
 

เอกสารประกอบการยื่นคําขอเพิ่มบริการ TELEMEDICINE 
1. คําขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.16) 

    - ใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.7) 

    - สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (สมุด ส.พ.9) 

    - เอกสารรับรองตัวบุคคล หรือ  
      หนังสือรับรองการจดทะเบียน (กรณีเปนนิติบุคคล) 

 - สําเนาบัตรประชาชน (ผูมีอํานาจในนิติบุคคล) 

 - สําเนาทะเบียนบาน (ผูมีอํานาจในนิติบุคคล) 

    - หนังสือมอบอํานาจ (ถามี) พรอมเอกสารประกอบ 

 

 

 

 

 

2. หนังสือรับรองผูประกอบวิชาชีพที่ใหบริการการแพทยทางไกล/ 
    หนังสือแสดงความจํานงเปนผูปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผูประกอบวิชาชีพ (แบบ ส.พ.6) 

3. แบบแปลนกอนการเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล จํานวน 1 ชุด และ  
    แบบแปลนหลังการเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล จํานวน 2 ชุด 

 - มาตราสวน (Scale) 1:100/1:125/1:200 หรือเปนไปตามมาตรฐาน 

 - ขนาดกระดาษ A3/A2/A1/A0 (ตามความเหมาะสมของ Scale โดยไมเล็กกวาขนาด A3) 

 - แสดงการจัดเฟอรนิเจอรที่ใหบริการผูป󰹈วยในแบบแปลน 

 - ระบุแผนก ชื่อหอง ใหครบถวนทุกหอง 

4. แบบฟอรมรายละเอียดถอดพื้นที่ใชสอย 

 - ถอดรายละเอียดพื้นที่ที่มีการเปลี่ยนแปลงใหครบถวน 

 - ระบุชื่อหองใหตรงตามแบบแปลน 

5. รายละเอียดโปรแกรม/ระบบ/แอปพลิเคชัน ที่ใหบริการ 

6. วิธีปฏิบัติ (Standard Operating Procedures, SOP) – กระบวนการดําเนินงานตั้งแต 
    การชี้แจงรายละเอียดกอนการใหบริการ การลงทะเบียน การบันทึกขอมูล การรายงานผลการใหบริการ  
    การตรวจสอบและยืนยันกระบวนการการใหบริการการแพทยทางไกลทุกขั้นตอน 

7. ตัวอยางแบบแสดงความยินยอมเขารับบริการการแพทยทางไกล (Consent form) 

8. เอกสารที่เกี่ยวของกับระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (ตามแบบประเมิน) 

9. หนังสือปะหนาเพือ่นําสงเอกสาร 

*** ผูมีอํานาจลงนาม ประทับตราสําคัญ เอกสารทุกฉบับ *** 

 
 

R อื่น ๆ เพิ่มบริการการแพทยทางไกล  

 กองสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 6 พฤศจิกายน 2568 



เอกสารประกอบการยื่นขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

ลําดับ เอกสาร หมายเหตุ 
1. แบบคําขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.16) 

กรอกรายละเอียดใหครบถวน ถูกตอง ลงวันท่ี และ  √  เอกสารที่แนบมาใหเรียบรอย 
เอกสารแนบ 
- สําเนาบัตรประจําตัว 
- หลักฐานแสดงกรรมสิทธ์ิ 
- หนังสือรับรองการจดทะเบียน (กรณีเปนนติิบุคคล) 
- แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาลและอาคารใกลเคยีง  
- แบบแปลนแผนผังสิ่งปลูกสรางแสดงลักษณะภายในอาคาร สวนท่ีเปลี่ยนแปลงหรือเพิ่มเติม 
- ใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 
- ใบแสดงความจํานงเปนผูปฏิบัตงิาน ตามแบบ ส.พ. ๖ พรอมสําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สําเนา
ทะเบียนบาน และสําเนาบัตรประจําตัวของผูประกอบวิชาชีพ (กรณเีพิ่มบริการหรือเพิ่มจํานวนเตยีง) 
- สําเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมตัิ จากสภาวิชาชีพ ในสาขาท่ีใหบริการ (ถามีการใหบริการเฉพาะสาขา) 
- สําเนาทะเบยีนบาน  
- สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล  
- กรณีสถานพยาบาลประเภทที่รบัผูปวยไวคางคืน และเปนการเพิม่บริการหรือกอสรางอาคารขึ้นใหม หรือ
ดัดแปลงอาคาร จะตองมี 

