
 

บันทึกการตรวจมาตรฐานคลินิกกายภาพบ าบัด 
□  ตรวจเพื่อประกอบการพิจารณาอนุญาต 

 

 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 
 

 ตามท่ี (ระบุชื่อเต็ม / ของบุคคล / นิติบุคคล)……………………………………………………………….………………… 
.............................................................................. ....................................ได้ยื่นค าขอประกอบกิจการสถานพยาบาล  
และ……………………………..……………………………………………..............................ได้ยื่นค าขอด าเนินการสถานพยาบาล  
ไว้เมื่อวันที่……………………..เดือน……..…………………………………….…………............พ.ศ................................................ 
สถานพยาบาลชื่อ………………………………………………………..........................................................................................  
ตั้งอยู่เลขที่……………..…….…………………..ซอย/ตรอก………………….….…….ถนน…………………….…………….หมู่ที่………. 
แขวง/ต าบล……………..…………เขต/อ าเภอ…………………………จังหวัด……………….….….......รหสัไปรษณีย์………………. 
วัน/เวลา ที่ขออนุญาตประกอบกิจการ (ระบุรายละเอียดวัน/เวลา ท าการ)……………................................................. 
........................................................................... .........................................................................................................  

พนักงานเจ้าหน้าที่ได้มาตรวจตามที่ขออนุญาตเมื่อวันที่………/……………../………….ปรากฏผลการตรวจดังนี้คือ 
 

1.   ผู้ด าเนินการที่ย่ืนค าขออนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล  
 □   1.1  หนังสือรับรองตนเองของผู้ด าเนินการสถานพยาบาล  ที่สามารถดูแลสถานพยาบาลได้         
อย่างใกล้ชิด  และไม่เป็นผู้ด าเนินการหรือผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนหรือหน่วยงานของรัฐที่มี      
เวลาปฏิบัติงานซ้ าซ้อนกัน  
 □   1.2  กรณีที่ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลก าลังศึกษา/อบรม เพ่ิมเติม ต้องมีหนังสือรับรองเรื่อง
ระยะเวลาการศึกษา/อบรมจากสถาบันนั้น ๆ ซึ่งเวลาต้องไม่ซ้ าซ้อนกับการได้รับอนุญาตให้เป็นผู้ด าเนินการ
สถานพยาบาล 

2.   ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาลที่ไม่ได้เป็นเจ้าของอาคาร/สถานที่ตั้งคลินิก 
 □   2.1  มีส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ เพื่อประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทคลินิก       
จากผู้มีกรรมสิทธิ์/ผู้ครอบครองพ้ืนที่ดังกล่าว เช่น ส าเนาโฉนดที่ดิน หรือส าเนาสัญญาเช่า  เป็นต้น 

3.   ลักษณะท่ีตั้ง    
 □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ □  อาคารอยู่อาศัย  □  ห้องแถว 
 □  ตึกแถว □  บ้านแถว  □  บ้านแฝด 
 □  ศูนย์การค้า □  อาคารพาณิชย์.............ชั้น  ตั้งอยู่ชั้นที่............................... 
 □  คอนโดมิเนียมที่อยู่อาศัย □  คอนโดมิเนียมส านักงาน 
 □  อ่ืน ๆ …………………………………………………........................................................................................... 

4.   พื้นที่ให้บริการประกอบดังนี้   
 ชั้น 1   ......................................................................................................................... ............................ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ชั้น 2   ......................................................................................................................... ............................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ชั้น 3   ......................................................................................................................... ............................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ชั้น 4   ......................................................................................................... ............................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ชั้น 5   ............................................................................. ......................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

5.   เครื่องมือพิเศษ พร้อมแนบส าเนาใบอนุญาตจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
๕.๑.……………………………..…………………………………………………............................................................ 
๕.๒.……………………………..…………………………………………………………................................................... 
๕.๓.……………………………..…………………………………………………………................................................... 
๕.๔.……………………………..…………………………………………………………................................................... 
๕.๕.……………………………..…………………………………………………………................................................... 

