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  บันทึกการตรวจอนุญาตคลินิกเทคนิคการแพทย์ 

(ตรวจเพื่ออนุญาตประกอบกิจการ)
ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป
ตามที่ (ระบุชื่อเต็ม / ของบุคคล / นิติบุคคล) ………………………………………………………………….…...
..............................................................................................................ได้ยื่นคำขอประกอบกิจการสถานพยาบาล  และ……………………………..…………………………………………………..........ได้ยื่นคำขอดำเนินการสถานพยาบาลไว้เมื่อวันที่……………เดือน…………………….พ.ศ. ........................................

สถานพยาบาลชื่อ……………………………………………………………….............................................................
ตั้งอยู่เลขที่……………….……….ซอย/ตรอก………….………………….ถนน………….……………….หมู่ที่…………...แขวง/ตำบล………………เขต/อำเภอ…………………..…….จังหวัด…………………………รหัสไปรษณีย์……………….
วัน เวลา เปิดทำการ…………………………………............................................................................................

คณะทำงานตรวจอนุญาตได้มาตรวจตามที่ขออนุญาตแล้วเมื่อวันที่…………………………….ปรากฏผลการตรวจดังนี้คือ 
ลักษณะที่ตั้ง   □ อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ
     □ อาคารอยู่อาศัย                □ ห้องแถว


        □ ตึกแถว                                           □ บ้านแถว                        □ บ้านแฝด         
                   □ ศูนย์การค้า                                      □อาคารพาณิชย์.......ชั้น ตั้งอยู่ชั้นที่................................          
        □
อื่น ๆ ………………………………………………………..........................................................
บริการที่จัดให้มี

การตรวจทางเคมีคลินิก  




การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก



การตรวจทางโลหิตวิทยา




การตรวจทางจุลชีววิทยาคลินิก






การตรวจทางจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก





อื่นๆ ระบุ ………………………………………………………

ส่วนที่ 2 การตรวจลักษณะสถานพยาบาล

โปรดใส่เครื่องหมาย     ใน
□ ใช้เครื่องหมาย  (  เมื่อถูกต้อง   และเครื่องหมาย  ( เมื่อไม่จัดให้มีหรือไม่ถูกต้อง  ในกรณีไม่มีบริการที่เกี่ยวข้องในหัวข้อนั้นๆ ให้ทำเครื่องหมาย  –  ใน □
1. ลักษณะโดยทั่วไปของสถานพยาบาล 

□1.1 ตั้งอยู่ในทำเลที่สะดวก ปลอดภัย และไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
□1.2 อาคารต้องมั่นคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพชำรุดหรือเสี่ยงต่ออันตรายจากการใช้สอย  
□1.3 มีพื้นที่โดยรวมไม่ต่ำกว่า  20 ตารางเมตร 
□1.4 การสัญจรและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยต้องกระทำได้โดยสะดวก โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน  

□1.5 ในกรณีใช้พื้นที่ในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการอื่น    ต้องแบ่งสถานที่ให้ชัดเจน    และกิจการอื่นนั้น
          ต้องไม่กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลนั้น
□1.6 กรณีที่มีการให้บริการของสถานพยาบาลหลายลักษณะหรือหลายสาขารวมอยู่ในอาคารเดียวกัน    จะต้องมี
          การแบ่งสัดส่วนให้ชัดเจน  และแต่ละสัดส่วนต้องมีพื้นที่และลักษณะตามมาตรฐานของการให้บริการนั้นๆ

□1.7   พื้นที่สถานพยาบาลต้องไม่ตั้งอยู่ในพื้นที่เดียวกับสถานที่ขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยา  
□1.8   พื้นที่สถานพยาบาลต้องไม่ตั้งอยู่ในพื้นที่เดียวกับการประกอบอาชีพอื่น  
□1.9   มีแสงสว่างเพียงพอ และเหมาะสมกับลักษณะบริการที่มี  
□1.10 มีการระบายอากาศที่ดี ไม่มีกลิ่นอับทึบ 
□1.11 บริเวณทั้งภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย 
□1.12 จัดแบ่งพื้นที่ใช้สอยอย่างเหมาะสม และมีสิ่งอำนวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการและญาติเช่น มีที่พักคอย 
           ของผู้รับบริการจำนวนเหมาะสม

□1.13 มีพื้นที่ให้บริการเป็นสัดส่วน
□1.14 มีระบบควบคุมการติดเชื้อที่เหมาะสม (นอกเหนือจากพิจารณาในภาพรวมแล้ว ให้ตรวจสอบการทำความ
           สะอาด และทำให้เครื่องมือปราศจากเชื้อ ในห้องปฎิบัติการหรือบริเวณที่ล้างอุปกรณ์)
□1.15 มีภาชนะใส่มูลฝอยติดเชื้อ(ใช้ถุงสีแดง เขียนข้อความ“ขยะติดเชื้อ”) แยกต่างหากจากภาชนะใส่มูลฝอยทั่วไป  
           และมีการกำจัดอย่างเหมาะสม 
□1.16 มีเครื่องดับเพลิงชนิดและขนาดที่เหมาะสม กับห้องปฏิบัติการ ตามที่กฎหมายท้องถิ่นบัญญัติ  และอยู่ใน
            สภาพพร้อมใช้งาน ติดตั้งในที่มองเห็นได้ชัดเจน
□1.17 มีห้องน้ำห้องส้วมที่ถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหนึ่งห้อง   
2.  การแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับชื่อสถานพยาบาล  ผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาล  อัตราค่ารักษาพยาบาล      ค่าบริการ  และสิทธิผู้ป่วย 
            □  2.1   มีป้ายชื่อสถานพยาบาล เป็นไปตามกฎกระทรวง 
□  2.2   ติดตั้งป้ายชื่อสถานพยาบาลในตำแหน่งที่มองเห็นได้ชัดเจนจากภายนอก
□  2.3   ชื่อสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวนโอ้อวดเกินจริง  หรืออาจสื่อให้เข้าใจผิด

