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แบบตรวจประเมินสถานพยาบาลอ่ืนซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมาย 
ว่าด้วยสถานพยาบาล เฉพาะผู้ป่วยโรคติดต่ออันตรายตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ  

กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 2019 (COVID-19))  
ณ ที่พ านักของผู้ป่วย เป็นการชั่วคราว 

 

ชื่อสถานประกอบการ........................................................................................................................................ 
 โดยผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลได้ประสานสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วย
สถานพยาบาลเพ่ือให้การช่วยเหลือการรักษาพยาบาล ให้ค าแนะน า ประสานความร่วมมือและรับส่งต่อผู้ป่วยใน
กรณีฉุกเฉินไปท่ี 
สถานพยาบาล......................................................................................เลขท่ีใบอนุญาต.................................... 
ตั้งอยู่ที่..................หมู่ที่.........ซอย...........................ถนน...............................ต าบล/แขวง....... ............................ 
อ าเภอ/เขต......................................จงัหวดั....................................... 
คณะท างานได้ตรวจสถานพยาบาล เมื่อวันที่................................................................ปรากฏผลการตรวจ ดังนี้  
 
ลักษณะท่ัวไป ต้องจัดให้มีดังต่อไปนี้ 
1.สถานที่เป็นสัดส่วนแยกออกจากผู้อ่ืน สะดวก ปลอดภัย เหมาะสมต่อการให้การรักษาพยาบาล 

 เหมาะสม         ควรปรับปรุง 
......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................  
2. สถานพยาบาล ณ ที่พ านักของผู้ป่วย ต้องมีลักษณะการให้บริการ ดังนี้ 
     (1) มีการจัดหาอาหารหรือมีผู้จัดหาอาหารและของใช้จ าเป็น  

 เหมาะสม         ควรปรับปรุง 
......................................................................................................................................................

................................................................................. ...................................................................................................         
     (2) ผู้ป่วยแยกตัวจากผู้อยู่อาศัยร่วม และปฏิบัติตามค าแนะน าเรื่องสุขอนามัย  

 เหมาะสม         ควรปรับปรุง 
......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................  
    
มาตรฐานการให้บริการ ต้องจัดให้มีบริการและระบบสนับสนุนดังต่อไปนี้ 
 1. บริการและระบบสนับสนุน ต้องจัดให้มี 
         (1)  บริการดูแลผู้ป่วย 
         (2)  ระบบรับส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน 
         (3)  ระบบควบคุมการติดเชื้อ 
         (4)  ระบบการจัดหาอาหารส าหรับผู้ป่วย 
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2. เครื่องมือ เครื่องใช ้ยา และเวชภัณฑ์ที่จ าเป็น ต้องเหมาะสมและพียงพอ ดังนี้ 
(1) บริการดูแลผู้ป่วย ต้องจัดให้มี 

              (ก)  ปรอทวัดไข้แบบดิจิตอล 
              (ข)  เครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (Pulse Oximeter) 
              (ค)  ยา และเวชภัณฑ์ที่จ าเป็นในการรักษา 
              (ง)  มีระบบสื่อสารที่สามารถติดต่อผู้ป่วยได้ตลอดเวลา 
 

(2) ระบบรับส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน ต้องจัดให้มีระบบการส่งต่อตามความเหมาะสม โดยมีระบบป้องกันการติดเชื้อ
และการแพร่กระจายเชื้อระหว่างการส่งต่อ ดังนี้  
              (ก)  กรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน มีระบบการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาล 

 เหมาะสม         ควรปรับปรุง 
....................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................        
              (ข)  กรณีสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน มีระบบการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาล              
ประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน หรือประสานศูนย์รับส่งต่อตามที่หน่วยงานของรัฐก าหนด 

 เหมาะสม         ควรปรับปรุง 
....................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................        

(3) ระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ  ต้องจัดให้มี 
              (ก)  หน้ากากอนามัย และเจลแอลกอฮอล์ 
              (ข)  ถุงขยะติดเชื้อ 
              (ค)  ระบบการจัดการขยะติดเชื้อ 
 

(4) ระบบการจัดหาส าหรับผู้ป่วย มีบริการอาหารที่จ าเป็น  เพียงพอ และเหมาะสม 
         มี เหมาะสม         ควรปรับปรุง 
......................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................  
การติดตามและประเมินอาการ 
     บุคลากร 
  มีบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข โดยต้องจัดตามจ านวนที่เพียงพอและเหมาะสมเพ่ือประเมิน
อาการของผู้ป่วยผ่านระบบการสื่อสารทุกวัน  
      ระบบสื่อสาร 
  ช่องทางระบบการสื่อสารทีโ่รงพยาบาลใช้ประเมินอาการผูป้่วยโควิด-19 คือ……………………………………….... 
.......................................................................................................................................................................………………………………… 
             ช่องทางระบบการสื่อสารทีผู่้ปว่ยโควิด-19 ติดตอ่สอบถามไปยังสถานพยาบาลตลอดเวลา คือ...................... 
.................................................................………………………………………………………………………………………………………………….. 
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3. ระบบสนับสนุนอ่ืนๆ ตามความเหมาะสม 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

- ปัญหาอุปสรรค์ของสถานพยาบาลจากการด าเนินงาน 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….......................…………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………............................………………………….......................………………………… 

- สรุปผลการตรวจประเมิน 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….......................…………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………............................………………………….......................………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………............................………………………….......................……………………………………............. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………............................………………………….......................…………………………………….............…
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………............................………………………….......................……………………………………............. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………............................………………………….......................……………………………………............ 
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.      ลงชื่อ  ........................................ หัวหน้าคณะท างาน ลงชื่อ  ....................................... คณะท างาน 

(...................................................)X (.....................................................) 
ต าแหน่ง ..............................................................          ต าแหน่ง ........................................................... 

วันที่ ........................................................ วันที่ ..................................................... 
  

.ลงชื่อ  ........................................คณะท างาน ลงชื่อ  ....................................... คณะท างาน 
(.....................................................) (.....................................................) 

ต าแหน่ง ................................................................          ต าแหน่ง ........................................................... 
วันที่ ........................................................ วันที่ ..................................................... 

  
ลงชื่อ  ....................................... คณะท างาน ลงชื่อ  ....................................... คณะท างาน 

(.....................................................) (.....................................................) 
         ต าแหน่ง ...........................................................          ต าแหน่ง ........................................................... 

วันที่ ..................................................... วันที่ ..................................................... 
  

ข้าพเจ้าได้รับทราบผลการตรวจสถานพยาบาลอ่ืนซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่าด้วย
สถานพยาบาล เฉพาะผู้ป่วยโรคติดต่ออันตรายตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
หรือโรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)) ณ ที่พ านักของผู้ป่วย เป็นการชั่วคราวดังกล่าวแล้ว 
และข้าพเจ้าขอรับรองว่าคณะตรวจประเมินมิได้ท าให้ทรัพย์สินของสถานพยาบาลเสียหายสูญหาย หรือเสื่อมค่า 
แต่ประการใด 

 
 

         ลงชื่อ......................................................ผู้รับการตรวจ 
                     (                                         ) 
           ต าแหน่ง.............................................................................  
               วันที่............................................. .... 
 
 
 
         ลงชื่อ......................................................ผู้รับการตรวจ 
                     (                                         ) 
           ต าแหน่ง.............................................................................  
               วันที่............................................. .... 
 
 


