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รายการ รายละเอียดการตรวจ เกณฑการใหคะแนน 
คา 

น้ําหนัก คะแนน หมายเหตุ 

1. ภาพรวมของสถานที่ขายยา 
1.1 สถานที่ขายยาตองมีความ
แข็งแรง เปนสิ่งปลูกสรางท่ีมั่งคง
ถาวรเปนสัดสวนชัดเจน  
(Critical Defect) 
 

 ตัวอาคารสรางดวยวัสดุท่ีมั่นคงแข็งแรง 
 มีความเปนสัดสวนจากสิ่ งแวดลอม 
กรณี เปนพ้ืนท่ี เชาในอาคาร ตอง มีการ
กําหนดขอบเขตบริเวณท่ีชัดเจน โดยจะตอง
มีอยางนอยดานหน่ึงของรานติดกับผนัง
อาคาร หรือมีฉากกําแพงกั้น (Partition) ท่ี
ตรึงกับพ้ืนไมสามารถขยับเขย้ือนไดงายแทน
ผนัง และตองมีความสูงไมนอยกวา 2 เมตร   

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

1.2 มีทะเ บียนบานที่ออกโดย
สวนราชการ กรณีเปนอาคารชุด
ตองเปนพ้ืนท่ีอนุญาตใหประกอบ
กิจการ ไมใชท่ีพักอาศัย  
(Critical Defect) 

 สถานท่ีขายยาตองต้ังอยูในสถานท่ีซึ่ง
ประชาชนท่ัวไปสามารถเขาถึงได กรณีเปน
อาคารชุดจะตองต้ังอยูในพ้ืนท่ีสวนกลางท่ี
จัดเตรียมไวสําหรับประกอบกิจการคา ไมใช
พ้ืนท่ีสวนบุคคล 
 มีทะเบียนบานท่ีออกโดยหนวยงานราชการ 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

1.3 สถานที่ขายยาตองถูก 
สุขลักษณะ เปนระเบียบเรียบรอย
มีการควบคุมปองกันสัตวแมลง
รบกวน ไมมีสัตวเลี้ยงในบริเวณ
ขายยา และอากาศถายเทสะดวก 

 เปนระเบียบเรียบรอย       
 มีการควบคุมปองกันสัตวแมลงรบกวน  
 ไมมีสัตวเลี้ยงในบริเวณขายยา  
 อากาศถายเทสะดวก 
 

 0 = สอดคลอง 0-2 ขอ 
 1 = สอดคลอง 3 ขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

1   

1.4 มีตูหรือชั้นวางยาท่ีสามารถ
แยกเก็บยาเปนหมวดหมูตาม
ประเภทของยา ท้ังสวนของหนา
ราน และพ้ืนท่ีเก็บสํารองยา (ถามี) 
และไมวางยาสัมผัสกับพ้ืนโดยตรง
(Critical Defect) 

 มีตูหรือชั้นวางยาท่ีสามารถแยกเก็บยา
เปนหมวดหมูตามประเภทของยา 
 พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา (ถามี) และไมวางยา
สัมผัสกับพ้ืนโดยตรง 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

1.5 บริเวณจัดวางยาอันตราย
และยาควบคุมพิ เศษในพื้นที่ 
ขายยา จะตอง 
15 .1 มี พ้ืนท่ีเพียงพอในการจัด
วางยาแยกตามประเภทของยา 
และสามารถติดปายแสดงประเภท
ของยาไดตามหลักวิชาการ 
15 .2 จัดใหมีมาน หรือวัสดุทึบ 
สําหรับ ใชปดบัง  บริ เวณสวน
ใหบริการโดยเภสัชกร ในขณะท่ี
เภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาท่ี พรอม
ท้ังขอความแจงใหทราบวาเภสัช
กรไมอยูแสดงไวใหเห็นไดชัดเจน
จากภายนอกสถานท่ี 
(Critical Defect) 