๖.   บริการที่จัดให้มีเพิ่มเติม.................................................................. .................................................. 
............................................................................................................................. ....................................................... 
............................................................................................................................. ....................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ส่วนที่ 2  การตรวจลักษณะสถานพยาบาล 
 โปรดใส่เครื่องหมาย     ใน  □ ใช้เครื่องหมาย    เมื่อถูกต้อง  และเครื่องหมาย      เมื่อไม่จัด

ให้มีหรือไม่ถูกต้อง ในกรณีไม่มีบริการที่เกี่ยวข้องในหัวข้อนั้นๆ ให้ท าเครื่องหมาย – ใน ช่อง □ 
 

๑.   ลักษณะโดยท่ัวไปของสถานพยาบาล 

  

 □ 1.1   ตั้งอยู่ในท าเลที่สะดวก ปลอดภัย และไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ  
 □ 1.2   อาคารต้องมั่นคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพช ารุดหรือเสี่ยงต่ออันตรายจากการใช้สอย   

 □  1.3   บริเวณทั้งภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย จัดแบ่งพ้ืนที่ใช้สอยอย่างเหมาะสม 
และมีสิ่งอ านวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย       

    □   1.3.1  มีพ้ืนที่ที่ให้บริการโดยรวมไม่ต่ ากว่า 20 ตารางเมตร  โดยส่วนแคบที่สุดของอาคาร
ต้องมีความกว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร พ้ืนที่ให้บริการจะต้องมีพ้ืนที่เชื่อมและเปิดติดต่อถึงกันได้ 

  □   1.3.2   มีส่วนพักที่คอยตรวจที่เหมาะสมที่มีพนักพิงอย่างน้อย 5 ที่นั่ง  
 □ 1.4  การสัญจรและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยต้องกระท าได้โดยสะดวก โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน       
มีขนาดความกว้างของประตเูข้า-ออก ไม่ต่ ากว่า 80 เซนติเมตร  
 □ 1.5   ห้องตรวจประเมิน หรือห้องบ าบัดรักษา  ต้องเป็นสัดส่วนและมิดชิดและมีความปลอดภัยต่อ
ผู้รับบริการ  (ในกรณีพ้ืนที่จ ากัดห้องตรวจประเมินและห้องบ าบัดรักษาอาจใช้ห้องเดียวกันได้) 
   □   ๑.๕.๑   ภายในห้องตรวจประเมิน ต้องมีเตียงตรวจโรคที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ อ่างฟอกมือ
ชนิดทีไ่ม่ใช้มือเปิดปิดน้ า  สบู่ หรือเจลล้างมือ ผ้าเช็ดมือ หรือกระดาษเช็ดมือ  
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  □   ๑.๕.๒   ห้องบ าบัดรักษา ต้องเป็นสัดส่วนและมีความปลอดภัยต่อผู้รับบริการ 
  □   ๑.๕.๓  ไม่ติดตั้งกล้องวงจรปิดในห้องตรวจประเมินหรือห้องบ าบัดรักษา 

