลงในช่อง “ไม่ถูกต้อง” เม่ือตรวจพบว่าไม่จัดให้มีหรือจัดให้มีไม่ถูกต้อง กรณีไม่มีบริการท่ีเก่ียวข้องใน

หัวข้อน้ันๆ ให้ใส่เคร่ืองหมาย -    
 

 

รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  

หมายเหตุ 
ถูกต้อง 

ไม่ 

ถูกต้อง 

การตรวจสอบผู้ดำเนินการ 

1.   พบผู้ดำเนินการการสถานพยาบาล 

  หากไม่พบผู้ดำเนินการ

ให้ระบุช่ือผู้ประกอบ

วิชาชีพ ช่ือ................... 

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

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

2.   เวลาทำการตรงกับเวลาท่ีขออนุญาตหรือไม่    

3.   หากพบผู้ประกอบวิชาชีพ  ให้ตรวจสอบได้มีการแสดงรายละเอียดเป็น 

ผู้ประกอบวิชาชีพร่วมหรือไม่ 

   

การตรวจสอบสถานท่ี 

1.    ลักษณะโดยท่ัวไปของสถานพยาบาล 

   

   1.1  ต้ังอยู่ในทำเลท่ีสะดวก ปลอดภัยและไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ    

   1.2  อาคารต้องม่ันคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพชำรุดหรือเส่ียงต่ออันตราย 

จากการใช้สอย 

   

   1.3  บริเวณท้ังภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย 

จัดแบ่งพ้ืนท่ีใช้สอยอย่างเหมาะสม และมีส่ิงอำนวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย  

โดยมีลักษณะดังน้ี 

   

       1.3.1  มีพ้ืนท่ีโดยรวมไม่ต่ำกว่า 20 ตารางเมตร โดยส่วนแคบท่ีสุด 

ต้องมีความกว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร 

   

       1.3.2  มีส่วนท่ีน่ังพักคอยของผู้ป่วยและญาติท่ีเหมาะสม  ไม่น้อยกว่า 

5 - 10 ท่ีน่ังและท่ีน่ังต้องมีพนักพิง 
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  

หมายเหตุ 
ถูกต้อง 

ไม่ 

ถูกต้อง 

   1.4  การสัญจรและการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยต้องกระทำได้โดยสะดวก  

โดยเฉพาะเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน ขนาดความกว้างของประตู เข้า-ออก  

ไม่ต่ำกว่า 80 เซนติเมตร 

   

   1.5  ห้องตรวจประเมิน หรือห้องบำบัดรักษา  ต้องเป็นสัดส่วนและมิดชิด 

และมีความปลอดภัยต่อผู้รับบริการ  (ในกรณีพ้ืนท่ีจำกัดห้องตรวจ 

ประเมินและห้องบำบัดรักษาอาจใช้ห้องเดียวกันได้) 

   

       ๑.๕.๑   ภายในห้องตรวจประเมิน ต้องมีเตียงตรวจโรคท่ีได้มาตรฐาน

ทางการแพทย์ อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ำ  สบู่ หรือเจลล้างมือ ผ้า

เช็ดมือ หรือกระดาษเช็ดมือ 

   

       ๑.๕.๒  ห้องบำบัดรักษา ต้องเป็นสัดส่วนและมีความปลอดภัยต่อ 

ผู้รับบริการ 

   

       ๑.๕.๓  ไม่ติดต้ังกล้องวงจรปิดในห้องตรวจประเมินหรือห้องบำบัด

รักษา 

   

   1.6   มีห้องน้ำห้องส้วมท่ีถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหน่ึงห้องหรือมีห้องน้ำ

ส่วนรวมในกรณีอาคารศูนย์การค้าหรืออาคารสำนักงาน 

   

   ๑.7   มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกล่ินอับทึบ (หาก

ความสูงของสถานพยาบาลต่ำกว่า 2.6 เมตร ต้องเพ่ิมพัดลมดูดอากาศท่ี

เหมาะสม) 

   

   1.๘   มีระบบการเก็บและกำจัดมูลฝอยและส่ิงปฏิกูลท่ีเหมาะสม และมี

การกำจัดอย่างเหมาะสม 

   

