
รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นขอต่ออายุใบอนุญาตและการช าระค่าธรรมเนียมประจ าปี 
“สถานพยาบาลท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (คลินิก)” 

 

รายการเอกสาร 
ช าระค่าธรรมเนียม 

ประจ าปี 
ต่ออาย ุ

ใบประกอบกิจการ  
ต่ออาย ุ

ใบด าเนนิการฯ  

กรอกค าขอ 
ค าขอ 

ช าระค่าธรรมเนียม 
ส.พ.11 ส.พ.20 

ค่าธรรมเนียม 
500 บาท 

ยกเว้นรายที่ต่ออายุ 
ใบอนุญาตประกอบกิจการ 

1,000 บาท 250 บาท 

ใบอนุญาต - ส.พ.7 (ฉบับจริง) ส.พ.19 (ฉบับจริง) 
สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (ส.พ.8)    
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน -  - 

ส าเนาทะเบียนบา้นผู้รับอนุญาต -  - 

ส าเนาทะเบียนบา้นที่ต้ังสถานพยาบาล -  - 

ใบรับรองแพทย ์ -   
รูปถ่าย ขนาด 2.5 x 3 ซม. 
จ านวน 3 รูป 

- -  
กรณีใบอนุญาตหมดพื้นที่ต่ออายุ 

หนังสือมอบอ านาจ 
พร้อมติดอากรแสตมป์ 30 บาท 

(กรณีไม่ได้มาติดต่อด้วยตนเอง) 
   

หนังสือรับรองการตรวจสอบ 
สถานพยาบาล จากพนักงานเจ้าหน้าที ่

-  - 

หลักฐานการก าจัดขยะติดเชื้อ เช่น  
สัญญา, หนังสือตอบรับการขนถ่ายจาก 
หน่วยงานอื่น หรือใบเสร็จ 

   

 
 

หมายเหตุ : กรณีไม่ประสงค์ต่ออายุใบอนุญาต ให้ยื่นหนังสือแจ้งเลิกกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.17) พร้อมแนบใบอนุญาตฉบับจริง** 



 

คําขอชําระคาธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

เขียนท่ี…………………………..………..…………… 

วันท่ี……….เดือน……………………พ.ศ………… 

 

1. ขาพเจา(ผูประกอบกิจการสถานพยาบาล) 

    (บุคคลธรรมดา) ช่ือ………………………………..………………………เลขบัตรประชาชน………………………………..………… 

     (นิติบุคคล)  ช่ือ…………………………………………………………………………………………………..โดย(ผูมีอํานาจลงนาม) 

1. ช่ือ-สกุล……………………………………….………………..….เลขบัตรประชาชน………………………………….…….……… 

2. ช่ือ-สกุล……………………………………….………………..….เลขบัตรประชาชน………………………………….…….……… 

 สถานพยาบาล (คลินิก) ช่ือ…………………………………………………………………………………………………………………….......... 

 เลขท่ีใบประกอบกิจการ   คลินิกต้ังอยูเลขท่ี……….………………..………. 

 ซอย/ตรอก……..…….……........หมูท่ี……....…..…ถนน………..……..………………ตําบล/แขวง……………..……………….………….. 

 อําเภอ/เขต…………………………………….จังหวัด……………………………….………โทรศัพท………………..……….……………………. 

 ปจจุบัน มีผูดําเนินการคลินิกช่ือ………………………………………………………………………………………………….……………………. 

2. ขาพเจามีความประสงคขอชําระคาธรรมเนียมประกอบกิจการสถานพยาบาล ประจําป...................จํานวน 500 บาท                   

และเงินเพิ่ม จํานวน…………….บาท (กรณีมาชําระภายหลังวันท่ี 31 ธันวาคม................ตองชําระเพิ่มเดือนละ 25 

บาท) 

3. ขาพเจาไดแนบเอกสาร หลักฐานมาพรอมนี้ คือ 

   3.1 สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (กรณีมีหรือยังไมไดรับสมุดทะเบียน กรุณาแนบสําเนาใบประกอบกิจการ

สถานพยาบาล สพ.7) 

   3.2 รายงานประจําปสําหรับสถานพยาบาลประเภทท่ีไมรับผูปวยไวคางคืน (สพ.23) 

   3.3 ใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยายาลฉบับจริง สพ.7 (กรณีใบอนุญาตส้ินอายุตามท่ีระบุไวในใบอนุญาต)  

   

        (ลายมือช่ือ)………………..…….……………………….ผูรับอนุญาตประกอบกิจการฯ 

           (…………………….…..…………………….) 

