
เอกสารประกอบการยื่นขอประกอบกิจการสถานพยาบาลแห่งใหม่ 

ล าดับ เอกสาร หมายเหตุ 
1. แบบค าขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานประเภทท่ีรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (ส.พ.3) 

กรอกรายละเอียดให้ครบถ้วน ถูกต้อง ลงวันที่ และ  เอกสารทีแ่นบมาให้เรียบร้อย 
เอกสารแนบ 
- แผนที่แสดงที่ตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบริเวณใกล้เคียง 
- ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือรื้อถอนอาคาร (อ.1) 
- ส าเนาหนังสือขอความเห็นชอบรายงานผลกระทบสิ่งแวดล้อม ตามกฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อม  
- ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอ านาจลงชื่อแทนนิติบุคคล 
(กรณีผู้ยื่นค าขอเป็นนิติบุคคล) 
- ส าเนาบัตรประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต 
- ส าเนาทะเบียนบ้านของที่ตั้งสถานพยาบาล 
- ใบรับรองแพทย์ 
- ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานพยาบาล 

- ผู้มีอ านาจลงนาม 
- ประทับตราส าคัญ 

2. แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (ส.พ.4) - ผู้มีอ านาจลงนาม 
(เฉพาะในช่องผู้ยื่นค า
ขอ) 
- ประทับตราส าคัญ 

3. แบบแปลน จ านวน 2 ชุด 
- มาตราส่วน (Scale) 1:100/1:125/1:200 
- ขนาดกระดาษ A3/A2/A1/A0 (ตามความเหมาะสมของ Scale ด้วย โดยไม่เล็กกว่า
ขนาด A3) 
- การออกแบบเป็นไปตามแนวทางการออกแบบสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ 
ค้างคืน 
- ตามกฎหมายทางสัญจรร่วมผู้ป่วยต้อง ไม่น้อยกว่า 2 เมตร 
- ให้จัดไฟล์แบบแปลนเป็น File PDF (แผ่น CD) 1 แผ่น 
- แสดงการจัดวางเตียง และเฟอร์นิเจอร์ในแบบแปลน 
- แผนกให้บริการครบถ้วนตามกฎกระทรวงก าหนดลักษณะของสถานพยาบาลและ
ลักษณะการให้บริการของสถานพยาบาล พ.ศ. 2558 
- ระบุแผนก ชื่อห้อง ให้ครบถ้วนทุกห้อง 
- ชื่อหน่วยให้บริการ ไม่ควรใช้ค าว่า คลินิก (ตามกฎหมาย คลินิก หมายความว่า 
สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน) 

- ผู้มีอ านาจลงนาม  
- ประทับตราส าคัญ 
**ทุกแผ่น 

4. แบบฟอร์มรายละเอียดถอดพื้นที่ใช้สอย 
- ถอดรายละเอียดให้ครบถ้วนทุกห้องตามแบบแปลน และระบุชื่อห้องให้ตรงตาม 
แบบแปลน 
- ในส่วนห้องที่มีการใช้รังสี เช่น ห้อง X – ray , MRI , CT SCAN เป็นต้น ให้ระบุวัสดุ 
ที่ใช้กรุผนังว่าเป็นชนิดใด ความหนาผนังเท่าไหร่ 

- ผู้มีอ านาจลงนาม  
- ประทับตราส าคัญ 
 

5. หนังสือปะหน้าเพ่ือน าส่งเอกสาร - ผู้มีอ านาจลงนาม  
- ประทับตราส าคัญ 
 



  

 

 

                                               แบบ ส.พ. ๓ 

                       เลขรับที่ ..………………………………… 

                       วันที่ ……………..……………………….… 

                     ลงช่ือ …………………………ผู้รับคาํขอ 

 

 

 

คําขออนุมติัแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 

ประเภททีร่บัผูป่้วยไวค้า้งคืน 
 

เขียนที่ ………………………………………………….………….………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

วันที่ …..……... เดือน ……..………………………………. พ.ศ. ………... 

 

๑. ข้าพเจ้า 

     ๑.๑ ช่ือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

 

เลขประจาํตัว                                                                  สญัชาติ ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

     ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจาํตัว 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจาํตัว 
 

เป็นนิติบุคคลประเภท ……………………………………….………. จดทะเบียนเม่ือ ……………………………...……..…..เลขทะเบียน ……………….………………. 

