
แบบประเมินมาตรฐานการปฏิบัติตามกฏหมายวาดวยสถานพยาบาล 
ในสถานพยาบาลประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน(คลินิก)โดยตนเอง ประจําป .....…………….. 

คําชี้แจง 
-กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ โดยกองการประกอบโรคศิลปะ และสํานักงานกระทรวงสาธารณสุขทุกจังหวัด 
ดําเนินการประเมินมาตรฐานคลินิกทุกประเภททั่วประเทศ ดวยการใหแตละคลินิกทําการประเมินตนเอง โดย
บันทึกลงในแบบประเมินดานลางนี ้
-ในสวนที่ 1 เปนสวนของขอมูลทั่วไป ขอใหบันทึกขอมูลลงในชองวาง 
-ในสวนที่ 2 เปนสวนของการประเมินมาตรฐานฯ ขอใหผูรับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลหรือผูรับ
อนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาลเปนผูประเมินตามสภาพความเปนจริง 
สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไป 
1.ชื่อคลินิกตามใบอนุญาต………………………………………………………………………………………………….………………….… 
2.ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลเลขที่ ……………………………………………………………….………………….….. 
3.วัน เวลา เปดทําการ………………………………………………………………………............................................................. 
    ตั้งอยูเลขที่…………….……..ซอย/ตรอก……………………..ถนน……………………หมูที่………..ตําบล/แขวง.........……… 
    อําเภอ/เขต……………………..…………..จังหวัดนครสวรรค รหัสไปรษณีย………………..โทรศัพท………..…… 
4.ผูประกอบกิจการสถานพยาบาล ตามที่ระบุในใบอนุญาตชื่อ……………………………………………………………………… 
5.ผูดําเนินการสถานพยาบาล ตามที่ระบุในใบอนุญาตชื่อ…………………………………………………………………………..... 
6.มีจํานวนผูประกอบวิชาชีพ/ผูประกอบโรคศิลปะ……..คน โปรดระบุชื่อ และเลขท่ีใบอนุญาตประกอบโรคศลิปะ 

ชื่อ…………………………………………………..…………….เลขที่ใบอนุญาต…………………………………………………… 
ชื่อ……………………………………………………..………….เลขที่ใบอนุญาต…………………………………………………… 

 (หากมีจํานวนมากกวานี้ ใหระบุเพิ่มเติมแนบทายแบบประเมินนี)้ 
 

สวนที่ 2 ขอมูลการประเมินมาตรฐานฯ ตามสภาพความเปนจริง โดยใสเครื่องหมาย  ในชอง  
รายการ การประเมิน

ตนเอง 
หมายเหตุ 

1. มีปายชื่อสถานพยาบาลและเลขที่ใบอนุญาตประกอบกิจการในปายตรง
กับที่ระบุในใบอนุญาต มีลักษณะดังตอไปนี้ 
     1.1 ปายมีความกวาง x ยาว ไมนอยกวา 40 ซม.x 120 ซม.ตัวอักษร
เปนภาษาไทย ชื่อสถานพยาบาลมีตัวอักษรความสูงไมนอยกวา 10 ซม. 
ตัวอักษรแสดงประเภท ลักษณะ และเลขท่ีใบอนุญาตใหประกอบกิจการ
สถานพยาบาลสูงไมนอยกวา 5 ซม. ถาปายชื่อมีภาษาตางประเทศ ตัวอักษร
ตองมีขนาดเล็กกวาภาษาไทย 

 มี    ไมมี 
 
 มี    ไมมี 

 

