
แบบประเมินมาตรฐานการปฏิบัติตามกฏหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
ในสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน(คลินิก)โดยตนเอง ประจ าปี .....…………….. 

ค าชี้แจง 
-กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ โดยกองการประกอบโรคศิลปะ และส านักงานกระทรวงสาธารณสุขทุกจังหวัด 
ด าเนินการประเมินมาตรฐานคลินิกทุกประเภททั่วประเทศ ด้วยการให้แต่ละคลินิกท าการประเมินตนเอง โดย
บันทึกลงในแบบประเมินด้านล่างนี้ 
-ในส่วนที่ 1 เป็นส่วนของข้อมูลทั่วไป ขอให้บันทึกข้อมูลลงในช่องว่าง 
-ในส่วนที่ 2 เป็นส่วนของการประเมินมาตรฐานฯ ขอให้ผู้รับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลหรือผู้รับ
อนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลเป็นผู้ประเมินตามสภาพความเป็นจริง 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
1.ชื่อคลินิกตามใบอนุญาต………………………………………………………………………………………………….………………….… 
2.ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลเลขที่ ……………………………………………………………….………………….….. 
3.วัน เวลา เปิดท าการ………………………………………………………………………............................................................. 
    ตั้งอยู่เลขท่ี…………….……..ซอย/ตรอก……………………..ถนน……………………หมู่ที่………..ต าบล/แขวง.........……… 
    อ าเภอ/เขต……………………..…………..จังหวัด………………..…………รหัสไปรษนีย์………………..โทรศัพท์………..…… 
4.ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล ตามท่ีระบุในใบอนุญาตชื่อ……………………………………………………………………… 
5.ผู้ด าเนินการสถานพยาบาล ตามที่ระบุในใบอนุญาตชื่อ…………………………………………………………………………..... 
6.มีจ านวนผู้ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะ……..คน โปรดระบุชื่อ และเลขที่ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 

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

 (หากมีจ านวนมากกว่านี้ ให้ระบุเพิ่มเติมแนบท้ายแบบประเมินนี้) 
 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการประเมินมาตรฐานฯ ตามสภาพความเป็นจริง โดยใส่เครื่องหมาย  ในช่อง  
รายการ การประเมิน

ตนเอง 
หมายเหตุ 

1. มีป้ายชื่อสถานพยาบาลและเลขท่ีใบอนุญาตประกอบกิจการในป้ายตรง
กับท่ีระบุในใบอนุญาต มีลักษณะดังต่อไปนี้ 
     1.1 ป้ายมีความกว้าง x ยาว ไม่น้อยกว่า 40 ซม.x 120 ซม.ตัวอักษร
เป็นภาษาไทย ชื่อสถานพยาบาลมีตัวอักษรความสูงไม่น้อยกว่า 10 ซม. 
ตัวอักษรแสดงประเภท ลักษณะ และเลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการ
สถานพยาบาลสูงไม่น้อยกว่า 5 ซม. ถ้าป้ายชื่อมีภาษาต่างประเทศ ตัวอักษร
ต้องมีขนาดเล็กกว่าภาษาไทย 

 มี    ไม่มี 
 

 มี    ไม่มี 

 

1.2 สีพื้นป้ายเป็นสีขาว และสีตัวอักษร ถูกต้องตามลักษณะคลินิก ดังนี้ 
      คลินิกเวชกรรม/คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง                สีเขียว 
      คลินิกทันตกรรม/คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง             สีม่วง 
      คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์                      สีฟ้า 
      คลินิกกายภาพบ าบัด                                         สีชมพู 
      คลินิกเทคนิคการแพทย์                                      สีแดงเลือดหมู 
      คลินิกการแพทย์แผนไทย                                    สีน้ าเงิน 
       คลินิกการแพทย์แผนไทย                                   สีเขียวเข้ม 
1.3 ติดตั้งป้ายชื่อสถานพยาบาลในต าแหน่งที่เห็นได้ชัดเจนจากภายนอก 