          ๑.๓ มี     บ้าน     สาํนักงาน   ตั้งอยู่เลขที่ ……………..…… หมู่ที่ ……….… ซอย/ตรอก ………………………….……………  

ถนน ………………………….……………….…….. ตาํบล/แขวง …………………..……………………………. อาํเภอ/เขต ……………….………………..……………………. 

จังหวัด ………………...………………………………….. รหัสไปรษณย์ี……………....……………… โทรศัพท ์………………………………………………………….……….… 

โทรสาร..…………………………………………………..……….…. ไปรษณย์ีอเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………….……………………………………………………. 

๒. ขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  จาํนวน……………………………..เตียง 

      ๒.๑ สถานพยาบาลมีลักษณะเป็น 

      โรงพยาบาลทั่วไป      ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

      โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..……………. ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

      โรงพยาบาลทนัตกรรม    ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

      โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ์     ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

      โรงพยาบาลกายภาพบาํบัด     ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

      โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย  ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่           

      โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ป่วย      ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

      ๒.๒ ขอเปล่ียนแปลงการประกอบกจิการสถานพยาบาล โดย .………………………………………………………………………………….. 

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

 

๓. ณ สถานพยาบาลต้ังอยู่เลขที่ ………………….. ซอย/ตรอก …………………………………………… ถนน…………………………………………………

ตาํบล/แขวง ……………………………………………..อาํเภอ/เขต …….………………………………….……..…จังหวัด……………………………………….…………...…….

รหัสไปรษณย์ี.……………………………...……… โทรศัพท ์…………….………………..…………………โทรสาร…………………………. ………………………………………..

ไปรษณย์ีอเิลก็ทรอนิกส.์ ……………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

๒ 

 

 พร้อมกบัคาํขอน้ีข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานต่างๆ มาด้วย จาํนวน ................. ฉบับ คือ 

 แผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล   

 แผนที่แสดงที่ตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบริเวณใกล้เคียง 

  แบบแปลน ประกอบด้วย แบบร่างทางสถาปัตยกรรม ผงัหลัก และผงับริเวณของสถานพยาบาลที่จะก่อสร้าง 

  ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร  ดัดแปลงอาคาร  หรือร้ือถอนอาคาร 

  สาํเนาหนังสอืขอความเหน็ชอบรายงานผลกระทบสิ่งแวดล้อม ตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและรักษาคุณภาพ 

      สิ่งแวดล้อม 

  สาํเนาหนังสอืรับรองการจดทะเบียน วัตถุประสงค์ และผู้มีอาํนาจลงช่ือแทนนิตบุิคคล (กรณผู้ีย่ืนคาํขอเป็นนิติบุคคล) 

  สาํเนาบัตรประจาํตัว   

 สาํเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต 

 สาํเนาทะเบียนบ้านของที่ตั้งสถานพยาบาล 

  ใบรับรองแพทย์ 

  สาํเนาเอกสารแสดงกรรมสทิธิ์ในสถานพยาบาล 

  อื่น ๆ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 

 ๑. ไม่เคยได้รับโทษจาํคุกโดยคาํพิพากษาถงึที่สดุหรือคาํสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายถงึที่สดุให้จาํคุก เว้นแต่เป็นโทษสาํหรับ 

    ความผดิที่กระทาํโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 

๒. ไม่เป็นโรคตามที่รัฐมนตรีประกาศกาํหนดโดยประกาศในราชกจิจานุเบกษา 

๓. ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 

๔. ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 

 
(ลายมอืช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้ยื่นคาํขอ 

 

                                ( …..……………….…..………………………………………..) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ     1. ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

      2. กรณีมอบอาํนาจให้ผู้อื่นดาํเนินการแทนต้องมีหนังสอืมอบอาํนาจติดอากรแสตมป์ พร้อมสาํเนาบัตรประชาชนของ 

         ผู้รับมอบอาํนาจ  และบัตรประชาชนของผู้มอบอาํนาจ 

 

 

 

 

 

 



 

 

แบบ ส.พ. ๔ 

 

แผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 

ประเภททีร่บัผูป่้วยไวค้า้งคืน 

๑.  สถานพยาบาลมีลักษณะเป็น 

 โรงพยาบาลทั่วไป      ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลเฉพาะทาง ……………………..……………. ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลทนัตกรรม    ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ์     ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลกายภาพบาํบัด     ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย  ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่           

 โรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ป่วย      ขนาดเลก็   ขนาดกลาง    ขนาดใหญ่        

 

 ๒. ขนาดสถานพยาบาล ………………………………………. เตียง 

 

 ๓. บริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

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

๔. ลักษณะอาคารสถานพยาบาล 

 เป็นอาคารสถานพยาบาลสร้างใหม่  เป็นอาคารดัดแปลงจากอาคารเดิม  อื่น ๆ ………………………………………. 

 

 ๕. การเงินโดยประมาณ  

                 งบลงทุน …………………………..…….บาท  แหล่งลงทุนจาก 

 ส่วนตัว …………………………………………………………… เปอร์เซน็ต์      สถาบันการเงินในประเทศ ……………………………… เปอร์เซน็ต์ 

 สถาบันการเงินต่างประเทศ ……………………………. เปอร์เซน็ต์      หุ้น………………………………………………..…………………..เปอร์เซน็ต์ 

 

 ๖. พ้ืนที่บริการครอบคลุม 

     ๖.๑ ในเขตท้องที่การปกครองของกระทรวงมหาดไทย (อาํเภอ/เขต  จังหวัด) ได้แก่  

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

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

     ๖.๒ จาํนวนประชากรภายในเขตรัศมี ๕ กโิลเมตร โดยรอบสถานพยาบาล มีประมาณ………………………………….……………คน 

 

๗. สถานพยาบาลของรัฐและเอกชน  ในพ้ืนที่บริการ 

     (๑) สถานพยาบาลของรัฐ …………………..………… แห่ง  มีบริการ 

 ผู้ป่วยใน ……………………..….. เตียง    ห้องผ่าตัด …………………..……. ห้อง   เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ …………………… เคร่ือง 

  เคร่ืองตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม่เหลก็ไฟฟ้า ……..……….…. เคร่ือง   เคร่ืองสลายน่ิว ….………………………………….….. เคร่ือง 

 เคร่ืองล้างไต ….………………………………….….. เคร่ือง   อื่น ๆ เช่น ………………………………………………………………………………………..…..  
     (๒) สถานพยาบาลเอกชน ………………………….… แห่ง  มีบริการ 

  ผู้ป่วยใน ……………………..….. เตียง   ห้องผ่าตัด …………………..……. ห้อง    เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ …………………… เคร่ือง 

  เคร่ืองตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม่เหลก็ไฟฟ้า ……..……….…. เคร่ือง   เคร่ืองสลายน่ิว ….………………………………….….. เคร่ือง 

 เคร่ืองล้างไต ….………………………………….….. เคร่ือง  
 อื่น ๆ เช่น ………………………………………………………………………………………..…..………………………………………………………………………………………..…..  
 



 

๒ 

 

 ๘. ปัญหาการบริการรักษาพยาบาลในพ้ืนที่ที่ครอบคลุม  ซ่ึงเป็นเหตุให้สมควรลงทุน คือ …………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………. 

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

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

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

 

 ๙. จาํนวนของผู้ประกอบวิชาชีพที่จะมาปฏบัิติงาน 

                ๙.๑ แพทย์ ………………...……..……….........…..… คน   ๙.๒ พยาบาล ……….….………………….….… คน  

    ๙.๓ ทนัตแพทย์ …………..……..………..........…… คน   ๙.๔ เภสชักร …………………...….………….….คน         

         ๙.5 นักกายภาพบาํบัด ……..….……….… คน   9.6 นักเทคนิคการแพทย์ ………..…..…. คน 

                9.7 แพทย์แผนไทย …………………………. คน 

                            - เวชกรรมไทย ………………………….  คน       - เภสชักรรมไทย …………………………. คน    

    - แพทย์แผนไทยประยุกต์ ….………. คน      - การผดุงครรภ์ไทย………………………. คน   

       - การนวดไทย ………………………….    คน       - การแพทย์พ้ืนบ้านไทย…………………คน    

๙.8 ผู้ประกอบโรคศิลปะ 

                      (๑) กจิกรรมบาํบัด ……..….……….… คน  (๒) การแก้ไขความผดิปกติของการสื่อความหมาย ……..…..…. คน  

                      (๓) เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก ….………. คน  (๔) รังสเีทคนิค  …………………………. คน            

                   (๕) จิตวิทยาคลินิกอก ….………. คน                 (6) กายอปุกรณ์…………………………. คน  

            (7)  การแพทย์แผนจีน…………………………. คน        
                      (8) อื่นๆ..........................................................  