 □ 1.๖   มีห้องน้ าห้องส้วมที่ถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหนึ่งห้อง กรณีที่สถานพยาบาลตั้งอยู่ในศูนย์การค้า
หรืออาคารส านักงาน  ให้ใช้ห้องน้ าห้องส้วมรวมได้ 
 □ 1.๗  มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกลิ่นอับทึบ  หากความสูงของสถานพยาบาล  
ต่ ากว่า 2.6 เมตร ควรมีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบการระบายอากาศที่เหมาะสม เป็นต้น 
 □ 1.๘  มีระบบการเก็บและก าจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลที่เหมาะสม โดยต้องมีภาชนะใส่มูลฝอยติด
เชื้อ แยกต่างหากจากภาชนะใส่มูลฝอยทั่วไปและมีการก าจัดอย่างเหมาะสม 
  □   1.๘.1  ห้องตรวจประเมินและห้องบ าบัดรักษา ต้องมีถังขยะทั่วไปและถังขยะติดเชื้อ ที่มีลักษณะ
ถังขยะแบบเหยียบให้เปิด มีฝาปิดมิดชิดวางคู่กันทุกห้อง 
  □   1.๘.๒  ภาชนะบรรจุขยะติดเชื้อ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง เขียนข้อความ“ขยะติดเชื้อ”   
ภาชนะบรรจุขยะท่ัวไป ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีด า เขียนข้อความ“ขยะทั่วไป”    
  □   1.๘.๓  แสดงหลักฐานการก าจัดขยะติดเชื้อ เช่น มีสัญญา หรือหนังสือตอบรับการขนถ่าย   
ขยะติดเชื้อ ของการจ้างบริษัทหรือหน่วยงานอื่นที่มีระบบก าจัดขยะติดเชื้อ หรือแสดงการก าจัดขยะติดเชื้อโดยการ   
เผาและฝังกลบอย่างเหมาะสม   
 □  1.๙  มีระบบควบคุมการติดเชื้อที่เหมาะสม ตามวิธีการป้องกันการติดเชื้อในคลินิก (ตามกฎกระทรวง
ก าหนดชนิดและจ านวนเครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ หรือยานพาหนะที่จ าเป็นประจ าสถานพยาบาล            
พ.ศ. ๒๕๕๘  และตามแบบ ส.พ.๒๓) 
 □  1.1๐  มีถังดับเพลิงขนาดไม่ต่ ากว่า ๑๐ ปอนด์ อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดตั้งโดยยึดกับอาคารให้
ส่วนบนสุดของตัวเครื่องสูงจากระดับพ้ืนอาคารไม่เกิน 1.50 เมตร หรือมีฐานรองรับที่มั่นคง อยู่ในที่มองเห็น 
สามารถอ่านค าแนะน า การใช้ได้ชัดเจน ติดตั้งทุกชั้น 
 □ 1.1๑  มีป้ายเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่ด้านหน้าประตูทางเข้าสถานพยาบาล 
  

2.   คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการ ดังต่อไปนี้ 
 

 □ 2.1   มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการในการประกอบ
วิชาชีพนั้น 
 □ 2.2   ได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพตามท่ีสภาวิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศก าหนด  
แล้วแต่กรณ ี
 □ 2.3   พ้ืนที่ให้บริการจะต้องมีพ้ืนที่เชื่อมและเปิดติดต่อถึงกันได้ และไม่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่เดียวกับสถานที่
ขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยาหรือพ้ืนที่เดียวกับการประกอบอาชีพอ่ืน 
 □ 2.๔   พ้ืนที่ให้บริการจะต้องไม่ตั้งอยู่ในสถานที่เดียวกับสถานพยาบาลของกระทรวง ทบวง กรม 
กรุงเทพมหานคร  เมืองพัทยา องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบริหารส่วนต าบล องค์กรปกครอง  
ส่วนท้องถิ่น ท้องถิ่นอ่ืน และสภากาชาดไทย  ซึ่งให้บริการในลักษณะเดียวกัน 
 □ 2.๕   กรณีที่มีการให้บริการในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการอ่ืน จะต้องมีการแบ่งพ้ืนที่ให้
ชัดเจน และกิจการอ่ืนต้องไม่กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมทั้งสามารถเคลื่อนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้
สะดวก 
 
         □   2.5.1   สถานพยาบาลต้องมีประตู เข้า - ออก คนละทางกับการประกอบกิจการอื่น 
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  □   2.5.๒   การก้ันพื้นที่ต้องเป็นสัดส่วน แสดงให้เห็นประจักษ์ ชัดเจนและถาวร 
 □ 2.๖   กรณีที่มีการให้บริการของลักษณะสหคลินิกหรือมีคลินิกหลายลักษณะอยู่ในอาคารเดียวกัน  
จะต้องมีการแบ่งสัดส่วนพ้ืนที่ให้ชัดเจน และแต่ละสัดส่วนต้องมีพ้ืนที่และลักษณะตามมาตรฐานของการให้บริการนั้น  
 

