
 

แบบ ส.พ. ๒๓ 

รายงานประจําปของสถานพยาบาลประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน   
ประจําปงบประมาณ ………………..……  

(บันทึกขอมูลตั้งแต 1 ตุลาคมของปที่ผานมา ถึง 30 กันยายน ของปปจจุบัน) 
 

๑. ขอมูลทั่วไป 

 ๑.๑ ชื่อสถานพยาบาล ...................................................................................................................................... 

ตั้งอยูเลขที่ ................... หมูที่ .………………...... ซอย/ตรอก ........................... ถนน ............................................ 

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

รหัสไปรษณีย...........................………………......โทรศัพท .................................โทรสาร...............………….......... 

ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส................................... 

 ๑.๒ ชื่อผูรับอนุญาต……………………………………………………………เลขที่ใบอนุญาต……………………... 

 ๑.๓ ชื่อผูดําเนินการ………………….…..……………………………….……เลขที่ใบอนุญาต………..…………… 
 

๒. ลักษณะสถานพยาบาลและจํานวนการใหบริการ 

 ๒.๑ ลักษณะสถานพยาบาล…………………………………(คลินิกเฉพาะทาง ระบุสาขา)…………………………... 

 ๒.๒ จํานวนผูปวย .…..............................…………………..คน...................................................................ครั้ง 

 ๒.๓ จํานวนการใหบริการ 

  ๒.๓.๑ เวชกรรม .................................................................................................................................ครั้ง 

  ๒.๓.๒ เวชกรรมเฉพาะทาง...............................................................................................................…ครั้ง 

  ๒.๓.๓ ทันตกรรม 

                 สงเสริม, ปองกัน.......................................................................................………...….............ครั้ง 

           รักษา……………………………………………………………………………………………..…..ครั้ง 

       ๒.๓.๔ ทันตกรรมเฉพาะทาง 

           สงเสริม, ปองกัน...............................................................................................……...............ครั้ง 

           รักษา…………………………………………………………………………….……………………ครั้ง 

  ๒.๓.๕ กายภาพบําบัด  (เวชศาสตรฟนฟู)                             

   กายภาพบําบัด.................................................................................................................……ครั้ง 

                  กายอุปกรณ…..................................................................................................................……ครั้ง 

      ๒.๓.๖ การผาตัดเล็ก............................................................................................................................ครั้ง 

            ๒.๓.๗ ลางไต…………………………………….…………………………………………........................ครั้ง 

    ๒.๓.๘  การตรวจทางหองปฏิบัติการ ................................................................................................... ครั้ง 

       ๒.๓.๙ รังสีวินิจฉัย ..............................................................................................................................ครั้ง 

 

 



๒ 
 

    ๒.๓.๑๐ การพยาบาลและการผดุงครรภ 

      การตรวจกอนคลอด………....................................................................................................ครั้ง 

        การทําคลอดปกติ…..…………...............................................................................................ครั้ง 

           การดูแลหลังคลอด…..……....................................................................................................ครั้ง 

  ๒.๓.๑๑ การแพทยแผนไทย .............................................................................................................. ครั้ง 

  

๓. เครื่องมือท่ีสําคัญและยานพาหนะ 

 ๓.๑  เครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร .......................................................................................................... เครื่อง 

 ๓.๒  เครื่องตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแมเหล็กไฟฟา ......................................................................... เครื่อง 

 ๓.๓  เครื่องลางไต ................................................................................................................................ เครื่อง 

 ๓.๔  เครื่องสลายนิ่ว .............................................................................................................................. เครื่อง 

 ๓.๕  เครื่องอัลตราซาวนด (ไมนับรวมเครื่อง droptone) .......................................................................... เครื่อง 

 ๓.๖  เครื่องเลเซอร ............................................................................................................................... เครื่อง 

 ๓.๗ รถรับสงผูปวยฉุกเฉิน...........................................................................................................................คัน 

 ๓.๘  อ่ืนๆ (ระบุ)……………………………………………………………………………………………….……… 
 

 

 

(ลายมือชื่อ) ……………….…………………………… 
 

                ( …………………………………... ) 

            ผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 
(ลายมือชื่อ) ……………….………………………….. 

 

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

วันที่รายงาน ...…..……..........……… 

 
 
 
 
 
 
 
 