 

๑๐. ผู้ประกอบวิชาชีพที่จะมาปฏบัิติงานในตาํแหน่งที่สาํคัญ (โปรดเขียน ช่ือ-สกุล ถ้าสามารถระบุได้) 

 ผู้ดาํเนินการสถานพยาบาล …………………………………..…….……  ผู้อาํนวยการฝ่ายการแพทย์ ………………………………...………………………… 

 ผู้อาํนวยการฝ่ายการพยาบาล …………………………...…………….  อื่น ๆ …………………………………………………..…………………..………………..…… 

 

 ๑๑. ระยะเวลาในการดาํเนินการตามแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล มีระยะเวลา.....................ปี นับตั้งแต่วันที่ได้รับ

อนุมัติแผนการจัดตั้งสถานพยาบาล 

 

 

(ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้ย่ืนคาํขอ 
 

    ( …..…………..………………………………………..) 

 

                                                                                  อนุมัติ 
 

(ลายมือช่ือ) ……………….………………………………………………… ผู้อนุญาต 
 

 
 

 
 

                                                                                       วันที่……………………………………………………………………………….. 

 

 

หมายเหตุ ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 



แบบฟอร์มรายละเอียดการถอดพื้นที่ใช้สอย 
(การขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน) 
น าเสนอท่ีประชุมคณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

 
ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการ   นิติบุคคล……………………………………………………………………………….. 

  บุคคลธรรมดา...................................................................................  
ลักษณะสถานพยาบาลที่ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 โรงพยาบาลทั่วไป     โรงพยาบาลกายภาพบ าบัด 
 โรงพยาบาลเฉพาะทาง      โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย 
 โรงพยาบาลทันตกรรม     โรงพยาบาลเฉพาะทางประเภทผู้ป่วย 
 โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

สถานพยาบาลตั้งอยู่เลขที ่.................................................................... ................................................................ 
    ............................................................................................................................. ........ 
การยื่นค าขอ    

 อนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล ประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน. จ านวน.............เตียง 
  วันที่............................................................... 

 สถานพยาบาล ประกอบด้วยอาคาร จ านวน.................. อาคาร (เช่น อาคารสถานพยาบาล อาคาร
จอดรถ อาคารหอพัก อาคารซักรีด) 
- อาคารที่ 1   เพ่ือใช้...................................... 

สูง..............ชั้น พร้อมลิฟท์เตียง..........ชุด  บันไดหลัก................ชุด  และบันไดหนีไฟ.................... 
- อาคารที่ 2    เพ่ือใช้...................................... 

      สูง..............ชั้น พร้อมลิฟท์เตียง.........ชุด  บันไดหลัก...............ชุด  และบันไดหนีไฟ.................... 
- อาคารที่ 3   เพ่ือใช้.......................................... 

สูง..............ชั้น พร้อมลิฟท์เตียง.........ชุด  บันไดหลัก...............ชุด  และบันไดหนีไฟ.................... 
 ระบบบ าบัดน้ าเสีย เป็น ระบบ................................................................................................................ 
 ระบบก าจัดขยะมูลฝอย ขยะติดเชื้อ………………………………………………………………………………… 
 การจัดท ารายงานการวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล้อม  

       จัดท า    
    เห็นชอบ จากมติการประชุมครั้งที่.......................เมื่อวันที่....................................... .... 
        จ านวน.......................เตียง 
    ไม่เห็นชอบ......................................................................................................................... 
    อยู่ระหว่างการพิจารณา................................................................................................. 
    ไม่ตอ้งจัดท า   เพราะ......................................................................................................... ........... 
  ………………………………………………………………………………………………………………………….……. 

 ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือรื้นถอนอาคาร (แบบ อ.1) จากพนักงานท้องถิ่น 
ข้อ 2 เป็นอาคาร ชนิด ค.ส.ล............ชัน้  จ านวน...................หลัง เพ่ือใช้เป็น.............................. ......... 
พ้ืนที่.........................ตารางเมตร ที่จอดรถ ที่กลับรถ และทางเข้าออกของรถ จ านวน ..............คัน  
พ้ืนที.่........................ตารางเมตร 



 หนังสือแจ้งความประสงค์จะก่อสร้าง ดัดแปลง รื้อถอนหรือเคลื่อนย้ายอาคาร หรือเปลี่ยนการใช้อาคาร 
โดยไม่ยื่นค าขอรับใบอนุญาต ตามพระราชบัญญัติควบคุมอาคาร พ.ศ.2522 มาตรา 39 ทวิ จาก
พนักงานท้องถิ่น 

  ข้อ 2 เป็นอาคาร ชนิด ค.ส.ล............ชัน้  จ านวน...................หลัง เพ่ือใช้เป็น.......................................  
  พ้ืนที่.........................ตารางเมตร ที่จอดรถ ที่กลับรถ และทางเข้าออกของรถ จ านวน ..............คัน  

พ้ืนที่.........................ตารางเมตร 
 ใบรับรองการก่อสร้างอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือเคลื่อนย้ายอาคาร (แบบ อ.6) จากพนักงานท้องถิ่น 

  ข้อ 2 เป็นอาคาร ชนิด ค.ส.ล............ชัน้  จ านวน...................หลัง เพ่ือใช้เป็น.......................................  
  พ้ืนที่.........................ตารางเมตร ที่จอดรถ ที่กลับรถ และทางเข้าออกของรถ จ านวน ..............คัน  
  พ้ืนที่.........................ตารางเมตร 

 บริเวณโรงพยาบาลมีทางต่างระดับจ านวน..............แห่ง 
 (1)………………………..………………………..สัดส่วน ......................................... 
 (2) ………………………..………………………..สัดส่วน ……….……………………… 

ล าดับ รายละเอียด พื้นที่ (ตร.ม.) ความสูง 
ชั้น 1    
    
    
    
    
    
    
    

บริเวณภายในพื้นห้องน้ าท าด้วยวัสดุกันลื่น 
ไม่มีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ 

ทางสัญจรร่วมให้บริการท่ีชั้นนี้กว้างไม่น้อยกว่า 2 เมตร 
ชั้น 2    
    
    
    
    
    
    
    

บริเวณภายในพื้นห้องน้ าท าด้วยวัสดุกันลื่น 
ไม่มีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ 

ทางสัญจรร่วมให้บริการท่ีชั้นนี้กว้างไม่น้อยกว่า 2 เมตร 



ล าดับ รายละเอียด พื้นที่ (ตร.ม.) ความสูง 
ชั้น 3    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

บริเวณภายในพื้นห้องน้ าท าด้วยวัสดุกันลื่น 
ไม่มีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ 

ทางสัญจรร่วมให้บริการท่ีชั้นนี้กว้างไม่น้อยกว่า 2 เมตร 
ชั้น 4    
    
    
    
    
    
    
    
    

บริเวณภายในพื้นห้องน้ าท าด้วยวัสดุกันลื่น 
ไม่มีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ 

ทางสัญจรร่วมให้บริการท่ีชั้นนี้กว้างไม่น้อยกว่า 2 เมตร 

ข้าพเจ้าผู้ขอประกอบกิจการสถานพยาบาล ขอรับรองรายละเอียดการจัดพ้ืนที่ใช้สอยของอาคารสถานพยาบาล
ดังกล่าว เมื่อได้รับการอนุมัติแบบแปลนแล้วจะด าเนินการให้ถูกต้องตรงตามแบบแปลนที่ได้รับอนุมัติและปฏิบัติ
ตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  พ.ศ. 2541  

 
      ลงชื่อ .................................................................................... ผู้ขอประกอบกิจการสถานพยาบาล 

                      (................................................................................................) 
                             วันที่ ........ เดือน.................. พ.ศ. ............. 



