
 

แบบตรวจสถานพยาบาล 
กรณีเพิ่มบริการดานเซลลทางการแพทยของสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูปวยไวคางคืน 

เฉพาะกรณีการใชเซลลเพือ่การบําบัดรักษา 
 
สวนท่ี ๑  ขอมูลท่ัวไป  
สถานพยาบาล………………………………………………………………………………….…ขนาด..........................................เตียง 
เลขท่ีใบอนุญาต........................................ตั้งอยูเลขท่ี……………..…….…………ซอย/ตรอก……………………………….…….
ถนน…………………….…………….หมูท่ี……….แขวง/ตําบล……………….……..…………เขต/อําเภอ…………………………………
จังหวัด……………….……….….......รหัสไปรษณีย………….………….โทร................................โทรสาร................................. 
ไดยื่นคําขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.1๖) โดยเพ่ิมบริการดานเซลลทางการแพทย
ของสถานพยาบาล เฉพาะกรณีการใชเซลลเพ่ือการบําบัดรักษา 

สวนท่ี 2 ลักษณะการใหบริการดานเซลลทางการแพทยของสถานพยาบาล เฉพาะกรณีการใชเซลลเพ่ือ 
การบําบัดรักษา 

□ 1. การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดโลหิตในการรักษาโรคโลหิตวิทยาตามท่ีแพทยสภารับรองหรือ
กําหนด ระบุ .............................................................................................................................................................. 

□ 2. การใชเซลลทางการแพทยตามมาตรฐานวิชาชีพ หรือการรับรอง ตามท่ีแพทยสภาหรือทันตแพทยสภา
กําหนด ระบุ ............................................................................................................................................................... 

สวนท่ี 3 ผูประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลท่ีใหบริการดานเซลลทางการแพทยของสถานพยาบาล เฉพาะ
กรณีการใชเซลลเพ่ือการบําบัดรักษาในสถานพยาบาลมีคุณสมบัติตามท่ีสภาวิชาชีพประกาศกําหนด โดยแนบ
วุฒิบัตร หรือ หนังสืออนุมัติ ในสาขาหรืออนุสาขาท่ีเกี่ยวของ หรือเอกสารรับรองผานการอบรมหลักสูตรจาก
แพทยสภาหรือทันตแพทยสภา 

 

□ 3.1 ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม (พรอมระบุ วุฒิบัตร/หนังสืออนุมัติ/ประกาศนียบัตร) 

คนท่ี ๑ ........................................................... / □ วุฒิบัตร    □หนังสืออนุมัติ   □ประกาศนียบัตร 
คนท่ี ๒ ........................................................... / □ วุฒิบัตร    □หนังสืออนุมัติ   □ประกาศนียบัตร 

คนท่ี ๓ ........................................................... / □ วุฒิบัตร    □หนังสืออนุมัติ   □ประกาศนียบัตร 
คนท่ี ๔ ........................................................... / □ วุฒิบัตร    □หนังสืออนุมัติ   □ประกาศนียบัตร 

  □ 3.2 ผูประกอบวิชาชีพทันตกรรม (พรอมระบุ วุฒิบัตร/หนังสืออนุมัติ/ประกาศนียบัตร) 

คนท่ี ๑ ........................................................... / □ วุฒิบัตร    □หนังสืออนุมัติ   □ประกาศนียบัตร 
คนท่ี ๒ ........................................................... / □ วุฒิบัตร    □หนังสืออนุมัติ   □ประกาศนียบัตร 

คนท่ี ๓ ........................................................... / □ วุฒิบัตร    □หนังสืออนุมัติ   □ประกาศนียบัตร 
คนท่ี ๔ ........................................................... / □ วุฒิบัตร    □หนังสืออนุมัติ   □ประกาศนียบัตร 
 
หมายเหตุ : คุณสมบัติอ่ืนประกอบตามท่ีแพทยสภาหรือทันตแพทยสภากําหนด 
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สวนท่ี 4 สถานท่ี เครื่องมือ เครื่องใช อุปกรณ และส่ิงอํานวยความสะดวก ตามมาตรฐานการใหบริการของแตละ
วิชาชีพ โดยตองจัดใหมี  

 □ 4.1 เครื่องมือแพทย ตองผานการรับรองจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 □ 4.2  กรณีท่ีมีการใหบริการหองปฏิบัติการเซลลทางการแพทย ตองจัดใหไดมาตรฐานตามท่ี
กรมวิทยาศาสตรการแพทยกําหนด 