1. หลักฐานการอนมุัติแผนงานการจดัตั้งสถานพยาบาล 
2. ใบอนุญาตใชอาคาร (เฉพาะกรณกีอสรางอาคารขึ้นใหมหรือดดัแปลงอาคาร) 
3. หนังสือรับรองการจดัทํารายงานการวิเคราะหผลกระทบสิ่งแวดลอมของ

กระทรวงวิทยาศาสตรเทคโนโลยีและสิ่งแวดลอม (เฉพาะกรณีกอสรางอาคารขึ้นใหมหรือดัดแปลง
อาคาร) 

- ผูมีอํานาจลงนาม 
- ประทับตราสําคญั 

2. แบบแปลน  
1. แบบแปลนกอนการเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล จํานวน 1 ชุด 
2. แบบแปลนหลังการเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล จํานวน 2 ชุด 

- มาตราสวน (Scale) 1:100/1:125/1:200 หรือเปนไปตามมาตรฐาน 
- ขนาดกระดาษ A3/A2/A1/A0 (ตามความเหมาะสมของ Scale ดวย โดยไมเล็กกวาขนาด A3) 
- การออกแบบเปนไปตามแนวทางการออกแบบสถานพยาบาลประเภทท่ีรับผูปวยไวคางคืน 
- ตามกฎหมายทางสัญจรรวมผูปวยตองกวางไมนอยกวา 2 เมตร 
- ใหจัดไฟลแบบแปลนเปน File PDF  
- แสดงการจัดวางเตียง และเฟอรนิเจอรที่ใหบริการผูปวยในแบบแปลน 
- แผนกใหบริการครบถวนตามกฎกระทรวงกําหนดลักษณะของสถานพยาบาลและลักษณะการใหบริการ
ของสถานพยาบาล พ.ศ. 2558 
- ระบุแผนก ช่ือหอง ใหครบถวนทุกหอง 
- ช่ือหนวยใหบริการ ไมควรใชคําวา คลินิก (ตามกฎหมาย คลินิก หมายความวาสถานพยาบาลประเภทท่ีไม
รับผูปวยไวคางคืน) 

- ผูมีอํานาจลงนาม 
- ประทับตราสําคญั 
*ทุกแผน 

3. แบบฟอรมรายละเอียดถอดพ้ืนที่ใชสอย 
- ถอดรายละเอียดใหครบถวนทุกหองตามแบบแปลน และระบุชื่อหองใหตรงตามแบบแปลน 
- ในสวนหองที่มีการใชรังสี เชน หอง X – ray , MRI , CT SCAN เปนตน ใหระบุมาตรการการปองกัน วัสดุ
ที่ใชกรุผนังวาเปนชนิดใด ความหนาผนังเทาไหร 
-  ใหจัดไฟลแบบแปลนเปน File Microsoft Word หรือ Microsoft Excel 

- ผูมีอํานาจลงนาม 
- ประทับตราสําคญั 

4. หนังสือปะหนาเพื่อนําสงเอกสาร - ผูมีอํานาจลงนาม 
- ประทับตราสําคญั 

 



 
  

 

                                          แบบ ส.พ. ๑๖ 
                       เลขรับทีÉ ..………………………………… 

                       วันทีÉ ……………..……………………….… 

                      ลงชืÉอ …………………………ผู้รับคาํขอ 

 

 

 

คําขอเปลีÉยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

เขยีนทีÉ ………………………………………………….………….………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันทีÉ ……..……... เดอืน ……………………………………. พ.ศ. ………….. 