 

 

แบบฟอร์มรายละเอียดการถอดพื้นที่ใช้สอย 
(การขออนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน) 
น าเสนอท่ีประชุมคณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

 
ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการ   นิติบุคคล…………บริษัท โรงพยาบาล A จ ากัด……………..…………….. 

  บุคคลธรรมดา................................................................................... 
ลักษณะสถานพยาบาลที่ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล 

           โรงพยาบาลทั่วไป     โรงพยาบาลกายภาพบ าบัด 
 โรงพยาบาลเฉพาะทาง      โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย 
 โรงพยาบาลทันตกรรม     โรงพยาบาลเฉพาะทางประเภทผู้ป่วย 
 โรงพยาบาลการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

สถานพยาบาลตั้งอยู่เลขที ่......เลขที่ 1 หมู่ที่ 1 ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี........................... 
    ........................................................ ............................................................................. 
การยื่นค าขอ    

 อนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล ประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน. จ านวน......100.......เตียง 
  วันที่........1 มกราคม 2561.......................... 

 สถานพยาบาล ประกอบด้วยอาคาร จ านวน.........3........ อาคาร (เช่น อาคารสถานพยาบาล อาคาร
จอดรถ อาคารหอพัก อาคารซักรีด) 
- อาคารที.่... 1..... เพ่ือใช้ .........อาคารสถานพยาบาล…….. 

สูง.....10......ชั้น พร้อมลิฟท์เตียง....4....ชุด  บันไดหลัก.......1.......ชุด  และบันไดหนีไฟ.......1....ชุด 
- อาคารที่ .....2 ...   เพ่ือใช้ ......อาคารจอดรถ…. 

      สูง.......5......ชั้น พร้อมลิฟท์เตียง.....-....ชุด  บันไดหลัก... 1.......ชุด  และบันไดหนีไฟ...1........ชุด 
- อาคารที่ 3   เพ่ือใช้.......................................... 

สูง..............ชั้น พร้อมลิฟท์เตียง.........ชุด  บันไดหลัก...............ชุด  และบันไดหนีไฟ.................... 
 ระบบบ าบัดน้ าเสีย เป็น ......ระบุระบบ............................................ 
 ระบบก าจัดขยะมูลฝอย ขยะติดเชื้อ…ระบุวิธีก าจัด…………………………………………… 
 การจัดท ารายงานการวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล้อม  

       จัดท า    
    เห็นชอบ จากมติการประชุมครั้งที่......ระบ.ุ........เมื่อวันที่............ระบ.ุ......................... 
        จ านวน.......ระบ.ุ........เตียง 
    ไม่เห็นชอบ................................................................................................................. ........ 
    อยู่ระหว่างการพิจารณา................................................................................................. 
    ไม่ต้องจัดท า   เพราะ.................................. .................................................................................. 
  ………………………………………………………………………………………………………………………….……. 
    ใบอนุญาตก่อสร้างอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือรื้นถอนอาคาร (แบบ อ.1) จากพนักงานท้องถิ่น 

ข้อ 2 เป็นอาคาร ชนิด ค.ส.ล............ชัน้  จ านวน...................หลัง เพ่ือใช้เป็น.............................. ......... 
พ้ืนที่.........................ตารางเมตร ที่จอดรถ ที่กลับรถ และทางเข้าออกของรถ จ านวน ..............คัน  
พ้ืนที่.........................ตารางเมตร (ระบุตามใบ อ.1) 



 

 

 หนังสือแจ้งความประสงค์จะก่อสร้าง ดัดแปลง รื้อถอนหรือเคลื่อนย้ายอาคาร หรือเปลี่ยนการใช้อาคาร 
โดยไม่ยื่นค าขอรับใบอนุญาต ตามพระราชบัญญัติควบคุมอาคาร พ.ศ.2522 มาตรา 39 ทวิ จาก
พนักงานท้องถิ่น 

  ข้อ 2 เป็นอาคาร ชนิด ค.ส.ล............ชัน้  จ านวน...................หลัง เพ่ือใช้เป็น....................................... 
  พ้ืนที่.........................ตารางเมตร ที่จอดรถ ที่กลับรถ และทางเข้าออกของรถ จ านวน ..............คัน  

พ้ืนที่.........................ตารางเมตร 
 ใบรับรองการก่อสร้างอาคาร ดัดแปลงอาคาร หรือเคลื่อนย้ายอาคาร (แบบ อ.6) จากพนักงานท้องถิ่น 