□  2.4   ชื่อสถานพยาบาลไม่ซ้ำกันในเขต หรืออำเภอเดียวกัน
□  2.5   มีข้อความแสดงวัน เวลา ที่ให้บริการไว้โดยเปิดเผย
□  2.6   ผู้รับอนุญาตต้องแสดงภาพถ่าย ชื่อ และเลขที่ใบอนุญาตของผู้ประกอบวิชาชีพ  ในที่เปิดเผย และเห็นได้ง่าย  
□  2.7   แสดงอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลในที่เปิดเผย เห็นได้ง่าย  
□  2.8   มีป้ายแสดงให้ผู้รับบริการทราบว่าสามารถสอบถามอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากที่ใด  
□  2.9   แสดงคำประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในที่เปิดเผย  และเห็นได้ง่าย  
□  2.10 กรณีมีข้อความโฆษณาสถานพยาบาล  ข้อความต้องให้เป็นไปตามกฎกระทรวง และประกาศกระทรวง

□  2.11 มีป้ายเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่
3. ชนิดและจำนวนเครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ ที่จำเป็นประจำสถานพยาบาล
            3.1 เวชระเบียน


      □ 1) มีที่เก็บใบส่งตรวจ  หรือใบรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ที่มั่นคงปลอดภัยและค้นหาได้ง่าย  

      □ 2) มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้รับบริการ ที่มีรายละเอียดตามที่กำหนดในกฎกระทรวง
                  □ 3) มีการจัดเตรียมใบส่งตรวจ  หรือใบรายงานผลการตรวจวิเคราะห์  ที่ระบุชื่อ สกุล ของผู้รับบริการ      วัน เดือน ปี และชื่อผู้ประกอบวิชาชีพที่เป็นผู้ตรวจวิเคราะห์


3.2  เครื่องใช้ทั่วไป
       □ 1) มีโต๊ะสำหรับให้บริการ

       □ 2) มีตู้ หรือชั้นเก็บอุปกรณ์สำหรับเก็บสิ่งส่งตรวจ หรืออุปกรณ์สำหรับการตรวจวิเคราะห์
       □ 3) มีอ่างล้างมือ  พร้อมอุปกรณ์ทำความสะอาด


3.3  เครื่องมือ หรืออุปกรณ์ ในการเก็บสิ่งส่งตรวจและการตรวจวิเคราะห์ ดังนี้ (ต้องพิจารณาให้สอดคล้องกับบริการที่จัดให้มี)

       □ 1) กล้องจุลทรรศน์ที่มีกำลังขยายถึงพันเท่า

       □ 2) เครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจนับจำนวนเซลล์

       □ 3) เครื่องมือวิเคราะห์ความเข้มข้นของสารที่มิใช่เครื่องที่ใช้ในบ้านหรือข้างเตียงผู้ป่วย

       □ 4) เครื่องมือ หรืออุปกรณ์ควบคุมอุณหภูมิในการตรวจวิเคราะห์

                   □ 5) ตู้เย็นสำหรับเก็บรักษาสิ่งตัวอย่าง หรือใช้เก็บน้ำยาสำหรับการตรวจวิเคราะห์ โดยตู้เย็นนั้นต้องไม่มี        อาหารหรือเครื่องดื่มปะปน

       □ 6) เครื่องมืออื่นๆ ตามประเภทของการตรวจวิเคราะห์ที่จัดให้มี

             3.4 มีระบบประสานการส่งต่อผู้รับบริการไปยังสถานพยาบาลที่อยู่ใกล้เคียงเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน ในกรณีให้บริการ 
                   ผู้ป่วยโดยตรง

ส่วนที่ 3 ความเห็นของคณะทำงาน

□  อนุญาต

□   ไม่อนุญาต  เนื่องจาก…………………………………………………………………………………………….


□  อนุญาตโดยมีเงื่อนไขให้ปรับปรุง (โดยกำหนดเวลาตามความเหมาะสมของสภาพปัญหา  แต่ทั้งนี้ไม่ควรเกิน 
                 30 วัน หรือตามความเห็นของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล )

คณะอนุกรรมการสถานพยาบาล  หมายถึง  คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจำจังหวัด (สำหรับในส่วนภูมิภาค) หรือ คณะอนุกรรมการสถานพยาบาล  ประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (สำหรับในพื้นที่กรุงเทพมหานคร)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ลงชื่อ…………………………………พนักงานเจ้าหน้าที่ /คณะทำงาน   ลงชื่อ…………………………………พนักงานเจ้าหน้าที่ /คณะทำงาน

    (                                                   )                                 (                                                )    

ลงชื่อ…………………………………พนักงานเจ้าหน้าที่ /คณะทำงาน   ลงชื่อ…………………………………พนักงานเจ้าหน้าที่ /คณะทำงาน

    (                                                   )                                 (                                                )    

ข้าพเจ้าผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล / ผู้ดำเนินการสถานพยาบาล ได้รับทราบผลการตรวจสถานพยาบาลแล้ว   และขอรับรองว่า คณะทำงานมิได้ทำให้ทรัพย์สินของผู้ประกอบกิจการเสียหาย  สูญหายหรือเสื่อมค่าแต่ประการใด
ลงชื่อ…………………………………………………………………ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล
       (                                                                          )



ลงชื่อ…………………………………………………………………ผู้ขออนุญาตดำเนินการสถานพยาบาล
       (                                                                          )
                  วัน………เดือน……………………….ปี…………   