 มี    ไม่มี 
 
 
 
 
 
 
 

 มี    ไม่มี 

 



 
รายการ การประเมิน

ตนเอง 
หมายเหตุ 

2. สถานที่ตั้งคลินิกตรงกับบ้านเลขท่ี ที่ระบุในใบอนุญาต  มี    ไม่มี  

3. มีการแสดงใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล และใบอนุญาต
ด าเนินการสถานพยาบาลไว้ด้านหน้าคลินิก โดยเปิดเผยและสามารถ
มองเห็นได้ชัดเจน 

 มี    ไม่มี 
 

 

4. ช าระค่าธรรมเนียมปีนี้แล้ว และติด ส.พ.12 (แบบแสดงการช าระ
ค่าธรรมเนียมประจ าปี) ไว้ด้านหน้าคลินิกสามารถมองเห็นได้ชัดเจน 

 มี    ไม่มี 
 

 

5.ใบอนุญาตด าเนินการสถานพยาบาลต่ออายุทุก 2 ปี (กรณีใหม่ไม่ถึง 2 ปี 
ใส่ ในช่อง  มี) 

 มี    ไม่มี 
 

 

6.แสดงหรือติดป้ายวัน เวลา ที่ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็นได้ชัดเจน 
ตรง ตามใบอนุญาต 

 มี    ไม่มี  

7. แสดงหรือติดป้าย ค าประกาศิตผู้ป่วยไว้ด้านหน้าคลินิกในที่เปิดเผย 
สามารถมองเห็นได้ชัดเจน 

 มี    ไม่มี  

8.แสดงเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่(ข้อความหรือสัญลักษณ์)  มี    ไม่มี  
9.แสดงอัตราค่ารักษาพยาบาล เช่นค่ายา…ค่าท าแผล…ค่าอุดฟัน…ค่าตรวจ
เลือด..ฯลฯ ไว้ในที่เปิดเผย(เป็นป้าย หรือแฟ้มหรือคอมพิวเตอร์ ฯลฯ) 

 มี    ไม่มี  

10. มีป้ายแจ้งว่า สอบถามอัตราค่ารักษาพยาบาลได้ที่……......(แพทย์หรือ
เจ้าหน้าที่หรือได้ที่นี่) มองเห็นชัดเจน  ด้วยตัวอักษรข้อความสูง 10 ซม.
(ไม่บังคับสี) 

 มี    ไม่มี 
 

 

11.มีสมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ส าหรับบันทึกประวัติคลินิก ที่ผู้อนุญาต
เป็นผู้ออกให้เป็นเล่มสีเขียว 

 มี    ไม่มี  

12. สถานที่ตั้งมีความมั่นคง ปลอดภัย ไม่อยู่ในสภาพช ารุดหรือเสี่ยงต่อ
อันตรายจากการใช้สอย (พ้ืน ผนัง เพดาน ประตูหรือโครงสร้างอ่ืนๆ) 

 มี    ไม่มี 
 

 

13. พ้ืนที่สถานพยาบาลไม่ปะปนกับร้านขายยาหรือกิจการอ่ืน  มี    ไม่มี  
14. กรณีท่ีมกีารให้บริการของสถานพยาบาลหลายลักษณะหรือหลายสาขา
รวมอยู่ในอาคารเดียวกัน (สหคลินิก) จะต้องมีการแบ่งสัดส่วนให้ชัดเจน 
และแต่ละสัดส่วนต้องมีพ้ืนที่และลักษณะตามมาตรฐานของการให้บริการ
นั้นๆ 

 มี    ไม่มี 
 

 

15. บริเวณทั้งภายนอก ภายใน และการดูแลอุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้ 
มีความสะอาด เรียบร้อย 

 มี    ไม่มี 
 

 