  ข้อ 2 เป็นอาคาร ชนิด ค.ส.ล............ชัน้  จ านวน...................หลัง เพ่ือใช้เป็น.......................................  
  พ้ืนที่.........................ตารางเมตร ที่จอดรถ ที่กลับรถ และทางเข้าออกของรถ จ านวน .... ..........คัน  
  พ้ืนที่.........................ตารางเมตร 
   บริเวณโรงพยาบาลมีทางต่างระดับจ านวน......1........แหง่ (เฉพาะทางลาดที่ผู้รับบริการใช้งาน) 

 (1)……ทางเข้าด้านหน้าบริเวณชั้น 1 ……..สัดส่วน .............1:12............................ 
 (2) ………………………..………………………..สัดส่วน ……….……………………… 

ชั้น รายละเอียดพื้นที่ 
ความสูง 
(เมตร) 

พื้นที่ 
(ตารางเมตร) 

หมายเหตุ 

ชั้น 1 ติดต่อ,สอบถาม    
 โถงพักคอย    

 แผนกเวชระเบียน 
 บริเวณท าประวัติเวชระเบียน    
 ห้องเก็บเวชระเบียน    
 ห้องการเงิน    
 แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน    
 บริเวณท่ีจอดรถส่งคนไข้    
 ติดต่อสอบถาม,ประชาสัมพันธ์    
 ห้องตรวจ    
 บริเวณหรือห้องช่วยฟื้นคืนชีพ    
 บริเวณ Treatment     
 บริเวณสังเกตอาการ (Observe) 4 เตียง 

(พ้ืนที่ 6 ตารางเมตร/เตียง) 
   

 ห้อง/บริเวณเก็บเครื่องมือ,ของใช้,ผ้าสะอาด    
 ห้อง/บริเวณเก็บเครื่องมือ,ผ้าสกปรก 
 บริเวณท างานพยาบาล (Nurse Station)    
 แผนกรังสีวิทยา 
 โถงพักคอย    
 ห้องเปลี่ยนเสื้อผ้าผู้ชาย    
 ห้องเปลี่ยนเสื้อผ้าผู้หญิง 
 ห้อง X – RAY (ผนังบุด้วย...... หนา.......)    
 ห้อง CT SCAN (ผนังบุด้วย...... หนา.......)    
 ห้อง Control    



 

 

ชั้น รายละเอียดพื้นที่ 
ความสูง 
(เมตร) 

พื้นที่ 
(ตารางเมตร) 

หมายเหตุ 

 ส่วนประกอบอ่ืนๆ 
 ห้องขยะติดเชื้อ    
 ห้องขยะทั่วไป    
 พ้ืนที่เก็บถังออกซิเจน    
 ห้องเก็บแก๊สทางการแพทย์    
 บริเวณภายในพื้นห้องน้ าท าด้วยวัสดุกันลื่น 
 ไม่มีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ 
 ทางสัญจรร่วมให้บริการที่ชั้นนี้กว้างไม่น้อยกว่า 2 เมตร 

ชั้น 2 แผนกผู้ป่วยนอก 
 สอบถาม/ซักประวัติ/คัดกรอง    
 เคาน์เตอร์พยาบาล    
 โถงพักคอย    
 ห้องตรวจ 1    
 ห้องตรวจ 2    
 ห้องตรวจ 3    
 ห้อง Treatment     
 Nurse station    
 ห้องน้ าชาย    
 ห้องน้ าหญิง    
 แผนกเทคนิคการแพทย์ 
 โถงพักคอย  
 บริเวณรับสิ่งส่งตรวจ    
 บริเวณปฎิบัติการ Laboratory    
 ห้องล้างเครื่องมือ    
 ห้องนึ่งเครื่องมือ    
 แผนกเภสัชกรรม 
 ห้องเก็บยา    
 ห้องจ่ายยา    
 แผนกอภิบาลผู้ป่วยวิกฤต (ICU) 
 Nurse Station ICU    
 ห้องรวม ICU จ านวน 3 เตียง    
 ห้อง ICU 5 ห้อง (จ านวน 5 เตียง)    
 Anti Room ICU    
 ห้องพักเจ้าหน้าที่    
 ห้องแยก (Ante Room)    
     