 

๑. ข้าพเจ้า 

     ๑.๑ ชืÉอ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

 

เลขประจาํตวั                                                                  สญัชาต ิ………………………..……..… อายุ …………………… ปี           

 

     ๑.๒ นิตบุิคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 
โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจาํตวั 
 

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจาํตวั 
 

ได้รับอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลประเภททีÉ   ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื      รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื ………….…………… เตยีง 

ลักษณะของสถานพยาบาล ………………………………………………………….………………………………………………………………………………….……………………………. 

ตามใบอนุญาตทีÉ ……………………………………………………………..………… ออกให้ ณ วนัทีÉ …………………. เดอืน ……………………………..………. พ.ศ. …. 

ณ สถานพยาบาลชืÉอ…………………………………….………………..……………………………….... ตัÊงอยู่เลขทีÉ …………..………….. หมู่ทีÉ ……………….……………… 

ซอย/ตรอก …………….…..….………..... ………. ถนน ……………..…………………………………………. ตาํบล/แขวง ………………………….………………………….. 

อาํเภอ/เขต .…………………………………………………….จังหวัด ………………………………………………….……รหัสไปรษณยี์……………………………….……………….  

โทรศัพท ์....………………………………………………โทรสาร…………………………………………….. ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส…์……………………………….…………… 

 

๒. มคีวามประสงคข์อเปลีÉยนแปลงการประกอบกจิการ  ดงัต่อไปนีÊ 

     การลดหรอืเพิÉมแผนกบริการ 

     การลดหรือเพิÉมจาํนวนเตยีงรับบริการในแผนกผู้ป่วยในหรือแผนกผู้ป่วยหนัก 

     การลดหรือเพิÉมจาํนวนห้องผ่าตดัหรือห้องคลอด 

     การเปลีÉยนลักษณะของสถานพยาบาลจากทีÉได้รับอนุญาตไว้แล้ว 

     การเปลีÉยนลักษณะการใช้สอยอาคาร  โดยการย้ายสถานทีÉหรือแผนกบริการภายในอาคารจากผงัเดมิทีÉได้รับอนุญาต     

         ไว้แล้ว 

     การเพิÉมหรือลดอปุกรณ ์

     การก่อสร้างอาคารขึÊนใหม่ทีÉต้องได้รับอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยการควบคุมอาคาร 

     การก่อสร้างอาคารขึÊนใหม่ทีÉทาํให้ต้องเปลีÉยนแปลงการประกอบกจิการอย่างใดอย่างหนึÉงหรือหลายอย่าง 

     การดดัแปลงอาคารทีÉก่อให้เกดิผลกระทบต่อการบริการผู้ป่วยในระหว่างการดาํเนนิการดดัแปลงนัÊน 

     การดดัแปลงอาคารทีÉทาํให้ต้องเปลีÉยนแปลงการประกอบกจิการอย่างใดอย่างหนึÉงหรือหลายอย่าง 

      อืÉน ๆ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 



๒ 

            
 

 พร้อมกบัคาํขอนีÊ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ ทีÉแสดงการเปลีÉยนแปลงมาด้วย จาํนวน ................ ฉบบั คอื 

 สาํเนาบตัรประจาํตวั      สาํเนาทะเบยีนบ้าน 

 หลักฐานแสดงกรรมสทิธิÍ                                                สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล 

 หนังสอืรับรองการจดทะเบยีน (กรณเีป็นนิตบุิคคล)               กรณสีถานพยาบาลประเภททีÉรับผู้ป่วยไว้ค้างคนื 

 แผนทีÉแสดงทีÉตัÊงสถานพยาบาลและอาคารใกล้เคยีง                   และเป็นการเพิÉมบริการหรือก่อสร้างอาคารขึÊนใหม่ 