       1.๘.1  ห้องตรวจประเมินและห้องบำบัดรักษา ต้องมีถังขยะท่ัวไป

และ 

ถังขยะติดเช้ือ ท่ีมีลักษณะถังขยะแบบใช้เท้าเหยียบให้เปิด มีฝาปิดมิดชิด 

ถังขยะติดเช้ือใช้ถุงสีแดง เขียนข้อความ “ขยะติดเช้ือ” ไว้ท่ีถังขยะ  

แยกต่างหากจากถังขยะท่ัวไป ใช้ถุงสีดำ เขียนข้อความ “ขยะท่ัวไป”  

ไว้ท่ีถังขยะ วางคู่กันทุกห้อง 

   

       1.8.2  มีสัญญา/หนังสือตอบรับการขนถ่ายขยะติดเช้ือ ของการจ้าง

บริษัทกำจัดขยะติดเช้ือ หรืออาจแสดงใบเสร็จรับเงินท่ีเป็นเดือนปัจจุบัน 

   

   1.๙   มีระบบควบคุมการติดเช้ือท่ีเหมาะสม ตามวิธีการป้องกันการติด

เช้ือในคลินิก 
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  

หมายเหตุ 
ถูกต้อง 

ไม่ 

ถูกต้อง 

   1.1๐  มีถังดับเพลิงขนาดไม่ต่ำกว่า ๑๐ ปอนด์ อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน 

ติดต้ังโดยยึดกับอาคารให้ส่วนบนสุดของตัวเคร่ืองสูงจากระดับพ้ืนอาคาร 

ไม่เกิน 1.50 เมตร หรือมีฐานรองรับท่ีม่ันคง อยู่ในท่ีมองเห็น สามารถอ่าน

คำแนะนำ  การใช้ได้ชัดเจน ติดต้ังทุกช้ัน 

   

   1.1๑  มีป้ายเคร่ืองหมายห้ามสูบบุหร่ีดา้นหนา้ประตทูางเขา้
สถานพยาบาล 

   

2.     คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการดังต่อไปน้ี    

   2.1   มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อผู้ให้บริการและผู้

รับบริการ 

   

   2.2   มีการให้บริการท่ีได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพ ตามท่ีสภา

วิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศกำหนด แล้วแต่กรณี 

   

   2.3   พ้ืนท่ีให้บริการจะต้องมีพ้ืนท่ีเช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้และไม่ต้ัง

อยู่ในพ้ืนท่ีเดียวกับสถานท่ีขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยาหรือพ้ืนท่ีเดียวกับ

การประกอบอาชีพอ่ืน 

   

   2.4   พ้ืนท่ีให้บริการจะต้องไม่ต้ังอยู่ในสถานท่ีเดียวกับสถานพยาบาล

ของกระทรวง ทบวง กรม กรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา องค์การบริการ

ส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบริการส่วนตำบล องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ินอ่ืน และสภากาชาดไทย ซ่ึงให้บริการในลักษณะเดียวกัน 

   

   2.5   ในกรณีท่ีมีการให้บริการในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการอ่ืน 

จะต้องมีการแบ่งพ้ืนท่ีให้ชัดเจน และกิจการอ่ืนต้องไม่กระทบกระเทือนต่อ

การประกอบวิชาชีพ รวมท้ังสามารถเคล่ือนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้สะดวก 

   

       2.5.1  สถานพยาบาลต้องมีประตู เข้า - ออก คนละทางกับการ

ประกอบกิจการอ่ืน 

   

       2.5.2 การก้ันพ้ืนท่ีต้องเป็นสัดส่วน แสดงให้เห็นประจักษ์ ชัดเจนและ

ถาวร 

   

   2.๖   กรณีท่ีมีการให้บริการของลักษณะสหคลินิกหรือมีคลินิกหลาย

ลักษณะอยู่ในอาคารเดียวกัน  จะต้องมีการแบ่งสัดส่วนพ้ืนท่ีให้ชัดเจน และ

แต่ละสัดส่วนต้องมีพ้ืนท่ีและลักษณะตามมาตรฐานของการให้บริการน้ัน 

   



5 
 

 

รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  

หมายเหตุ 
ถูกต้อง 

ไม่ 

ถูกต้อง 

3.     การแสดงรายละเอียดเก่ียวกับช่ือสถานพยาบาล ผู้ประกอบ

วิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะในสถานพยาบาล  อัตราค่ารักษา

พยาบาล  ค่าบริการ  และสิทธิผู้ป่วย 

   