3.  การแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับชื่อสถานพยาบาล ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะใน
สถานพยาบาล  อัตราค่ารักษาพยาบาล  ค่าบริการ  และสิทธิผู้ป่วย 

 

 □ 3.1   มีป้ายชื่อคลินิกกายภาพบ าบัด ที่ถูกต้องอย่างน้อย ๑ ป้ายโดยมีลักษณะดังนี้คือ 
 □   3.๑.๑  ป้ายชื่อสถานพยาบาลต้องเป็นสี่เหลี่ยมผืนผ้า ขนาดความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า  ๔๐ 
เซนติเมตร ความยาวไม่น้อยกว่า ๑๒๐ เซนติเมตร 
  □   3.๑.๒  แสดงประเภทและลักษณะถูกต้อง โดยต้องมีค าว่า “คลินิกกายภาพบ าบัด” น าหน้า
หรือต่อท้ายชื่อคลินิก 
  □  3.๑.๓  จัดท าแผ่นป้ายชื่อสถานพยาบาลที่เป็นภาษาไทย ขนาดความสูงไม่ต่ ากว่า  10 
เซนติเมตร ใช้พื้นสีขาว ตัวอักษรสีชมพู 
 □   3.๑.๔  เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการขนาดความสูงไม่ต่ ากว่า 5 เซนติเมตร ใช้เป็น    
ตัวเลขอารบิคสีชมพู 
 □ 3.๒  ติดต้ังป้ายชื่อสถานพยาบาลในต าแหน่งมองเห็นได้ชัดเจนจากภายนอก และเหมาะสม 
 □ 3.๓   ชื่อสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินจริง หรืออาจสื่อให้เข้าใจผิดในสาระส าคัญ
ดังต่อไปนี้ 
   □   3.3.1   ค าน าหน้าชื่อ หรือ ต่อท้ายของชื่อคลินิก ต้องประกอบด้วยลักษณะคลินิก และลักษณะ
การให้บริการของคลินิกท่ีขออนุญาต คือ “คลินิกกายภาพบ าบัด” 
    □   3.3.2   กรณีใช้ชื่อภาษาต่างประเทศด้วย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าอักษรภาษาไทยและตรงกัน
กับชื่อคลินิกที่เป็นภาษาไทย 
   □    3.3.3   ชื่อคลินิกจะต้องไม่ใช้ค าหรือข้อความที่มีลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินความจริงหรือ
อาจท าให้เกิดความเข้าใจผิดในสาระส าคัญเก่ียวกับการประกอบกิจการคลินิกกายภาพบ าบัด 
   □   3.3.4   ชื่อคลินิกต้องไม่สื่อความหมายหรืออ้างอิงสถาบันพระมหากษัตริย์ เว้นแต่ได้รับพระบรม      
ราชานุญาต 
   □    3.3.5   คลินิกที่ตั้งอยู่ในอ าเภอ หรือ ในเขตเดียวกัน จะต้องมีชื่อไม่ซ้ ากัน เว้นแต่กรณีที่        
ผู้ขอรับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก (ใหม่) และผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิมเป็นบุคคล
หรือนิติบุคคลเดียวกัน  หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ได้ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิม ให้ใช้ชื่อซ้ ากันได้    
แต่ต้องมีตัวอักษร หรือ หมายเลขเรียงล าดับ หรือ ที่ตั้งสถานที่ต่อท้ายชื่อคลินิก 

 □ 3.๔   มีข้อความแสดงวัน  เวลาที่ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็นได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและ
ตรงกับที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 □ 3.๕  การแสดงเอกสารใบอนุญาต  เอกสารหรือหลักฐานการช าระค่าธรรมเนียมการประกอบ
กิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.12) และรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัด   