16. มีเครื่องดับเพลิงขนาดเหมาะสม อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดตั้งในที่
มองเห็นได้ชัดเจน อยู่ในสภาพพร้อมใช้งานติดตั้งโดยส่วน บนสุดของ
ตัวเครื่องสูงจากระดับพ้ืนไม่เกิน 1.50 เมตรสามารถอ่านค าแนะน าการ
ใช้ได้ 

 มี    ไม่มี 
 

 

17. มีการระบายอากาศดี ไม่มีกลิ่นอับทึม กรณีติดเครื่องปรับอากาศ ต้องมี
พัดลมดูดอากาศสู่ภายนอกอาคาร ทั้งนี้ ถ้าความสูงของฝ้าเพดานน้อยกว่า 
2.6 เมตร ผู้ขอรับอนุญาตฯ ต้องแสดงให้เห็นได้ชัดเจนว่าระบบระบาย
อากาศท างานได้มีประสิทธิภาพ 

 มี    ไม่มี  



 
รายการ การประเมิน

ตนเอง 
หมายเหตุ 

18. มีห้องตรวจ และห้องให้การรักษา เป็นสัดส่วนมิดชิด  มี    ไม่มี  

19. ยาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพ  มี    ไม่มี  
20. ซองยา ขวดยา หรือ ภาชนะบรรจุยาอ่ืนๆ ให้ระบุชื่อคลินิก ชื่อผู้ป่วย 
ชื่อยา วิธีใช้ อย่างชัดเจน 

 มี    ไม่มี  

21. มีวัตถุออกฤทธิ์หรือไม่ 
-กรณีท่ีมีวัตถุออกฤทธิ์ มีสถานที่หรือตู้เก็บที่มั่นคงและปลอดภัย มีกุญแจปิด
และเปิดอย่างมีประสิทธิภาพ 

 มี    ไม่มี  

22. มีตู้เย็นส าหรับเก็บยาหรือเวชภัณฑ์อ่ืน กรณีที่มีวัคซีนหรือยาที่ต้องเก็บ
ไว้ที่อุณหภูมิต่ า ตู้เย็นนั้นต้องไม่มีอาหาร หรือเครื่องดื่มปะปน และมีการ
ควบคุมอุณหภูมิตู้เย็น โดยมีเทอร์โมมิเตอร์วัดอุณหภูมิอย่างน้อย 1 จุด 

 มี    ไม่มี  

23.มีป้ายแสดงรูปถ่าย สาขาวิชาชีพ และเลขที่ใบประกอบวิชาชีพ ของผู้
ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ (ป้ายชื่อใบสีน้ าเงิน)ที่ก าลัง
ปฏิบัติงานในขณะนั้น ในบริเวณท่ีเห็นได้ชัดเจนหน้าห้องตรวจนั้นๆ 

 มี    ไม่มี  

24. มีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย(OPD Card) เก็บไว้ไม่น้อยกว่า 5 ปี และมีการ
บันทึกเก่ียวกับการให้บริการดังนี้ 
ก) ชื่อสถานพยาบาล 
ข)เลขที่ประจ าตวัผู้ป่วย 
ค) วัน เดือน ปี ที่มารับบริการ 
ง) ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ และข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืนๆ เช่น เชื้อชาติ ที่อยู่ 
สถานภาพ เลขบัตรประจ าตัวประชาชน หมายเลขโทรศัพท์ 
จ) ประวัติอาการป่วย การแพ้ยา ผลตรวจทางร่างกาย ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 
ฉ) การวินิจฉัยโรค 
ช) การรักษา 
ซ) ลายมือชื่อผู้ประกอบวิชาชีพผู้ให้การรักษาพยาบาล  

 มี    ไม่มี 
 

 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 

 
 มี    ไม่มี 

 
 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 

 

25. มีการบันทึกทะเบียนผู้ป่วยที่มารับบริการประจ าวัน เก็บไว้ไม่น้อยกว่า 
5 ปี อย่างน้อยต้องมีรายการดังนี้ 
ก) ชื่อ นามสกุล อายุของผู้ป่วย 
ข) เลขที่ประจ าตัวผู้ป่วย 
ค) วัน เดือน ปี ที่มารับบริการ 
ง) การวินิจฉัยโรค 