   3.1   มีป้ายช่ือสถานพยาบาล เป็นไปตามกฎกระทรวง    

       3.1.1 ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นส่ีเหล่ียมผืนผ้า ขนาดความกว้าง

ของป้ายไม่น้อยกว่า 40 เซนติเมตร ความยาวไม่น้อยกว่า 120 เซนติเมตร 

   

       3.1.๒ จัดทำแผ่นป้ายช่ือสถานพยาบาลท่ีเป็นภาษาไทย ขนาดความ

สูงไม่ต่ำกว่า 10 เซนติเมตร ใช้พ้ืนสีขาว ตัวอักษรสีชมพู 

   

       3.๑.๓  เลขท่ีใบอนุญาตขนาดความสูงไม่ต่ำกว่า 5 เซนติเมตร  

ตัวเลขอารบิคสีชมพู 

   

   3.๒   ติดต้ังป้ายช่ือสถานพยาบาลในตำแหน่งท่ีมองเห็นได้ชัดเจนจาก

ภายนอกและเหมาะสม 

   

3.๓   ช่ือสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินจริง หรือ

อาจส่ือให้เข้าใจผิดในสาระสำคัญดังต่อไปน้ี 

   

       3.3.1   คำนำหน้าช่ือ หรือ ต่อท้ายของช่ือคลินิก ต้องประกอบด้วย

ลักษณะคลินิก และลักษณะการให้บริการของคลินิกท่ีขออนุญาต คือ 

“คลินิกกายภาพบำบัด” 

   

       3.3.2   กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย ขนาดตัวอักษรต้อง เล็ก

กว่าอักษรภาษาไทยและตรงกันกับช่ือคลินิกท่ีเป็นภาษาไทย 

   

       3.3.3   ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้คำหรือข้อความท่ีมีลักษณะชักชวน  

โอ้อวดเกินความจริงหรืออาจทำให้เกิดความเข้าใจผิดในสาระสำคัญเก่ียวกับ

การประกอบกิจการคลินิกกายภาพบำบัด 

   

       3.3.4  ​ช่ือคลินิกต้องไม่ส่ือความหมายหรืออ้างอิงสถาบันพระมหา

กษัตริย์ เว้นแต่ได้รับพระบรมราชานุญาต 

 

   

       3.3.5   คลินิกท่ีต้ังอยู่ในอำเภอหรือในเขตเดียวกัน  จะต้องมีช่ือไม่ซ้ำ

กัน เว้นแต่ผู้ขอรับอนุญาตเป็นบุคคลเดียวกันหรือมีหนังสือยินยอมจาก 

ผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิม ให้ใช้ช่ือซ้ำกันได้ แต่ต้องมี

ตัวอักษรหรือหมายเลขเรียงลำดับหรือท่ีต้ังสถานท่ีต่อท้ายช่ือคลินิก 
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  

หมายเหตุ 
ถูกต้อง 

ไม่ 

ถูกต้อง 

   3.๔   มีข้อความแสดงวัน  เวลาท่ีให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็นได้

ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับท่ีได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการ

สถานพยาบาล 

   

   ๓.๕   การแสดงเอกสารใบอนุญาตให้ประกอบกิจการและดำเนินการ

สถานพยาบาล  เอกสารหรือหลักฐานการชำระค่าธรรมเนียมการประกอบ

กิจการสถานพยาบาล และรายละเอียดเก่ียวกับผู้ประกอบวิชาชีพ

กายภาพบำบัด ในบริเวณท่ีเปิดเผยและเหมาะสม  

   

      3.๕.๑   ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.7)    

       3.๕.๒   ใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19)    

       3.๕.๓   แสดงเอกสารหรือหลักฐานการชำระค่าธรรมเนียมการ

ประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.12) ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้

ชัดเจนบริเวณทางเข้าสถานพยาบาล 

   

       3.๕.๔   หน้าห้องตรวจมีบริเวณให้ติดป้ายแสดงช่ือ ภาพถ่าย และเลข

ท่ีใบอนุญาตของผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบำบัดท่ีให้บริการ หากมี 

ผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะอ่ืนปฏิบัติงานให้ย่ืน สพ.6 ทุกคน

และแสดงป้ายน้ีไว้ในบริเวณท่ีเปิดเผยและเห็นได้ชัดเจน 

   