 แบบแปลนแผนผงัสิÉงปลูกสร้างแสดงลักษณะภายในอาคาร          หรือดดัแปลงอาคาร จะต้องมี 

     ส่วนทีÉเปลีÉยนแปลงหรือเพิÉมเตมิ                                       - หลักฐานการอนุมตัแิผนงานการจัดตัÊงสถานพยาบาล 

 ใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล                        - ใบอนุญาตใช้อาคาร (เฉพาะกรณก่ีอสร้าง 

 ใบแสดงความจาํนงเป็นผู้ปฏบิตังิาน ตามแบบ ส.พ. ๖               อาคารขึÊนใหม่หรือดดัแปลงอาคาร) 

            พร้อมสาํเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สาํเนาทะเบยีนบ้าน    - หนังสอืรับรองการจัดทาํรายงานการวิเคราะห์ 

                 และสาํเนาบตัรประจาํตวัของผู้ประกอบวิชาชีพ (กรณเีพิÉม           ผลกระทบสิÉงแวดล้อมของกระทรวงวิทยาศาสตร์ 

          บริการหรือเพิÉมจาํนวนเตยีง)                                              เทคโนโลยีและสิÉงแวดล้อม (เฉพาะกรณก่ีอสร้าง 

 สาํเนาวุฒิบตัร หรือหนังสอือนุมตั ิจากสภาวิชาชพี                 อาคารขึÊนใหม่หรือดดัแปลงอาคาร) 

             ในสาขาทีÉให้บริการ (ถ้ามกีารให้บริการเฉพาะสาขา)   

 อืÉนๆ………………………………………………….. 

 
 

(ลายมอืชืÉอ) ……………….………………………………………………… ผู้รับอนุญาต 
 

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

 

 

 

 

 

 

หมายเหต ุ  1.ใส่เครืÉองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความทีÉต้องการ 

    2. กรณมีอบอาํนาจให้ผู้อืÉนดาํเนนิการแทนต้องมหีนังสอืมอบอาํนาจตดิอากรแสตมป์ พร้อมสาํเนาบตัรประชาชนของ 

                 ผู้รับมอบอาํนาจ  และบตัรประชาชนของผู้มอบอาํนาจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบฟอรมรายละเอียดการถอดพื้นที่เปลี่ยนแปลงพืน้ที่ใชสอย/เพ่ิมบริการ 

************************************************************** 

โรงพยาบาล..........................................................................................................  ขนาด ...............  เตียง  
ผูประกอบกิจการสถานพยาบาล บริษัท ................................................................. จํากัด 
    โดย ……………………………………… และ …………………………… 
ผูดําเนินการสถานพยาบาล นายแพทย………………………………………………………………….. 
ลักษณะสถานพยาบาล  เปนโรงพยาบาล...................................................................................  
ตั้งอยูเลขท่ี ............................................................................................................................. .................... 
ไดยื่นคําขอ  เปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล โดยเปลี่ยนแปลงพ้ืนที่ใชสอยและเพ่ิมบริการ 
ดังนี้ 
ชั้น พื้นที่ใชสอยเดิม พื้นที่ใชสอยใหม หมายเหตุ 
  

 
 

  

  
 
 

  

  
 
 

  

  
 
 

  

  
 
 

  

  
 
 

  

  
 
 
 

  

  
 
 
 

  

รวม ................. เตียง ........................ เตียง  



โดยมีขอมูลสถานพยาบาลประกอบการพิจารณาดังนี้ 

ลําดับ รายละเอียด 
ความสูง 
ของหอง 

พื้นที่  
(ตารางเมตร) 

จํานวน
(เตียง) 

 

ชั้น.... 
 

แผนก..................................................................................................................................... 
     