 มี    ไม่มี 
 

 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 

 

26. มีการส่งรายงานประจ าปีของสถานพยาบาล (สพ.23) รวบรวมข้อมูล
ตั้งแต่ 1 ตค. ของปีที่ผ่านมาถึง 30 กย.ในปีนั้นๆ ส่งพร้อมช าระ
ค่าธรรมเนียม ประจ าปีถัดไป 

 มี    ไม่มี ล่าสุดส่งรายงาน
ประจ าปี ..............…….. 

 
 



รายการ การประเมิน
ตนเอง 

หมายเหตุ 

27. มีการท าให้เครื่องมือปราศจากเชื้อ 
       27.1 มีระบบการควบคุมการติดเชื้อที่เหมาะสม การท าความสะอาด 
และท าให้เครื่องมือปราศจากเชื้อในห้องบ าบัดรักษา หรือในบริเวณที่มีงาน
หัตถการ 
        27.2 กรณีมีการท าให้เครื่องมือปราศจากเชื้อ โปรดระบุวิธีท า 
                 27.2.1 แช่น้ ายา 
                 27.2.2 อบนึ่ง Autoclave (เครื่องอบนึ่งภายใต้ความดัน) 
                 27.2.3 อ่ืนๆ ระบุ………………………………….......................... 

 มี    ไม่มี 
 

 มี    ไม่มี 
 
 

 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 

 

 

28. มีห้องตรวจภายในหรือไม่ 
        28.1 ในกรณีมีห้องตรวจภายในจะต้องมี  
              -ห้องเป็นสัดส่วนมิดชิด 
              -มีเตียงส าหรับตรวจภายใน และไฟส่องตรวจ  
              -มีอุปกรณ์ตรวจภายใน ท าความสะอาดและท าให้เครื่องมือ
ปราศจากเชื้ออย่างเหมาะสม  
              -มีผ้าปิดตา ผ้าคลุมตัว ป้องกัน การเปิดเผยร่างกายผู้ป่วย 

 มี    ไม่มี 
 

 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 

 
 มี    ไม่มี 

 

29. มีเครื่องเอกซเรย์หรือไม่ 
        29.1 กรณีมีเครื่องเอกซเรย์ จะต้องเป็นไปตามมาตรฐานและได้รับ
อนุญาตจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 

 

 

30. มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอยทั่วไป มีภาชนะใส่มูลฝอยติด
เชื้อ(ใช้ถุงสีแดง เขียนข้อความ “ขยะติดเชื้อ”) แยกต่างหากจากภาชนะไส่
มูลฝอยทั่วไป และมีการก าจัดอย่างเหมาะสม 
        (มูลฝอยที่เกิดขึ้นหรือใช้ในกระบวนการตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์
และการรักษาพยาบาล การให้ภูมิคุ้มกันโรคและการทดลองเกี่ยวกับโรค 
และการตรวจชันสูตรศพหรือซากสัตว์ รวมทั้งในการศึกษาวิจัยเรื่องดังกล่าว 
ให้ถือว่าเป็นมูลฝอยติดเชื้อ) 

 มี    ไม่มี 
 

 

31. มีการโฆษณาสถานพยาบาลหรือไม่ 
        31.1 กรณีมีการโฆษณา มีข้อความเป็นไปตามกฏหมาย 

 มี    ไม่มี 
 มี    ไม่มี 

 

 
 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่า ข้อมูลในแบบประเมินนี้เป็นความจริงทุกประการ 
 
              ลงชื่อ…………………………………..………….……ผู้รับอนุญาตประกอบกิจการ/ผู้ด าเนินการสถานพยาบาล 
                  (………………………………………..…………………) 
           วัน เดือน ปี………………………………………………. 
 

 
 