 ยาอันตราย และยาควบคุมพิเศษควร 
จัดเรียงในพ้ืนท่ี “สวนบริการโดยเภสัชกร” ซึ่ง
การจัดสัดสวนพ้ืนท่ีดังกลาวจะตองปองกัน
ไม ใหผู รับบริการ เขา ถึงยาอันตราย ยา
ควบคุมพิเศษ หรือยาท่ีตองควบคุมการจาย
โดยเภสัชกร 
 มีปายแสดงหมวดหมูยาเปนประเภทตางๆ  
 มีวัสดุท่ีใชปดบังพ้ืนท่ีสวนท่ีจัดวางยา
อันตรายและยาควบคุมพิเศษซึ่งอาจเปนผา 
ผามาน ผาใบ หรือ วัส ดุ อ่ืนใดท่ี มีความ
เหมาะสมโดยติดถาวรบนขอบตูยา เพ่ือ
ปดบังสวนท่ีเปนยาอันตราย และยาควบคุม
พิเศษทั้งหมด รวมถึงยาตางๆท่ีตองจายโดย
เภสัชกรในระวาง ท่ีเภสัชกรไมอยูปฏิบั ติ
หนาท่ี 
 มีการแสดงขอความภาษาไทยแจงตอ
ผูรับบริการวา “เภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาท่ี 
ไมสามารถขายยาในบริเวณน้ีได” หรือ
ขอความอ่ืนในทํานองเดียวกัน 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

3  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
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1.6 มีการจัดการ การควบคุม
สภาวะแวดลอมที่เหมาะสมตอ
การรักษาคุณภาพผลิตภัณฑใหมี
ประสิทธิภาพท่ี ดีในการรักษา 
อากาศถายเทดี แหง สามารถ
ค ว บ คุ ม อุ ณ ห ภู มิ ใ ห ไ ม เ กิ น 
30 องศาเซลเซียส และสามารถ
ปองกันแสงแดดไมใหสองโดยตรง
ถึงผลิตภัณฑ (Critical Defect) 

 มีการันทึกอุณหภูมิอยางสมํ่าเสมอและ
สามารถตรวจสอบไดถึงปจจุบันในสวนพ้ืนท่ี
ใหบริการ พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา (Stock) และ
บริเวณท่ีเก็บยาในตูเย็น 
 อุณหภูมิสําหรับจัดเก็บยาท่ัวไป ไมเกิน 
30 องศาเซลเซียส 
 แสงแดดและความร อนไม กระทบ
ผลิตภัณฑยาใดๆภายในรานและสวนเก็บยา
สํารอง (stock) 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

3  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

1.7 มีแสงสวางเพียงพอในการ
อานเอกสาร อานฉลากผลิตภัณฑ
ยาและปายแสดงตางๆ ไดอยาง
ชัดเจน 

 แสงสวา งต อง มีปริ มาณ ท่ี เพียงพอ
เหมาะสมท่ีจะอานฉลากยาท่ีมีขนาดเล็กได 
 ควรเปนแสงสีขาว (Daylight) เพ่ือให
สามารถสังเกตความผิดปกติของยาได เชน 
กรณีการเสื่อมสภาพของยา หรือยาท่ีมีรูปราง
ลกัษณะคลายคลึงกัน หรืออักษรบนเม็ดยา 

 0 = ไมสอดคลอง 
 1 = สอดคลอง 1 ขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2   

2. การจัดสัดสวนของพื้นที่ 
2.1 มีพื้นที่ เพียงพอสําหรับให
ผู เ กี่ ย ว ข อ ง ไ ด ป ฏิ บั ติ ห น า ท่ี
โดยสะดวก ไม ว าจะ เปนผู รั บ
อนุญาต ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ ผูมา
ใชบริการ รวมท้ังเจาหนาท่ีของรัฐ
ท่ีจะเขาปฏิบัติหนาท่ี 
2.2 พื้นที่ของรานขายยามีการ
จัดเปนสัดสวน ประกอบดวย 
สวนใหบริการโดยเภสัชกร/ให
คําปรึกษาแนะนํา/ลูกคาบริการ
ตนเอง/พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา (ถามี) 
(Critical Defect) 