     
     
     
     
     
     
     

บริเวณภายในพื้นที่หองน้ํา O ทําดวยวัสดุกันลื่น/ O ไมไดทําดวยวัสดุกันลื่น  
O มีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ / O ไมมีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ  
ทางสัญจรรวมใหบริการที่ชั้นนี้กวาง......................... เมตร  

 

ชั้น.... 
 

แผนก....................................................................................................................................... 
     
     
     
     
     
     
     
     
     

บริเวณภายในพื้นที่หองน้ํา O ทําดวยวัสดุกันลื่น/ O ไมไดทําดวยวัสดุกันลื่น  
O มีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ / O ไมมีสิ่งกีดขวางทางหนีไฟ  
ทางสัญจรรวมใหบริการที่ชั้นนี้กวาง......................... เมตร  

รวมทั้งหมด  

ขาพเจาผูขอประกอบกิจการสถานพยาบาล ขอรับรองรายละเอียดการจัดพ้ืนที่ใชสอยของอาคาร
สถานพยาบาลดังกลาว เมื่อไดรับการอนุมัติแบบแปลนแลวจะดําเนินการใหถูกตองตรงตามแบบแปลน          
ที่ไดรับอนุมัติและปฏิบัติตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล  พ.ศ. 2541  
 

 
      ลงชื่อ .................................................................................... ผูประกอบกิจการสถานพยาบาล 

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



ตัวอย่าง 

หนังสือรับรองผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้บริการการแพทย์ทางไกลในสถานพยาบาล 

 

ที่อยู่................................................................... 
วัน............เดีอน..............................พ.ศ............. 

เรื่อง  ขอรับรองผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้บริการการแพทย์ทางไกล 
เรียน  ผู้อำนวยการกองสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 

 

  ด้วย............(ชื่อสถานพยาบาล)...............................ตั้งอยู่เลขท่ี......................................................  
ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล คือ..............(ชื่อบริษัท โดยชื่อผู้มีอำนาจลงนามเอกสาร หรือชื่อบุคคล)................ 
ผู้ดำเนินการสถานพยาบาล...................(ชื่อผู้ประกอบวิชาชีพ)...................เลขที่ใบอนุญาต...................................... 
ขอรับรองผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้บริการการแพทย์ทางไกลใน........................(ชื่อสถานพยาบาล).............................. 
ดังรายชื่อต่อไปนี้ 

1. ชื่อ............................................................................. เลขที่ใบอนุญาต............................... 
2. ชื่อ............................................................................. เลขที่ใบอนุญาต............................... 
3. ชื่อ............................................................................. เลขที่ใบอนุญาต............................... 

   

  ในการนี้ ขอรับรองว่าผู้ประกอบวิชาชีพดังกล่าวเป็นผู้ที่ให้บริการการแพทย์ทางไกลใน...........(ชื่อ
สถานพยาบาล)................................... จริงทุกประการ  
 

      ขอแสดงความนับถือ 

 

    (ลงชื่อ) ........ลายมือชื่อของผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล........ 
     (.........................................................................)  
 
 

    (ลงชื่อ) .........ลายมือชื่อของผู้ดำเนินการสถานพยาบาล.................. 
     (.........................................................................)  
 ถ้าผู้ประกอบกิจการเป็น
นิติบุคคลให้ประทับตรา
บริษัทด้วย (ถ้ามี) 



แบบประเมินระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ กรณีขอเพิ่มบริการการแพทย์ทางไกล 
 
  สถานพยาบาลได้รับการรับรองมาตรฐาน ISO 27001 หรือมาตรฐานด้านความมั่นคงปลอดภัย

สารสนเทศอ่ืนๆ (แนบเอกสารหลักฐานประกอบ)  
  กรณีใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศจากผู้ให้บริการภายนอก (Outsource) ให้แนบสัญญา

การให้บริการและเอกสารหลักฐานแสดงมาตรฐานของบริษัทคู่สัญญา (โดยอ้างอิงรายละเอียดตามแบบประเมินข้อ 1-5) 
  กรณีไมไ่ด้รับการรับรองมาตรฐาน (ตอบแบบประเมินข้อ 1-5) 