  □   ๓.๕.๑  กรณีท่ีคลินิกตั้งใหม่ทีย่ังไม่ได้รับใบอนุญาต ให้พนักงานเจ้าหน้าที่ให้ค าแนะน าติดในที่
เปิดเผยและเห็นได้ชัดเจน (ถ้าเลือกตอบข้อนี้ให้ข้ามข้อ ๓.๕.๒) 
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  □  ๓.๕.๒  กรณีท่ีคลินิกรายเก่าที่ได้รับใบอนุญาตแล้ว ต้องติดเอกสารดังต่อไปนี้ในที่เปิดเผยและ
เห็นได้ชัดเจน  
  □ (๑)  ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.7) 

   □ (๒)  ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19) 
   □ (๓)  แสดงเอกสารหรือหลักฐานการช าระค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล 

(แบบ ส.พ.12) ไว้บริเวณด้านหน้าสถานพยาบาล  
   □ (๔) แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัด ที่มีหนังสือแสดง       

ความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ (แบบ ส.พ. ๖) ไว้ในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย 
ดังต่อไปนี้ 
  □  (ก)  ให้จัดให้มีแผ่นป้ายแสดงชื่อ และชื่อสกุลของผู้ประกอบวิชาชีพ  พร้อมทั้งระบุ
เลขที่ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ (ออกใบโดยผู้อนุญาต) 
  □   (ข)  รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก ไม่สวมแว่นด า แต่งกายสุภาพ รูปถ่ายที่ถ่ายไม่เกิน    
1 ปี  ขนาด 8 เซนติเมตร x 13 เซนติเมตร 
  □   (ค)  ติดแบบแสดงรูปถ่ายและรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพ  ในสถานพยาบาล 
บริเวณหน้าห้องที่ผู้ประกอบวิชาชีพปฏิบัติงานเท่านั้น  และต้องตรงกับผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้บริการ 
  □   (ง)  แบบแสดงบนรูปถ่ายและรายละเอียดของผู้ประกอบวิชาชีพ ให้ใช้พ้ืนแผ่นป้าย  
สีน้ าเงิน และมีตรากระทรวงสาธารณสุขประทับบนรูปถ่าย ออกให้โดยผู้อนุญาต 
  □   (จ)  หากมีผู้ประกอบวิชาชีพที่เป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของคลินิก ให้ยื่น
หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ (แบบ ส.พ. ๖) ทุกคน 

 □ 3.๖  แสดงอัตราค่าบริการด้านกายภาพบ าบัด ในที่เปิดเผยเห็นได้ง่ายด้วยตัวอักษรไทย (อาจมี
ภาษาต่างประเทศร่วมด้วยได้) และต้องครอบคลุมที่ให้บริการ โดยจัดท าเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือแฟ้ม
เอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ ดังต่อไปนี้ 

  □   3.๖.๑   แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับอัตรารักษาพยาบาล และค่าบริการให้ครอบคลุมบริการที่จัดให้มี
ผู้รับอนุญาตจะเรียกเก็บหรือยินยอมให้มีการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล หรือบริการอ่ืนเกินอัตราที่แสดงไว้มิได้   
และต้องให้บริการผู้ป่วยตามสิทธิแสดงไว้ 

  □   3.๖.2  แสดงในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ คลินิกที่ได้รับอนุญาต 
  □   3.๖.3   จัดท าเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือแฟ้มเอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์แสดง

ให้ผู้ป่วยทราบ 
 □ 3.๗   จัดท าป้ายตัวอักษรภาษาไทยขนาดความสูงไม่น้อยกว่า ๑๐ เซนติเมตร แสดงให้ผู้รับบริการทราบ

ว่าสามารถสอบถามอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากที่ใด 
  □ 3.๘   จัดท าป้ายตัวอักษรภาษาไทย  แสดงค าประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย  บริเวณ  
ที่พักคอยของผู้รับบริการ  
4.   ชนิดและจ านวนเครื่องมือ เครื่องใช้  ยาและเวชภัณฑ์  ที่จ าเป็นประจ าสถานพยาบาล 