 มีพ้ืนท่ีเพียงพอสําหรับใหผูเกี่ยวของได
ปฏิบัติหนาท่ีโดยสะดวก 
 สวนใหบริการโดยเภสัชกร 
 สวนใหคําปรึกษาแนะนํา 
 สวนสําหรับใหลูกคาบริการตนเอง 
 พ้ืนท่ีเก็บสํารองยาเปนการเฉพาะ (ถามี) 
 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2  = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

2.3 สวนใหบริการโดยเภสัชกร 
และสวนใหคําปรึกษาแนะนํา 
ตองอยูในบริเวณท่ีติดตอกัน และ
มีพ้ืนท่ีท้ังสองสวนรวมกันไมนอย
กวา 8 ตารางเมตร โดยความยาว
ของดานท่ีสั้นท่ีสุดของพ้ืนท่ีตองไม
นอยกวา 2 เมตร 
(Critical Defect) 
 

 ขนาดพ้ืนท่ีเพียงพอสําหรับใหผูเกี่ยวของ
ไดปฏิบัติหนาท่ีโดยสะดวกท้ังผูมีหนา ท่ี
ปฏิบัติการและผูใชบริการ 
 พ้ืนท่ีในสวนใหบริการโดยเภสัชกร (สวน
จัดเรียงยาอันตราย และยาควบคุมพิเศษ) 
และสวนใหคําปรึกษาแนะนํา ตองมีพ้ืนท่ีไม
นอยกวา 8 ตารางเมตร โดยความยาวของ
ดานท่ีสั้นท่ีสุดของพ้ืนท่ีไมนอยกวา 2 ตร.ม. 
 กรณีท่ีรานยามีผลิตภัณฑสําหรับให
ลูกคาสามารถเลือกไดดวยตนเอง เชน วัสดุ
อุปกรณทางการแพทย นมผง เครื่องสําอาง
เปนตน จะตองจัดใหมีบริเวณแยกตางหาก
จาก 8 ตารางเมตร ขางตน 
 
 
 
 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

3  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
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2.5 สวนใหคําปรึกษาแนะนํา มี
การจัดเปนสัดสวนโดยมีพ้ืนท่ีบน
เคาเตอร หรือโตะซึ่งเพียงพอตอ
การใหบริการ สามารถวางแฟม
ประวัติผูปวย และอุปกรณหรือ
ห นั ง สื อ ท่ี ป ร ะ ก อ บ ก า ร ใ ห
คําปรึกษาแนะนํา ตลอดถึงยาท่ี
ผูปวยไดรับ รวมถึงมีเกาอ้ีสําหรับ
เภสัชกร และผูมาขอรับคําปรึกษา
แนะนํา พรอมท้ั ง มีป ายแสดง
ชัดเจน  (Critical Defect) 

 บริเวณสําหรับใหคําปรึกษาและแนะนํา
การใชยา จะตองมีพ้ืนท่ีท่ีเพียงพอ สําหรับ
การจัดวางเอกสาร และอุปกรณท่ีเกี่ยวของ 
พรอมท้ังเกาอ้ีสําหรับผูรับคําปรึกษาน่ัง 
 ตําแหนงของโตะใหคํ าปรึกษาควร
จัดเปนสัดสวนและสามารถรักษาความลับ
ของผูปวยได 
 มีป า ยภ าษา ไทยร ะบุ  “บริ เ วณ ให
คําปรึกษาดานยา” 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

2.6 พื้นที่เก็บสํารองยา 
เปนการ เฉพาะจะตองมี พ้ืน ท่ี
เพียงพอ สําหรับการจัดเก็บรักษา
ย า ป ร ะ เ ภ ท ต า ง ๆ  วั ส ดุ แ ล ะ
ผลิตภัณฑอยาง อ่ืนๆ อยางเปน
ระเบียบ เหมาะสม และไมวางยา
สัมผัสกับพ้ืนโดยตรง (หากไมมี
พ้ืนท่ีเก็บสํารองยาเปนการเฉพาะ
ใหระบุ “ไมมี” ในชองหมายเหตุ) 

