
แนบ แบบประเมิน |  
 

 

แบบประเมินตนเองก่อนการตรวจเยี่ยมโรงพยาบาล/สถานพยาบาลเพื่อขอ 
การรับรองมาตรฐานการให้บริการด้านเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ 

   
ชื่อสถานพยาบาล/โรงพยาบาล  …………………………….…………………………….……………..………………………………………… 
แพทย์ผู้รับผิดชอบ นพ./พญ. ….…….………………………………….…………..………………………………………………………….. 
 

ประเด็นส าคัญ ใช่ ไม่ใช่ หมายเหตุ 
1. ผู้รับผิดชอบ และผู้ให้บริการด้านเทคโนโ ลยีช่วยการเจริญพันธุ์ ทาง

การแพทย์มีคุณสมบัติตามประกาศแพทยสภา   
   

2. บุคคลตามข้อ 1 ไม่ได้อยู่ในขั้นตอนของการถูกสอบสวนหรือด าเนินการ ใน
ประเด็นทางจริยธรรมจากแพทยสภาหรือทางกฎหมายที่เก่ียวข้อง 

   

3. บุคคลตามข้อ 1. ไม่มีลักษณะต้องห้ามตามท่ีประกาศแพทยสภาประกาศ
ก าหนด 

   

4. ไม่มีการโฆษณาหรือไขข่าวให้แพร่หลายด้วยประการใดๆ  ว่ามีไข่ อสุจิ หรือ
ตัวอ่อน เพ่ือให้หรือบริจาค หรือมีหญิงที่ประสงค์จะเป็นผู้รับตั้งครรภ์แทน 

   

5. ไม่ได้กระท า การเป็นคนกลาง  เป็นนายหน้า หรือ ร่วมกับนายหน้าจัดการ
หรือน าเสนอจัดหาหรือน าเข้า/ส่งออกอสุจิ ไข่ ตัวอ่อน หรือจัดหาสตรีเพ่ือ
มารับตั้งครรภ์แทน    

   

6. ไม่มีการด าเนินการตั้งครรภ์แทนเพ่ือประโยชน์ทาง การค้าหรือซื้อ/ขายอสุจิ 
ไข่ ตัวอ่อน 

   

7. การตรวจทางพันธุกรรมในตัวอ่อน อาจเกิดข้ึนได้ตาม ความจ าเป็นแ ละ
สมควร ทั้งนี้ต้องไม่เป็นการกระท าใน ลักษณะที่อาจท าให้เข้าใจว่าเป็นการ
เลือกเพศบุตร  

   

8. มีการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อเตรียมการส่งรายงานต่อ กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพและจัดเก็บเอกสารเวชระเบียนตามระยะเวลาที่ก าหนด 

   

9. 9. ยินดีใช้แบบแสดงความยินยอมเพ่ือรับการรักษาด้วยเทคโนโลยีชว่ยการ
เจริญพันธุ์ ตามแบบที่คณะกรรมการก าหนด 

           

10. ไม่ได้สร้างตัวอ่อนเพื่อใช้ในกิจการใด เว้นแต่ใช้เพื่อบ าบัดรักษาภาวะการมี
บุตรยากของสามีและภริยาที่ชอบด้วยกฎหมาย 

   

  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลดังก ล่าวเป็นความจริง  และตระหนักดีว่าถ้าปราก ฎภายหลังว่าข้อเท็จจริงขัดแย้ง
จากที่ข้าพเจ้าให้ข้อมูลไว้จะเป็นสาเหตุให้การพิจารณาล่าช้า หรืออาจไม่ได้รับการรับรอง  หรือถูกเพิกถอนหนังสือ
รับรองได้  
 

ลงชื่อ ….….………………………………… 
                     (........................................................) 
                      วันที่.........เดือน....................พ.ศ....... 
 ผู้รับผิดชอบในการให้บริการเก่ียวกับเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์                    

   ลงชื่อ ….….…….………………………………    
       (.........................................................) 
       วันที่.........เดือน......................พ.ศ....... 

        ผู้ด าเนินการโรงพยาบาล/ สถานพยาบาล 
 