□ 4.1    เวชระเบียน 
□   4.1.1   มีตู้ หรือชั้น หรืออุปกรณท์ี่เก็บเวชระเบียน ที่มั่นคง  ปลอดภัย และค้นหาได้ง่าย  
□    4.1.2   มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย ส าหรับบันทึกการมารับบริการของผู้ป่วยให้เป็นไปตาม

กฎกระทรวง 
 □ (1)   ชื่อ นามสกุล อายุของผู้ป่วย 
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 □ (2)   เลขที่ประจ าตัวผู้ป่วย 
 □ (3)  วัน เดือน ปี ที่มารับบริการ 

□   4.1.3  มีเวชระเบียน หรือบัตรผู้ป่วย ที่สามารถบันทึกรายละเอียด ตามที่กฎกระทรวงก าหนด  
 □ (1)   มีชื่อสถานพยาบาล และสถานที่ติดต่อ พร้อมเบอร์โทรศัพท์ 

 □ (2)  เลขบัตรประจ าตัวประชาชนผู้ป่วย 
 □ (3)  วัน เดือน ปี ที่มารับบริการ 
 □ (4)  ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้ามี) และข้อมูลส่ วนบุคคลอ่ืนๆ 

ของผู้ป่วย 
 □ (5)   อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย หรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ    

ชัณสูตรของผู้ป่วย (กรณีคลินิกรายเก่า) 
 □ (6)  การวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด ผลการตรวจร่างกายทางกายภาพบ าบัด  (กรณีคลินิก

รายเก่า) 
 □ (7)  การบ าบัดรักษาทางกายภาพบ าบัด (กรณีคลินิกรายเก่า) 

 □ (8)  ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัดที่ให้การรักษา (กรณีคลินิกรายเก่า) 
 □ (9)  ข้อมูลผู้ป่วยอื่นๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพกายภาพบ าบัด 

 □ 4.2   ห้องตรวจประเมิน ต้องจัดให้มี 
    □   4.2.1  โต๊ะพร้อมเก้าอ้ี  ส าหรับบันทึกประวัติ  หรือให้ค าปรึกษา 
   □   4.2.2  เตียงตรวจประเมินที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ (พ้ืนแข็งสามารถช่วยฟ้ืนคืนชีพได้ตาม
หลักวิชาชีพ  หรือเตียงที่สามารถปรับระดับได้)  
   □   ๔.๒.๓  หากเตียงตรวจโรคมีความสูงต้องจัดให้มีบันไดขึ้นเตียง (Step) เพ่ืออ านวยความ
สะดวกแก่ผู้ป่วย 
 □   4.2.4  ที่นอน หมอน และผ้าคลุมตัว 

  □    4.2.๕  อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ า  สบู่ หรือเจลล้างมือ ผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือ  
 □    4.2.๕  ภาชนะบรรจุขยะติดเชื้อ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง เขียนข้อความ“ขยะติดเชื้อ”   

ภาชนะบรรจุขยะท่ัวไป ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีด า เขียนข้อความ“ขยะทั่วไป”  
 □ 4.3   เครื่องมือ หรืออุปกรณ์ ในการตรวจรักษา ต้องจัดให้มี 

 □   4.3.1  หูฟัง ( Stethoscope) 
 □   4.3.2  เครื่องวัดความดันโลหิต (Sphygmomanometer) 
 □   4.3.3  โกนิโอมิเตอร์ (Goniometer) 
 □   4.3.4  สายวัดความยาว 
 □   4.3.5 เครื่องมือกายภาพบ าบัดรวมทั้งอุปกรณ์และเครื่องมือไฟฟ้าอิเล็คทรอนิกส์ที่ได้

มาตรฐานทางการแพทย์ ไม่น้อยกว่า ๒ ชนิด (จากรายการเครื่องมือแนบท้าย) 
□   4.3.๖ อุปกรณ์หรือเครื่องมืออ่ืนที่ได้มาตรฐานทางวิชาชีพกายภาพบ าบัด (หากมีบริการ) ระบุ