1.2 สีพื้นปายเปนสีขาว และสีตัวอักษร ถูกตองตามลักษณะคลินิก ดังนี้ 
      คลินิกเวชกรรม/คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง                สีเขียว 
      คลินิกทันตกรรม/คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง             สีมวง 
      คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ                      สีฟา 
      คลินิกกายภาพบําบัด                                         สีชมพ ู
      คลินิกเทคนิคการแพทย                                      สีแดงเลือดหมู 
      คลินิกการแพทยแผนไทย                                    สีน้ําเงิน 
       คลินิกการแพทยแผนไทย                                   สีเขยีวเขม 
1.3 ติดตั้งปายชื่อสถานพยาบาลในตําแหนงที่เห็นไดชัดเจนจากภายนอก 

 มี    ไมมี 
 
 
 
 
 
 
 
 มี    ไมมี 

 



 
รายการ การประเมิน

ตนเอง 
หมายเหตุ 

2. สถานท่ีตั้งคลินิกตรงกับบานเลขที่ ที่ระบุในใบอนุญาต  มี    ไมมี  

3. มีการแสดงใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล และใบอนุญาต
ดําเนินการสถานพยาบาลไวดานหนาคลินิก โดยเปดเผยและสามารถ
มองเห็นไดชัดเจน 

 มี    ไมมี 
 

 

4. ชําระคาธรรมเนียมปนี้แลว และติด ส.พ.12 (แบบแสดงการชําระ
คาธรรมเนียมประจําป) ไวดานหนาคลินิกสามารถมองเห็นไดชัดเจน 

 มี    ไมมี 
 

 

5.ใบอนุญาตดําเนินการสถานพยาบาลตออายุทุก 2 ป (กรณีใหมไมถึง 2 ป 

ใส ในชอง  มี) 

 มี    ไมมี 
 

 

6.แสดงหรือติดปายวัน เวลา ที่ใหบริการไวโดยเปดเผย มองเห็นไดชัดเจน 
ตรง ตามใบอนุญาต 

 มี    ไมมี  

7. แสดงหรือติดปาย คําประกาศิตผูปวยไวดานหนาคลินิกในที่เปดเผย 
สามารถมองเห็นไดชัดเจน 

 มี    ไมมี  

8.แสดงเครื่องหมายหามสูบบุหรี่(ขอความหรือสัญลักษณ)  มี    ไมมี  

9.แสดงอัตราคารักษาพยาบาล เชนคายา…คาทําแผล…คาอุดฟน…คาตรวจ
เลือด..ฯลฯ ไวในท่ีเปดเผย(เปนปาย หรือแฟมหรือคอมพิวเตอร ฯลฯ) 

 มี    ไมมี  

10. มีปายแจงวา สอบถามอัตราคารักษาพยาบาลไดที่……......(แพทยหรือ
เจาหนาที่หรือไดที่นี่) มองเห็นชัดเจน  ดวยตัวอักษรขอความสูง 10 ซม.
(ไมบังคบัส)ี 

 มี    ไมมี 
 

 

11.มีสมุดทะเบียนสถานพยาบาล (สําหรับบันทึกประวัติคลินิก ที่ผูอนุญาต
เปนผูออกใหเปนเลมสเีขยีว 

 มี    ไมมี  

12. สถานที่ตั้งมีความมั่นคง ปลอดภัย ไมอยูในสภาพชํารุดหรือเสี่ยงตอ
อันตรายจากการใชสอย (พื้น ผนัง เพดาน ประตูหรือโครงสรางอ่ืนๆ) 

 มี    ไมมี 
 

 

13. พื้นที่สถานพยาบาลไมปะปนกับรานขายยาหรือกิจการอ่ืน  มี    ไมมี  
14. กรณีที่มกีารใหบริการของสถานพยาบาลหลายลักษณะหรือหลายสาขา
รวมอยูในอาคารเดียวกัน (สหคลินิก) จะตองมีการแบงสัดสวนใหชัดเจน 
และแตละสัดสวนตองมีพ้ืนที่และลักษณะตามมาตรฐานของการใหบริการ
นั้นๆ 

 มี    ไมมี 
 

 

15. บริเวณทั้งภายนอก ภายใน และการดูแลอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใช 
มีความสะอาด เรียบรอย 