 มีบริเวณเฉพาะสําหรับการจัดเก็บ กรณี
ท่ีมียาสํารองไมมากอาจใชพ้ืนท่ีสวนตูปดทึบ
หนาราน ในการจัดเก็บ โดยจะตองแยก
ชัดเจนระหวางยาสํารอง (stock) กับยาท่ี
พรอมจําหนาย และมีปายแสดงวาเปน 
“พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา” 
 พ้ืน ท่ี เ ก็บสํารองยาตอง เปนไปตาม
ขอกําหนดสําหรับการจัดเก็บของยาน้ันๆ 
เชน อุณหภูมิ ความชื้น การเก็บใหพนแสง 
 พ้ืน ท่ีเ พียงพอท่ีจะจัดเก็บยาใหเปน
ระเบียบ ไมกอใหเกิดความสับสนการจัด
วางยา 
 แนะนําใหใชพาเลท (Palate) ท่ีทําจาก
พลาสติก หรือไมเน้ือแข็ง รองพ้ืนกอนจัด
วางยา หามวางสัมผัสพ้ืนโดยตรง 

 0 = สอดคลอง 0-2 ขอ 
 1 = สอดคลอง 3 ขอ 
 2 = สอดคลอง 4 ขอ 
 

1   

2.7 มีตูหรือลิ้นชักเก็บวัตถุออก
ฤทธ์ิประเภท 3 หรือประเภท 4 
และตูหรือลิ้นชักเก็บยาเสพติดให
โทษประเภท 3 แยกเปนสัดสวน 
(กรณีมีการขออนุญาตขายวัตถุ
ออกฤท ธ์ิ ใ นปร ะ เภท 3  ห รื อ 
ประเภท 4 หรือ ยาเสพติดใหโทษ
ในประเภท 3) (ถามี)  
(Critical Defect) 
 

 มีตูหรือลิ้นชักเก็บวัตถุออกฤทธ์ิประเภท 3 
หรือประเภท 4 และตูหรือลิ้นชักเก็บยาเสพ
ติดใหโทษประเภท 3 แยกเปนสัดสวน 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

3. ปาย และปายแสดงช่ือตัว ช่ือสกุล วทิยาฐานะ ของผูมีหนาที่ปฏิบัติการ 
3.1 มีปาย “สถานท่ีขายยาแผน
ปจจุบัน” ติดในบริเวณท่ีผูมารับ
บริการมองเห็นไดชัดเจน สามารถ
มองเห็นไดจากภายนอกอาคาร 
(Critical Defect) 
 
 
 

 สีปายถูกตองตามประเภทรานขายยา 
 ขนาดปายไมนอยกวา 20 x 70  เซนติเมตร  
 มีขอความเปนตัวอักษรไทยสีขาวสูงไม
นอยกวา 3 เซนติเมตร  
 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
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3.2 มีปายแสดงชื่อตัว ชื่อสกุล 
วิทยาฐานะ ของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
รูปถายผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ เลขท่ี
ใบประกอบวิชาชีพ และเวลา
ปฏิบัติการติดในบริเวณท่ีผูมารับ
บริการมองเห็นไดชัดเจน สามาร
มองเห็นไดจากภายนอกอาคาร 
(Critical Defect) 

 สีปายถูกตองตามประเภทรานขายยา 
 ขนาดปายไมนอยกวา 20 x 70  เซนติเมตร  
 แสดงรูปถายผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ หนา
เต็ม รูปสี ซึ่งถายไวไมเกิน 5 ป  
 ขนาดรูปถายอยางนอย 8 x 15 เซนติเมตร 
 มีข อความ เปน ตั ว อักษร ไทยสี ขา ว 
สูงไมนอยกวา 3 เซนติเมตร  
 สามารมองเห็นไดจากภายนอกอาคาร 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4. หมวดอุปกรณ 
4.1 มีตูเย็น  
(เฉพาะกรณีมียาท่ีตองเก็บรักษา
ในอุณหภูมิท่ีตํ่ากวาอุณหภูมิหอง) 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
มีพ้ืนท่ีเพียงพอสําหรับการจัดเก็บ
ยาแตละชนิดเปนสัดสวนเฉพาะไม
ใชเก็บของปะปนกับสิ่งของอ่ืน 
(Critical Defect) 
ตัดฐานคะแนนไดกรณีไมมียา 
ที่ตองเก็บตํ่ากวาอุณหภูมิหอง 

 ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
 กรณีไมใชตูเย็นสําหรับจัดเก็บยา และ
เวชภัณฑซึ่งมีระบบในการควบคุมอุณหภูมิ
และความชื้น จะตองมีกลองพลาสติกท่ีมีฝา
ปดมิดชิดสําหรับใสยากอนวางในตูเย็น (ไม
วางยาบนชั้ นของ ตู เ ย็นโดยตรง ) และ
เทอรโมมิเตอรในกลองพลาสติกท่ีมีฝาปด
มิดชิ ด น้ัน  และจัด ให มี พ้ืน ท่ี  1  ชั้นวาง
สําหรับจัดวางกลองพลาสติกใสยาขางตน 
(เพ่ือใหเปนสัดสวนเฉพาะไมปะปนกับสิ่งอ่ืน) 
 อุณหภู มิ ท่ี ใช ในการเก็บเปนไปตาม
ขอกําหนดของยาน้ันๆ 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4.2 มีถาดนับเม็ดยา อยางนอย 2 
ถาด กรณีตองมีการแบงบรรจุยาก
ลุมเพนนิซิลิน หรือยากลุมซัลโฟ
นาไมด  หรื อ ยากลุ ม ต านการ
อักเสบชนิดท่ีไม ใชส เ ตียรอยอ 
(NSAID) ท้ังน้ีอุปกรณืนับเม็ดยา
สําหรับยาในกลุมเพนนิซิลิน หรือ
ยากลุมซัลโฟนาไมด หรือยากลุม
ต านการ อัก เสบช นิด ท่ี ไม ใช ส
เ ตี ย ร อยด  (NSAID) ใ ห แยก ใ ช
เด็ดขาดจากยากลุมอ่ืนๆ มีการติด
ปายใหเห็นชัดเจนท่ีอุปกรณ และ
ไมนับยา 
(Critical Defect) 

 ในสภาพใชงานไดดี 
 กรณี ท่ีมีการนับเม็ดเพ่ือแบงจายยา
เหลาน้ี 

- ยากลุมเพนนิซิลิน 
- ยากลุมซัลโฟนาไมด 
- ยากลุมตานการอักเสบชนิดท่ีไมใช 

สเตียรอยด (NSAID) 
จะตองมีอุปกรณนับเม็ดยา (ถาด/ไมนับยา/
ชอนตักยา) เปนการเฉพาะ และมีการระบุ
ชัดเจนท้ังถาดและอุปกรณนับยา และให
แยกใชเด็ดขาดจากยากลุมอ่ืนๆ 
 มีอุปกรณ ทําความสะอาดถาด และ
อุปกรณนับยา (แอลกอฮอล/สําลี)  มีการทํา
ความสะอาดสม่ําเสมอ และจัดเก็บปองกัน
ไมใหเกิดการปนเปอนขาม 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4.3 เครื่องวัดความดันโลหิต 
(ชนิดอัตโนมัติ) จํานวน 1 เครื่อง 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
(Critical Defect) 

 อยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน  0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลอง 1 ขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4.4 มีเคร่ืองช่ังนํ้าหนักสําหรับผู
มารับบริการ จํานวน 1 เครื่อง 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
(Critical Defect) 
 

 อยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน  0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลอง 1 ขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
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4.5 มีอุปกรณที่วัดสวนสูงสําหรับ
ผูมารับบริการ จํานวน 1 เครื่อง 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
(Critical Defect) 

 อยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน  0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลอง 1 ขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4.6 มีอุปกรณสําหรับดับเพลิง  
จํานวน 1 เครื่อง 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
(Critical Defect) 

 อยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน สามารถ
เขาถึงงาย จํานวน 1 เครื่อง ตอพ้ืนท่ีบริการ
ไมเกิน 200 ตารางเมตร (ขนาดบรรจุไม
นอยกวา 4 กิโลกรัม) และติดต้ังสูงจากพ้ืน
ไมเกินกวา 1.50 เมตร 
 อาจไมมีได กรณี ต้ังอยูในอาคาร สํานักงาน 
อาคารหางสรรพสินคา เปนตน ซึ่งใชการ
อางอิงถึงระบบในการปองกันอัคคีภัยของ
สถานท่ีตามกฎหมาย 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลอง 1 ขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

5. การปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน 
5.1 มี ชื่อราน ท่ีอยู และหมายเลข
โทรศัพทสําหรับติดตอบนซอง
สําหรับบรรจุยา 
(Critical Defect) 

 ซองยาสามารถระบุขอความสําคัญไดจริง 
มีการระบุขอมูลบนซองยาครบถวน ดังน้ี 
 ชื่อราน ท่ีอยู และหมายเลขโทรศัพท

สําหรับติดตอ 
 ชื่อยา 
 ขอบงใช 
 วิธีใชท่ีชัดเจน เขาใจงาย 
 ฉลากชวย 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

5.2  เภสัชกรแตงกายดวยเสื้อ
กา วน สี ข า ว  ติ ด เค รื่ อ ง หมาย
สัญลักษณของสภาเภสัชกรรม 
และแสดงตนวาเปนเภสัชกร 
(Critical Defect) 

 แตงกายดวยเสื้อกาวนสีขาว 
 เครื่องหมายสัญลักษณของสภาเภสัชกรรม
บนเสื้อกาวน 
 สัญลักษณ หรือปายบนเสื้อกาวน ท่ี
แสดงตนวาเปนเภสัชกร 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

5.3  พนักงานรานยาและบุคลากร
อ่ืนภายในรานขายยาตองใสสีเสื้อ 
ปายแสดงตน ไมสื่อไปในทางท่ีจะ
กอเกิดความเขาใจวาเปนเภสัชกร 
( ตัดฐานคะแนนได  หากไม มี
พนักงานรานยาหรือบุคลากรอื่นๆ ) 

4. ไม ใส เสื้ อกาวนขาวท่ีสื่อไปในทาง ท่ี
กอใหเกิดความเขาใจผิดวาเปนเภสัชกร 
 สัญลั กษณ  หรือป า ยบนเสื้ อ  ห รื อ
เครื่องแบบท่ีแสดงตนวาเปนพนักงานรานยา 
หรือบุคลากรอ่ืนจากหนวยงานอ่ืน (เชน 
พนักงานแนะนําสินคา) 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

1   

5.4 มีแบบบัญชีตางๆ ตามท่ี 
กฎกระทรวงกําหนด 
(Critical Defect) 

 บัญชีการซื้อยา (แบบ ข.ย.9) 
 บัญชีการขายยาควบคุมพิเศษ (แบบ ข.ย.10) 
 บัญชีกาขายยาอันตรายเฉพาะรายการท่ี
เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา
กําหนด (ข.ย.11) 
 บัญชีการขายยาตามใบสั่ งยาของผู
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผูประกอบโรค
ศิลปะ หรือผูประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย 
(ข.ย.12) 
 
 
 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2   
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รายการ รายละเอียดการตรวจ เกณฑการใหคะแนน 
คา 

น้ําหนัก คะแนน หมายเหตุ 

5.5 ไมมีการจําหนายผลิตภัณฑ
ยาสูบ และเครื่องด่ืมท่ีมีสวนผสม
ของแอลกอฮอล 
(Critical Defect) 

 ไมมีการจําหนายผลิตภัณฑยาสูบ 
 ไมมีการจําหนายเครื่องด่ืมท่ีมีสวนผสม
ของแอลกอฮอล 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
 คะแนนเต็ม    100 

            คะแนนที่ได..........................คะแนน คะแนนเต็ม......................คะแนน คิดเปนรอยละ.................................... 
  คะแนนรวมทุกขอไมตํ่ากวารอยละ 80 และจะตองไมตรวจพบขอบกพรองวิกฤต (Critical Defect ) 
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