   3.๖   แสดงอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลให้ครอบคลุมการ

บริการท่ีเรียกเก็บ โดยแสดงอัตราราคาต่อหน่วย และระบุข้อความด้วย

อักษรภาษาไทย โดยแสดงไว้ในท่ีเปิดเผยให้ผู้รับบริการสามารถเห็นได้ง่าย 

โดยจัดทำเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่ม หรือแฟ้มเอกสาร หรือโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ 

   

   3.๗   มีป้ายแสดงให้ผู้รับบริการทราบว่าสามารถสอบถามอัตราค่าบริการ

และค่ารักษาพยาบาลได้จากท่ีใด  ด้วยตัวอักษรไทย ขนาด 

ความสูงไม่น้อยกว่า 10 เซนติเมตร แสดงไว้ในท่ีเห็นได้ชัดเจน 

   

   3.๘   แสดงคำประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย อ่านได้

ชัดเจน ด้วยตัวอักษรไทย ขนาดความสูงไม่น้อยกว่า 1 เซนติเมตร บริเวณ 

ท่ีพักคอยของผู้รับบริการ 

   

   3.๙   ข้อความโฆษณาสถานพยาบาล (ถ้ามี) ไม่เป็นเท็จ ไม่โอ้อวด หรือ 

ส่ือให้เข้าใจผิดในสาระสำคัญ 

   

4.    ชนิดและจำนวนเคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ท่ีจำเป็นประจำสถานพยาบาล    

   4.1   เวชระเบียน    
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  

หมายเหตุ 
ถูกต้อง 

ไม่ 

ถูกต้อง 

 

       4.1.1   มีตู้หรือช้ันหรืออุปกรณ์ท่ีเก็บเวชระเบียน ท่ีม่ันคง  ปลอดภัย 

และค้นหาได้ง่าย 

   

       4.1.2  มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย มีรายการดังต่อไปน้ี    

(1)​   ช่ือ นามสกุล อายุของผู้ป่วย    

                 (2)  เลขท่ีประจำตัวผู้ป่วย    

                 (3)  วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ    

        4.1.3  มีเวชระเบียน หรือ บัตรผู้ป่วย ท่ีสามารถ บันทึกรายละเอียด 

ตามท่ีกฎกระทรวงกำหนด 

   

                 (1)  ช่ือ ท่ีอยู่สถานพยาบาล พร้อมเบอร์โทรศัพท์    

                 (2)  เลขท่ีบัตรประจำตัวผู้ป่วย    

                 (3)  วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ    

                (4)  ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้ามี) 

และข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืนๆ เลขบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้ป่วย 

   

                 (5)   อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย 

หรือ  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการชัณสูตรของผู้ป่วย 

   

                 (6)  การวินิจฉัยทางกายภาพบำบัด ผลการตรวจร่างกายทาง

กายภาพบำบัด 

   

                 (7)  การบำบัดรักษาทางกายภาพบำบัด    

                 (8)  ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบำบัดท่ีให้การรักษา    

                 (9)  ข้อมูลผู้ป่วยอ่ืนๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพกายภาพบำบัด    

   4.2   ห้องตรวจประเมิน จะต้องมี    

       4.2.1  โต๊ะพร้อมเก้าอ้ี  สำหรับบันทึกประวัติ หรือให้คำปรึกษา    

       4.2.2  เตียงตรวจประเมินท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์ (พ้ืนแข็ง

สามารถช่วยฟ้ืนคืนชีพได้ตามหลักวิชาชีพ  หรือเตียงท่ีสามารถปรับระดับได้ 

   

       ๔.๒.๓  หากเตียงตรวจโรคมีความสูงต้องจัดให้มีบันไดข้ึนเตียง 

(Step) เพ่ืออำนวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย 

   

       4.2.4  ท่ีนอน หมอน และผ้าคลุมตัว    

       4.2.๕  อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ำ  สบู่ หรือเจลล้างมือ     
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  

หมายเหตุ 
ถูกต้อง 

ไม่ 

ถูกต้อง 

ผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือ 

       4.2.๕  ภาชนะบรรจุขยะติดเช้ือ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง  

เขียนข้อความ“ขยะติดเช้ือ”    

   

   4.3   เคร่ืองมือ หรืออุปกรณ์ ในการตรวจรักษา ต้องจัดให้มี    

       4.3.1  หูฟัง ( Stethoscope)    