        (ลายมือช่ือ)……………………………………….……..ผูแทน 

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

 
สวนน้ีสําหรับเจาหนาท่ีบันทึก 

ใบสําคัญรับเงิน เลมท่ี………….…เลขท่ี……….………….... 

จํานวนเงิน…………………บาท วันท่ี…….../….…….../….….. 

ลงชื่อ จนท.ผูมอบ สพ.12/ลงรายการในใบเสรจ็รับเงิน 

…………………………………………… 

เลขรับท่ี………….…….……….…… 

วันท่ี………………....……………….. 

ลงชื่อ……………..………ผูรับคําขอ 



แบบ ส.พ. ๑๑ 

 
ขอตออายใุบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

 

เขียนท่ี ……………………………………….………….……………… 
………………………………………………………………….. 

วันท่ี.…..…... เดือน.………………………. พ.ศ. ……….. 
๑. ขาพเจา 
 ๑.๑ ชื่อ...…………………………………………………………………………………………………………………………………………....  

 

เลขประจําตัว                                                                  สัญชาติ....…………………………..……..… อายุ …………………… ป           

 

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

โดย (๑) ……………………..……………………………………………….…..….. เลขประจําตัว  
 

และ (๒) …………………………………………………………………………….… เลขประจําตัว 
 

เปนนิติบุคคลประเภท……………………………….………. จดทะเบียนเมื่อ………………….…...……..…..เลขทะเบียน……………….…………….…. 

         ๑.๓ มี   บาน    สํานักงาน   ต้ังอยูเลขท่ี……..…..…… หมูท่ี ……….… ซอย/ตรอก ………………………….……… 

ถนน ………………………….………….. ตําบล/แขวง…………………..…………………………. อําเภอ/เขต ……………….………………..……………….  

จังหวัด……………………………...………………….. รหัสไปรษณยี…………....…………… โทรศัพท ………………………………………………….……… 

โทรสาร..……………………………………………….……….…. ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………………………………………………………………. 

เปนผูรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทท่ี   ไมรับผูปวยไวคางคืน    รับผูปวยไวคางคืน………………..เตียง 

  ๒.ลักษณะของสถานพยาบาล………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ตามใบอนุญาตท่ี ……………………………………..……… ออกให ณ วันท่ี ….…………… เดือน ……………………….………พ.ศ. ………………….. 

ณ สถานพยาบาลชื่อ…………………………………………………………….…………………………………………………………………..…………………….… 

ต้ังอยูบานเลขท่ี……………..….…. หมูท่ี………………. ซอย/ตรอก………..………………………… ถนน……………………..……………………….…… 

ตําบล/แขวง………..…………………. อําเภอ/เขต ………………………….…….. จังหวัด …………….………..…….……รหัสไปรษณีย................... 

โทรศัพท………………..….…………………………………โทรสาร................……………………………ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส............................... 

ขอตออายุใบอนุญาต (ซึ่งเปนการตออายุตาม พรบ. สถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ ครั้งท่ี………………….) 

พรอมกับคําขอน้ีขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ มาดวย จํานวน.................... ฉบับ คือ 
  สําเนาบัตรประจําตัว      ใบรับรองแพทย 
  สําเนาทะเบียนบานของผูขออนุญาต    สําเนาทะเบียนบานของสถานท่ีต้ังสถานพยาบาล 

   ใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล   
  หนังสือรับรองการตรวจสอบสถานพยาบาล จากพนักงานเจาหนาท่ี ตามมาตรา ๔๕ แหงพระราชบัญญัติ 

สถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
  สมุดทะเบียนสถานพยาบาล                           

 
(ลายมือชื่อ)……………….……………………………………………… ผูย่ืนคําขอ 

 