 มี    ไมมี 
 

 

16. มีเครื่องดับเพลิงขนาดเหมาะสม อยูในสภาพพรอมใชงาน ติดตั้งในที่
มองเห็นไดชัดเจน อยูในสภาพพรอมใชงานติดตั้งโดยสวน บนสุดของ
ตัวเครื่องสูงจากระดับพื้นไมเกิน 1.50 เมตรสามารถอานคําแนะนําการ
ใชได 

 มี    ไมมี 
 

 

17. มีการระบายอากาศดี ไมมีกลิ่นอับทึม กรณติีดเครื่องปรับอากาศ ตองมี
พัดลมดูดอากาศสูภายนอกอาคาร ทั้งนี้ ถาความสูงของฝาเพดานนอยกวา 
2.6 เมตร ผูขอรับอนุญาตฯ ตองแสดงใหเห็นไดชัดเจนวาระบบระบาย
อากาศทํางานไดมีประสิทธิภาพ 

 มี    ไมมี  



 
รายการ การประเมิน

ตนเอง 
หมายเหตุ 

18. มีหองตรวจ และหองใหการรักษา เปนสัดสวนมิดชิด  มี    ไมมี  

19. ยาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพ  มี    ไมมี  

20. ซองยา ขวดยา หรือ ภาชนะบรรจุยาอ่ืนๆ ใหระบุชื่อคลินิก ชื่อผูปวย 
ชื่อยา วิธีใช อยางชัดเจน 

 มี    ไมมี  

21. มีวัตถุออกฤทธิ์หรือไม 
-กรณีที่มีวัตถุออกฤทธิ์ มีสถานที่หรือตูเก็บที่มั่นคงและปลอดภัย มีกุญแจปด
และเปดอยางมีประสิทธิภาพ 

 มี    ไมมี  

22. มีตูเย็นสําหรับเก็บยาหรือเวชภัณฑอ่ืน กรณีที่มีวัคซีนหรือยาที่ตองเก็บ
ไวที่อุณหภูมิต่ํา ตูเย็นนั้นตองไมมีอาหาร หรือเครื่องดื่มปะปน และมีการ
ควบคุมอุณหภูมิตูเย็น โดยมีเทอรโมมิเตอรวัดอุณหภูมิอยางนอย 1 จุด 

 มี    ไมมี  

23.มีปายแสดงรูปถาย สาขาวิชาชีพ และเลขที่ใบประกอบวิชาชีพ ของผู
ประกอบวิชาชีพหรือผูประกอบโรคศิลปะ (ปายชื่อใบสีน้ําเงิน)ที่กําลัง
ปฏิบัติงานในขณะนั้น ในบริเวณท่ีเห็นไดชัดเจนหนาหองตรวจนั้นๆ 

 มี    ไมมี  

24. มีบัตรประจําตัวผูปวย(OPD Card) เก็บไวไมนอยกวา 5 ป และมีการ
บันทึกเก่ียวกับการใหบริการดังนี้ 
ก) ชื่อสถานพยาบาล 
ข)เลขที่ประจําตัวผูปวย 
ค) วัน เดือน ป ที่มารับบริการ 
ง) ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ และขอมูลสวนบุคคลอ่ืนๆ เชน เชื้อชาติ ที่อยู 
สถานภาพ เลขบัตรประจําตัวประชาชน หมายเลขโทรศพัท 
จ) ประวัติอาการปวย การแพยา ผลตรวจทางรางกาย ผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 
ฉ) การวินิจฉัยโรค 
ช) การรักษา 
ซ) ลายมือชื่อผูประกอบวิชาชีพผูใหการรักษาพยาบาล  

 มี    ไมมี 
 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 
 มี    ไมมี 
 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 

 