□ 4.3 หองใหบริการดานเซลลทางการแพทย ท่ีมีระบบ/ข้ันตอน/แนวทาง/วิธีการปฏิบัติควบคุมการติดเชื้อ 
ไดมาตรฐานทางการแพทย การดูแลทําความสะอาดหองใหบริการดานเซลลทางการแพทย เครื่องมือ เครื่องใช 
อุปกรณท่ีเก่ียวของ 

 □ 4.4 เครื่องมือ อุปกรณ หรือสถานท่ีท่ีจําเปนตามมาตรฐานการใหบริการเฉพาะโรคตามท่ีแพทยสภา
หรือทันตแพทยสภากําหนด 

สวนท่ี 5 เอกสารประกอบการใหบริการ 

 □ 5.1 เอกสารหรือสื่อสําหรับผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรือผูประกอบวิชาชีพทันตกรรมสําหรับการ
ใหขอมูลแกผูรับบริการ โดยมีขอมูลอยางนอย ดังนี้ ข้ันตอนการปฏิบัติ ผลท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรับบริการทุกดาน
อยางเพียงพอท่ีผูปวยจะใชประกอบการตัดสินใจในการรับหรือไมรับบริการดานเซลลทางการแพทย  

 □ 5.2 หนังสือแสดงความยินยอมการรับบริการจากผูรับบริการ โดยหนังสือแสดงความยินยอมตอง 
ทําไวสองฉบับ โดยใหเก็บไวท่ีสถานพยาบาลหนึ่งฉบับ และใหเก็บไวท่ีผูรับบริการหนึ่งฉบับ 

 □ 5.3 บันทึกเก่ียวกับขอบงชี้ สัญญาณชีพ อาการและอาการแสดงท่ีผิดปกติระหวางการรักษาเซลล
ทางการแพทย รวมท้ังขอมูล ชนิด คุณสมบัติ จํานวนท่ีใช และวิธีบริหารเขาสูรางกายของเซลลทางการแพทย 

สรุปผลการตรวจสถานพยาบาลและเอกสารหลักฐาน (สําหรับเจาหนาท่ี) 
 □  เปนไปตามมาตรฐาน 

 □  ไมเปนไปตามมาตรฐาน  
จากการตรวจสถานพยาบาลและเอกสารหลักฐาน พนักงานเจาหนาท่ีมีความเห็นใหผูรับอนุญาตปรับปรุงแกไข ดังนี้ 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
 
 
......................................................................................................................................................................... 
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......................................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

......................................................................................................................................................................... 
 
 
ลงชื่อ................................................พนักงานเจาหนาท่ี ลงชื่อ.................................................พนักงานเจาหนาท่ี 
      (                                     )        (                                     )  
        
ลงชื่อ................................................พนักงานเจาหนาท่ี ลงชื่อ.................................................พนักงานเจาหนาท่ี  
(                                     )        (                                     )  

 
ลงชื่อ......................................................คณะทํางาน  ลงชื่อ......................................................คณะทํางาน 

(                                        )    (                                         ) 
วัน……………เดือน........…………………….พ.ศ.……………… 

 ขาพเจาผูประกอบกิจการสถานพยาบาล/ผูดําเนินการสถานพยาบาล ไดรับทราบผลการตรวจ
สถานพยาบาลท่ีขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดยเพ่ิมบริการดานเซลลทางการแพทยของ
สถานพยาบาลเฉพาะกรณีการใชเซลลเพ่ือการบําบัดรักษาเพ่ือเสนอคณะอนุกรรมการ/คณะกรรมการตามกฎหมาย
ทราบ/พิจารณาอนุญาตแลว และขอรับรองวา พนักงานเจาหนาท่ีมิไดทําใหทรัพยสินของผูประกอบกิจการ
สถานพยาบาล เสียหาย สูญหาย หรือเสื่อมคาแตประการใด โดยไดรับคําแนะนําในเรื่องการเพ่ิมบริการดานเซลล
ทางการแพทยของสถานพยาบาลเฉพาะกรณีการใชเซลลเพ่ือการบําบัดรักษา 
 

ลงชื่อ.....................................................................ผูรับอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล หรือ 
               (                                                   )  

 
 

ลงชื่อ.....................................................................ผูดําเนินการสถานพยาบาล 
      (                                                   )   

     
วัน……………เดือน........…………………….พ.ศ.……………… 
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