       4.3.2  เคร่ืองวัดความดันโลหิต (Sphygmomanometer)    

       4.3.3  โกนิโอมิเตอร์ (Goniometer)    

       4.3.4  สายวัดความยาว    

       4.3.5  เคร่ืองมือกายภาพบำบัดรวมท้ังอุปกรณ์และเคร่ืองมือไฟฟ้า

อิเล็คทรอนิกส์ท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์ ไม่น้อยกว่า ๒ ชนิด (จาก

รายการเคร่ืองมือแนบท้าย) 

   

       4.3.๖  อุปกรณ์หรือเคร่ืองมืออ่ืนท่ีได้มาตรฐานทางวิชาชีพ

กายภาพบำบัด (หากมีบริการ)  

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

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

   4.๔   ห้องบำบัดรักษา  ต้องจัดให้มี  

(หมายเหตุ  ในกรณีพ้ืนท่ีจำกัดห้องตรวจประเมินและห้องบำบัดรักษาอาจ

ใช้ห้องเดียวกันได้) 

   

       4.๔.1  เตียงสำหรับให้การบำบัดรักษา    

       4.๔.2  อุปกรณ์ เคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ ท่ีมีการทำความสะอาดอย่าง

เหมาะสม 

   

       4.๔.3   ภาชนะบรรจุขยะติดเช้ือ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง เขียน

ข้อความ“ขยะติดเช้ือ”  ภาชนะบรรจุขยะท่ัวไป ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีดำ 

เขียนข้อความ“ขยะท่ัวไป” 

   

   4.๕  เคร่ืองใช้ท่ัวไป  ต้องจัดให้มี    

       4.๕.1  เคร่ืองช่ังน้ำหนัก    

       4.๕.2  มีตู้หรือช้ันเก็บยาท่ีเป็นสัดส่วน    

   4.๖  อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์สำหรับการช่วยชีวิตฉุกเฉินท่ีต้องจัดให้มี

ในคลินิกกายภาพบำบัด 

   

       4.๖.1  ถุงบีบลมเพ่ือช่วยหายใจพร้อมหน้ากากครอบช่วยการหายใจ 

(Ambubag)  1  ชุด 

   

       4.๖.2  มีแผนและข้ันตอนการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน    
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รายการตรวจ 

ผลการตรวจ  

หมายเหตุ 
ถูกต้อง 

ไม่ 

ถูกต้อง 

                (๑)  มีหมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินติดต่อโรงพยาบาลหรือสถาน

พยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่าในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ  ติดไว้ในท่ีเห็นได้ชัดเจน 

   

                (๒)  มีแผนและข้ันตอนการช่วยชีวิตเบ้ืองต้นท่ีได้มาตรฐาน 

และข้ันตอนการส่งต่อผู้ป่วย 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

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

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

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

 

​ ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบผลการตรวจสถานพยาบาลน้ีแล้วและจะปฏิบัติตามคำส่ังหรือคำแนะนำของ

พนักงานเจ้าหน้าท่ีอย่างเคร่งครัด ท้ังน้ีพนักงานเจ้าหน้าท่ีไม่ได้ทำการละเมิด ข่มขู่ หรือทำให้ทรัพย์สินของสถาน

พยาบาลหรือบุคคลในสถานพยาบาลเสียหาย สูญหาย หรือเส่ือมค่าแต่ประการใด 

 

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

      ​  (………………………………………………….………..) 

 

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

​  (………………………………………………….………..)  

 

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

​  (………………………………………………….………..)  

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

 

​ วันท่ี…………....เดือน…………......…..……..พ.ศ..…………....    

รายการเคร่ืองมือกายภาพบำบัดตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

 
□   1.   เคร่ืองกำเนิดความร้อนลึกด้วยคล่ืนส้ัน  (Shortwave  diathermy  machine) 

□   2.   เคร่ืองกำเนิดความร้อนลึกด้วยคล่ืนไมโคร  (Microwave  diathermy  machine) 

□   3.   เคร่ืองผลิตคล่ืนเหนือเสียงเพ่ือการรักษา  (Ultrasound  therapy  machine) 

□   4.   เคร่ืองกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า  (Electrical stimulator) 

          □   ​ 4.1   ​ เคร่ืองผลิตกระแสไฟตรงเพ่ือบำบัดรักษา  (Galvanic  current  therapy unit) 