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

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

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

................................................................................................................................................................................... 
 □ 4.๔   ห้องบ าบัดรักษา  ต้องจัดให้มี  
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   □   4.๔.1  เตียงส าหรับให้การบ าบัดรักษา 
   □   4.๔.2  อุปกรณ์  เครื่องมือ  เครื่องใช้  ที่มีการท าความสะอาดอย่างเหมาะสม 
   □   4.๔.3  ภาชนะบรรจุขยะติดเชื้อ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง เขียนข้อความ“ขยะติดเชื้อ”   
ภาชนะบรรจุขยะท่ัวไป ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีด า เขียนข้อความ“ขยะทั่วไป”  
หมายเหตุ  ในกรณีพื้นที่จ ากัดห้องตรวจประเมินและห้องบ าบัดรักษาอาจใช้ห้องเดียวกันได้ 
         □ 4.๕   เครื่องใช้ทั่วไป  ต้องจัดให้มี 
      □   4.๕.1  เครื่องชั่งน้ าหนัก  
    □    4.๕.2  มีตู้หรือชั้นเก็บยาทีเ่ป็นสัดส่วน 
 □ 4.๖   อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์ส าหรับการช่วยชีวิตฉุกเฉินที่ต้องจัดให้มีในคลินิกกายภาพบ าบัด 
   □   4.๖.1  ถุงบีบลมเพ่ือช่วยหายใจพร้อมหน้ากากครอบช่วยการหายใจ (Ambubag)  1  ชดุ 
        □   4.๖.2  มีแผนและขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน  
   □ (๑)  มีหมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินติดต่อโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า
ในการช่วยฟื้นคืนชีพ  ติดไว้ในที่เห็นได้ชัดเจน   
   □ (๒)   มีแผนและขั้นตอนการช่วยชีวิตเบื้องต้นที่ได้มาตรฐาน และขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วย 
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รายการเครื่องมือกายภาพบ าบัดตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
 

□   1.   เครื่องก าเนิดความร้อนลึกด้วยคลื่นสั้น  (Shortwave  diathermy  machine) 
□   2.   เครื่องก าเนิดความร้อนลึกด้วยคลื่นไมโคร  (Microwave  diathermy  machine) 
□   3.   เครื่องผลิตคลื่นเหนือเสียงเพ่ือการรักษา  (Ultrasound  therapy  machine) 
□   4.   เครื่องกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า  (Electrical stimulator) 
          □    4.1    เครื่องผลิตกระแสไฟตรงเพื่อบ าบัดรักษา  (Galvanic  current  therapy unit) 
          □   4.2    เครื่องผลิตกระแสไซนูซอยด์เพื่อบ าบัดรักษา (Sinusoidal  current  therapy unit)   
          □    4.3    เครื่องผลิตกระแสฟาราดิคเพ่ือบ าบัดรักษา  (Faradic  current  therapy unit) 
          □    4.4    เครื่องผลิตกระแสไดอะไดนามิคเพ่ือบ าบัดรักษา  (Diadynamic  current  therapy unit) 
          □    4.5    เครื่องผลิตกระแสกระตุ้นประสาทผ่านผิวหนัง (Transcutaneous  nerve  electrical  stimulator  
หรือ TENS  unit) 
          □    4.6   เครื่องผลิตกระแสอินเตอร์เฟอเรนท์เพ่ือการบ าบัดรักษา (Interference current therapy unit) 
          □   4.7  เครื่องผลิตกระแสไฟตรงศักดาสูงเพ่ือบ าบัดรักษา (High Voltage Galvanic current  
therapy unit) 
          □ 4.8  เครื่องผลิตกระแสไฟตรงเป็นช่วง ๆ เพ่ือบ าบัดรักษา (Interrupted direct current therapy unit) 
          □  4.9  เครื่องผลิตกระแสแบบรัสเซียเพื่อบ าบัดรักษา (Russian current therapy unit) 
□ 5.  เครื่องป้อนกลับทางชีวภาพ  (Biofeedback  unit) 
□ 6.  โคมไฟรังสีอุลตร้าไวโอเลต  (Ultraviolet  lamp) เฉพาะที่ใช้โดยตรงกับร่างกายมนุษย์ 
□ 7.  ถังน้ าวนหรืออ่างน้ าวนส าหรับล าตัว  (Whirlpool or  Hubbard  Tank) 
□ 8.  ถังแช่พาราฟิน  (Paraffin  wax bath  unit) 
□ 9.  ตู้อบไอน้ า  (Stream  bath  cabinet) 
□ ๑๐.  เครื่องแช่แผ่นเกบ็ความร้อน  (Hydrocollator  unit) 
□ 1๑. เครื่องเป่าอากาศร้อนชื้น  (Moist  air heat  therapy  unit) 
□ 1๒. เครื่องบ าบัดแบบอณูไหล  (Fluido  therapy  unit) 
□ 1๓. เครื่องควบคุมแรงกดดันความเย็นเพ่ือการรักษา  (Cryo  controller  pressure  therapy  unit) 
□ 1๔. เครื่องกดบีบส าหรับภาวะทางหลอดเลือด  (Compressor  unit  for  vascular  condition) 
□ 1๕. เครื่องผลิตแสงเลเซอร์ก าลังต่ า  (Low  power  unit) 
□ 1๖. เครื่องกระตุ้นแบบสนามแม่เหล็ก  (Magnetic  stimulator) 
□ 1๗. เครื่องดึงกระดูกสันหลังไฟฟ้า  (Eletric  traction  Machine) 
□ 1๘. โต๊ะหมุนและแผ่นหมุนให้ต้ังตรง  (Tilt  table  and tilt  board) 
□  1๙. อ่ืนๆ (หากมีการประกาศเพิ่มเติม) 
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ส่วนที่ 3  ความเห็นของพนักงานเจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสถานพยาบาลประเภทคลินิก 
 □  อนุญาต 
 □  ไม่อนุญาต เนื่องจาก..................................................................................................................... 
  □  อนุญาตมีเงื่อนไขโดยให้ปรับปรุง (โดยก าหนดเวลาตามความเหมาะสมของสภาพปัญหา แต่ทั้งนี้    
ไม่ควรเกิน 30 วัน หรือตามความเห็นของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล) 