25. มีการบันทึกทะเบียนผูปวยที่มารับบริการประจําวัน เก็บไวไมนอยกวา 
5 ป อยางนอยตองมีรายการดังนี ้
ก) ชื่อ นามสกุล อายุของผูปวย 
ข) เลขที่ประจําตัวผูปวย 
ค) วัน เดือน ป ที่มารับบริการ 
ง) การวินิจฉัยโรค 

 มี    ไมมี 
 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 

 

26. มีการสงรายงานประจําปของสถานพยาบาล (สพ.23) รวบรวมขอมูล
ตั้งแต 1 ตค. ของปท่ีผานมาถึง 30 กย.ในปนั้นๆ สงพรอมชําระ
คาธรรมเนียม ประจําปถัดไป 

 มี    ไมมี ลาสุดสงรายงาน
ประจําป ..............…….. 

 
 



รายการ การประเมิน
ตนเอง 

หมายเหตุ 

27. มีการทําใหเครื่องมือปราศจากเชื้อ 
       27.1 มีระบบการควบคุมการติดเชื้อที่เหมาะสม การทําความสะอาด 
และทําใหเครื่องมือปราศจากเชื้อในหองบําบัดรักษา หรือในบริเวณที่มีงาน
หัตถการ 
        27.2 กรณีมีการทําใหเครื่องมือปราศจากเชื้อ โปรดระบุวิธีทํา 
                 27.2.1 แชน้ํายา 
                 27.2.2 อบนึ่ง Autoclave (เครื่องอบนึ่งภายใตความดัน) 
                 27.2.3 อื่นๆ ระบุ………………………………….......................... 

 มี    ไมมี 
 
 มี    ไมมี 
 
 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 

 

28. มีหองตรวจภายในหรือไม 
        28.1 ในกรณีมีหองตรวจภายในจะตองมี  
              -หองเปนสัดสวนมิดชิด 
              -มีเตียงสําหรับตรวจภายใน และไฟสองตรวจ  
              -มีอุปกรณตรวจภายใน ทําความสะอาดและทําใหเครื่องมือ
ปราศจากเชื้ออยางเหมาะสม  
              -มีผาปดตา ผาคลุมตัว ปองกัน การเปดเผยรางกายผูปวย 

 มี    ไมมี 
 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 
 มี    ไมมี 

 

29. มีเครื่องเอกซเรยหรือไม 
        29.1 กรณีมีเครื่องเอกซเรย จะตองเปนไปตามมาตรฐานและไดรับ
อนุญาตจากกรมวิทยาศาสตรการแพทย 

 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 
 

 

30. มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอยทั่วไป มีภาชนะใสมูลฝอยติด
เชื้อ(ใชถุงสีแดง เขียนขอความ “ขยะติดเชื้อ”) แยกตางหากจากภาชนะไส
มูลฝอยท่ัวไป และมีการกําจัดอยางเหมาะสม 
        (มูลฝอยที่เกิดขึ้นหรือใชในกระบวนการตรวจวินิจฉัยทางการแพทย
และการรักษาพยาบาล การใหภูมิคุมกันโรคและการทดลองเก่ียวกับโรค 
และการตรวจชันสูตรศพหรือซากสัตว รวมทั้งในการศึกษาวิจัยเรื่องดังกลาว 
ใหถือวาเปนมูลฝอยติดเชื้อ) 

 มี    ไมมี 
 

 

31. มีการโฆษณาสถานพยาบาลหรือไม 
        31.1 กรณีมีการโฆษณา มีขอความเปนไปตามกฏหมาย 

 มี    ไมมี 
 มี    ไมมี 

 

 
 
ขาพเจา ขอรับรองวา ขอมูลในแบบประเมินนี้เปนความจริงทุกประการ 
 
              ลงชื่อ…………………………………..………….……ผูรับอนุญาตประกอบกิจการ/ผูดําเนินการสถานพยาบาล 
                  (………………………………………..…………………) 
           วัน เดือน ป………………………………………………. 
 

กลุมงานคุมครองผูบริโภค 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค 