1. โครงสร้างและบทบาท ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ    
1.1 มีการจัดทีมดูแลระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลประกอบด้วยผู้บริหารและฝ่ายเทคโนโลยี

สารสนเทศ  
   มี       ไม่มี 

1.2 มีนโยบายและแผนการปฏิบัติด้านเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล 
     มี       ไม่มี 

1.3 มีการก าหนดมาตรฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศต่าง ๆ ที่จ าเป็นสอดคล้องกับมาตรฐานของ
ประเทศหรือมาตรฐานสากล ได้แก่ มาตรฐานข้อมูล มาตรฐานรหัสข้อมูล มาตรฐานการปฏิบัติงาน มาตรฐาน
ความปลอดภัยและความลับของผู้ป่วย มาตรฐานระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ มาตรฐานทางกายภาพและ
สภาพแวดล้อม (แนบเอกสารหลักฐานประกอบ)     

   มี       ไม่มี 

2. การจัดการความเสี่ยงในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ   
มีแผนจัดการความเสี่ยงเป็นลายลักษณ์อักษร และมีการด าเนินงานตามแผนรวมถึงการประเมินผลการ

ด าเนินการจัดการความเสี่ยง (แนบเอกสารหลักฐานประกอบ) 
     มี       ไม่มี 

3. การจัดการความม่ันคงปลอดภัยในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (แนบเอกสารหลักฐานประกอบ) 
3.1 มีการจัดท านโยบายและระเบียบปฏิบัติด้านความมั่นคงปลอดภัยในระบบ IT 

     มี       ไม่มี 

3.2 มีระเบียบปฏิบัติที่อนุญาตให้เฉพาะผู้ที่รับผิดชอบดูแลรักษาผู้ป่วยในช่วงเวลาปัจจุบันเท่านั้นที่จะ
เข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยรายนั้นได้ 
     มี       ไม่มี 

3.3 มีระเบียบปฏิบัติที่ป้องกันความลับผู้ป่วยมิให้รั่วไหล 
     มี       ไม่มี 

3.4 มีการประชาสัมพันธ์นโยบายและระเบียบปฏิบัติให้บุคลากรทุกคนได้รับทราบ 
     มี       ไม่มี 

4. การจัดการศักยภาพของทรัพยากรในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ    
มีการจัดท าแผนเพ่ิมหรือจัดการศักยภาพของทรัพยากร ด้าน Hardware, Software, Network  

     มี       ไม่มี 

 

http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=1&id_topic=190
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5. การจัดการห้อง Data Center    
  กรณีใช้ระบบการจัดการ Data Center จากผู้ให้บริการภายนอก (Outsource) ให้แนบ

สัญญาการให้บริการและเอกสารหลักฐานแสดงมาตรฐานของบริษัทคู่สัญญา 
  กรณีมีการจัดการ Data Center โดยสถานพยาบาลเอง (ตอบแบบประเมินข้อ 5.1-5.4) 

5.1 มีการจัดการ Data Center ของโรงพยาบาลให้มีความม่ันคงปลอดภัย 
     มี       ไม่มี 

5.2 ห้อง สถานที่ และสิ่งแวดล้อมต้องจัดให้มีความปลอดภัยจากบุคคลภายนอก 
     มี       ไม่มี 

5.3 มีระบบป้องกันอัคคีภัย ได้แก่ ระบบตรวจจับควัน ระบบเตือนภัย เครื่องดับเพลิงและระบบ
ดับเพลิงอัตโนมัติ  
     มี       ไม่มี 

5.4 มีระบบป้องกันความเสียหายของข้อมูลและระบบ ซึ่งรวมถึง ระบบไฟฟ้าส ารอง (UPS) ระบบ 
RAID, Redundant Power supply, Redundant Server  
     มี       ไม่มี 
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