 

 

ชั้น รายละเอียดพื้นที่ 
ความสูง 
(เมตร) 

พื้นที่ 
(ตารางเมตร) 

หมายเหตุ 

 แผนกไตเทียม 
 โถงให้บริการไตเทียม จุดฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

จ านวน 4 เตียง  
- พ้ืนที่รวม.........ตารางเมตร  
- พ้ืนที่ต่อเตียง.........ตารางเมตร 

   

 ห้องระบบน้ า RO    
 ห้องล้างตัวกรอง    
 ห้องเก็บตัวกรอง 
 ห้องเก็บเวชภัณฑ์    
 แผนกทันตกรรม 
 ห้องพักคอย/เคาร์เตอร์พยาบาล    
 ห้องบริการทันตกรรม 1    
 ห้องบริการทันตกรรม 2    
 ห้อง X – Ray (ผนังบุด้วย......) 
 แผนกกายภาพบ าบัด 
 ห้องตรวจ/ห้องแพทย์    
 ห้องเตรียมอุปกรณ์    
 ห้องกายภาพบ าบัด    
 ห้อง/บริการ General Physical Therapy 1    
 แผนกผ่าตัด 
 เปลี่ยนเสื้อผ้าหญิง/หญิง OR    
 เปลี่ยนเตียง OR    
 Clean Corridor OR    
 Nurse Station OR    
 ห้องผ่าตัด OR 1    
 ห้องผ่าตัด OR 2    
 ห้องพักฟ้ืน (เตียง Recovery 3 เตียง)    
 เกบ็อุปกรณ์ Sterile OR    
 ห้องเก็บของสะอาด    
 ห้องเก็บของสกปรก    

บริเวณภายในพื้นห้องน้ าท าด้วยวัสดุกันลื่น 
ไม่มีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ 

ทางสัญจรร่วมให้บริการที่ชั้นนี้กว้างไม่น้อยกว่า 2 เมตร 
ชั้น 3 แผนกผู้ป่วยใน (.........เตียง)    

 เคาน์เตอร์พยาบาล    
 ห้องพักผู้ป่วยใน (รวมห้องน้ า) 1    



 

 

ชั้น รายละเอียดพื้นที่ 
ความสูง 
(เมตร) 

พื้นที่ 
(ตารางเมตร) 

หมายเหตุ 

 ห้องพักผู้ป่วยใน (รวมห้องน้ า) 2    
 ห้องพักผู้ป่วยใน (รวมห้องน้ า) 3    
 ห้องพักผู้ป่วยใน (รวมห้องน้ า) 4    
 ห้องพักผู้ป่วยใน (รวมห้องน้ า) 5    
 ห้องพักผู้ป่วยรวม 1 (....เตียง)    
 ห้องพักผู้ป่วยรวม 2 (....เตียง)    
 ห้องเก็บอุปกรณ์ทางการแพทย์    
 ห้องเก็บผ้าใช้แล้ว    
 ห้องพักขยะ    

บริเวณภายในพื้นห้องน้ าท าด้วยวัสดุกันลื่น 
ไม่มีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ 

ทางสัญจรร่วมให้บริการที่ชั้นนี้กว้างไม่น้อยกว่า 2 เมตร 
 ส านักงาน 
 ส านักงานผู้บริหาร    

 ห้องอเนกประสงค์    
 ห้องการเงิน    
 ห้องประชุม    
 ส านักงาน 1    
 ห้องเก็บเอกสาร    

ข้าพเจ้าผู้ขอประกอบกิจการสถานพยาบาล ขอรับรองรายละเอียดการจัดพ้ืนที่ใช้สอยของอาคารสถานพยาบาล
ดังกล่าว เมื่อได้รับการอนุมัติแบบแปลนแล้วจะด าเนินการให้ถูกต้องตรงตามแบบแปลนที่ได้รับอนุมัติและปฏิบัติ
ตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  พ.ศ. 2541  

 
      ลงชื่อ ...........................ลงนาม.(ประทับตรา)............................ ผู้ขอประกอบกิจการสถานพยาบาล 

                      (................................................................................................) 
                             วันที่ ........ เดือน.................. พ.ศ. ............. 
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