คณะอนุกรรมการสถานพยาบาล หมายถึง คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจ าจังหวัด (ในส่วน
ภูมิภาค) หรือ คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (ในเขตกรุงเทพมหานคร) 
 จากการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประเภทคลินิก พนักงานเจ้าหน้าที่ที่มีความเห็นต้องแก้ไข ปรับปรุง
ก่อนการประชุมของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล เพ่ือพิจารณาอนุญาต ได้แก่ 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………......................................................................... 
 
ลงชื่อ................................................พนักงานเจ้าหน้าที่ ลงชื่อ.................................................พนักงานเจ้าหน้าที่ 
      (                                     )        (                                     )  
        
ลงชื่อ................................................พนักงานเจ้าหน้าที่ ลงชื่อ.................................................พนักงานเจ้าหน้าที่ 
      (                                      )        (                                     )  

 ข้าพเจ้าผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล/ผู้ด าเนินการสถานพยาบาล  ได้รับทราบผลการตรวจ
สถานพยาบาลประเภทคลินิกแล้ว  และขอรับรองว่า พนักงานเจ้าหน้าที่มิได้ท าให้ทรัพย์สินของผู้ประกอบกิจการ
สถานพยาบาล เสียหาย สูญหาย หรือเสื่อมค่าแต่ประการใด  และได้รับค าแนะน าในเรื่องการประกอบกิจการ
สถานพยาบาลต้องกระท าภายหลังได้รับใบอนุญาตประกอบกิจการและใบอนุญาตด าเนินการสถานพยาบาลเท่านั้น 
 

ลงชื่อ................................................................. ....ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล หรือ 
                (                                                   ) ผู้รับมอบอ านาจจากผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล  

 

ลงชื่อ.....................................................................ผู้ขออนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล 
      (                                                   )   
วัน……………เดือน……………………….ปี…………………………… 