          □  ​4.2   ​เคร่ืองผลิตกระแสไซนูซอยด์เพ่ือบำบัดรักษา (Sinusoidal  current  therapy unit)​  
          □   ​ 4.3   ​ เคร่ืองผลิตกระแสฟาราดิคเพ่ือบำบัดรักษา  (Faradic  current  therapy unit) 

          □   ​ 4.4   ​ เคร่ืองผลิตกระแสไดอะไดนามิคเพ่ือบำบัดรักษา  (Diadynamic  current  therapy unit) 

          □   ​ 4.5   ​ เคร่ืองผลิตกระแสกระตุ้นประสาทผ่านผิวหนัง (Transcutaneous  nerve  electrical  

stimulator  หรือ TENS  unit) 

          □   ​ 4.6  ​ เคร่ืองผลิตกระแสอินเตอร์เฟอเรนท์เพ่ือการบำบัดรักษา (Interference current therapy unit) 
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          □   4.7  เคร่ืองผลิตกระแสไฟตรงศักดาสูงเพ่ือบำบัดรักษา (High Voltage Galvanic current  therapy unit) 

          □​ 4.8 ​ เคร่ืองผลิตกระแสไฟตรงเป็นช่วง ๆ เพ่ือบำบัดรักษา (Interrupted direct current therapy unit) 

         ​□ ​ 4.9 ​ เคร่ืองผลิตกระแสแบบรัสเซียเพ่ือบำบัดรักษา (Russian current therapy unit) 

□​ 5. ​ เคร่ืองป้อนกลับทางชีวภาพ  (Biofeedback  unit) 

□​ 6. ​ โคมไฟรังสีอุลตร้าไวโอเลต  (Ultraviolet  lamp) เฉพาะท่ีใช้โดยตรงกับร่างกายมนุษย์ 

□​ 7. ​ ถังน้ำวนหรืออ่างน้ำวนสำหรับลำตัว  (Whirlpool or  Hubbard  Tank) 

□​ 8. ​ ถังแช่พาราฟิน  (Paraffin  wax bath  unit) 

□​ 9. ​ ตู้อบไอน้ำ  (Stream  bath  cabinet) 

□​ ๑๐. ​เคร่ืองแช่แผ่นเก็บความร้อน  (Hydrocollator  unit) 

□​ 1๑. เคร่ืองเป่าอากาศร้อนช้ืน  (Moist  air heat  therapy  unit) 

□​ 1๒. เคร่ืองบำบัดแบบอณูไหล  (Fluido  therapy  unit) 

□​ 1๓. เคร่ืองควบคุมแรงกดดันความเย็นเพ่ือการรักษา  (Cryo  controller  pressure  therapy  unit) 

□​ 1๔. เคร่ืองกดบีบสำหรับภาวะทางหลอดเลือด  (Compressor  unit  for  vascular  condition) 

□​ 1๕. เคร่ืองผลิตแสงเลเซอร์กำลังต่ำ  (Low  power  unit) 

□​ 1๖. เคร่ืองกระตุ้นแบบสนามแม่เหล็ก  (Magnetic  stimulator) 

□​ 1๗. เคร่ืองดึงกระดูกสันหลังไฟฟ้า  (Eletric  traction  Machine) 

□​ 1๘. โต๊ะหมุนและแผ่นหมุนให้ต้ังตรง  (Tilt  table  and tilt  board) 

□ ​1๙. อ่ืนๆ (หากมีการประกาศเพ่ิมเติม) 

 

 

 

 

 

 
แผนท่ีโดยสังเขป  ​  

คลินิกช่ือ …………………........................................................................................................…………………………………………. 

ใบอนุญาตประกอบกิจการเลขท่ี ………..............................................................................................………......……………….. 

ท่ีอยู่...................................................................................................................................................................................... 

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

หมายเลขโทรศัพท์................................................................................................................................................................. 
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     (ระบุท่ีต้ังคลินิกและตำแหน่งตึก สถานท่ี หรือส่ิงปลูกสร้างอ่ืนใกล้เคียง   ท่ีเป็นจุดสังเกตได้ชัดเจนหากไม่สะดวก 

สามารถเขียนแผนท่ีใหม่ในพ้ืนท่ีว่างท่ีเหลือได้)  

 

 

​ ​  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