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

หมายเหตุ   ๑. ใสเครื่องหมาย  ในชอง  หนาขอความท่ีตองการ 
๒. กรณีมอบอํานาจใหผูอ่ืนดําเนินการแทนตองมีหนังสือมอบอํานาจติดอากรแสตมป พรอมสําเนาบัตรประชาชนของ

ผูรับมอบอํานาจ  และบัตรประชาชนของผูมอบอํานาจ 

เลขรับที่ ..………….………….………… 
วันที่ ……...……..…………………….… 
ลงชื่อ …….…………………ผูรับคําขอ 



                                     แบบ ส.พ. ๒๐
                   เลขรับที่ ..………………………………..…
                      วันที่ ……………..……………………….…..
                      ลงชื่อ ……………………..…… ผูรับคํ าขอ

ค ําขอตออายุใบอนุญาตใหดํ าเนินการสถานพยาบาล

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

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

๑. ขาพเจา ……………………….…..……………………………………………………….เลขประจํ าตัว

อายุ …………..… ป สัญชาติ ………………………………… อยูบานเลขที่ ………………..…… หมูท่ี ……………… ซอย/ตรอก …………………….………….........
ถนน ………………………… ตํ าบล/แขวง ..……………………….………………อํ าเภอ/เขต ………………….……………….………. จังหวัด ……….……………….………
รหัสไปรษณีย……………….….. โทรศัพท.......................... โทรสาร.……………………….………….ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส…………………………………

๒. ขาพเจามีความประสงคจะตออายุใบอนุญาตใหดํ าเนินการสถานพยาบาลประเภทที่   ไมรับผูปวยไวคางคืน
 รับผูปวยไวคางคืน …………....……เตียง   ตามใบอนุญาตที่……………………ออกใหไว ณ วันที่………..เดือน………………………………พ.ศ. …….

ลักษณะของสถานพยาบาล ……………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ตั้งอยูเลขที่ ………….……..….. หมูท่ี………………… ซอย/ตรอก .………………………………………………………… ถนน……………………………………………………..
ตํ าบล/แขวง ……………………………..……… อํ าเภอ/เขต ……………..……………..………. จังหวัด …………..…………………...รหัสไปรษณีย……………………
โทรศัพท ………………………..…………..โทรสาร…………………………………………..……………ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส………………..………………………………..
วัน/เวลาทํ าการ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

๓. ขณะนี้ขาพเจา
 เปนผูดํ าเนินการสถานพยาบาลประเภท .……………………………….….... ลักษณะของสถานพยาบาล………..………………………………………………

     ณ สถานพยาบาลชื่อ……………………………………………..ท่ีตั้ง………………….………..เลขที่ใบอนุญาตใหดํ าเนินการสถานพยาบาล………………….
     วัน/เวลาปฏิบัติงานของผูดํ าเนินการสถานพยาบาล……………………………..................................................................………………..

 เปนผูประกอบวิชาชีพหรือปฏิบัติงานหนาท่ีอ่ืนในสถานพยาบาล หรือในสวนราชการ หรือหนวยงานอื่น ดังนี้
     (ชี้แจงชื่อ  ท่ีตั้งของสถานพยาบาล  หรือสวนราชการ  หรือหนวยงานอื่น  รวมทั้งวัน  เวลาที่ปฏิบัติงานดวย)
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



๒

 พรอมกับคํ าขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตาง ๆ มาดวย จํ านวน ................ ฉบับ คือ
 ใบอนุญาตใหดํ าเนินการสถานพยาบาล
 รูปถาย ขนาด ๘ x ๑๓ เซนติเมตร  จํ านวน ๓ รูป  ถายไวไมเกินหนึ่งป
 สมุดทะเบียนสถานพยาบาล
 ใบรับรองแพทย ซึ่งแสดงวามีสุขภาพแข็งแรง สามารถควบคุมดูแลกิจการสถานพยาบาลไดโดยใกลชิด
 เอกสารอ่ืน ๆ (ถามี)  …………………………………………………………..………………………………….

      (ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผูดํ าเนินการ

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

ขาพเจายินยอมใหบุคคลดังกลาวเปนผูดํ าเนินการสถานพยาบาลแหงนี้

      (ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผูรับอนุญาต

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

หมายเหตุ   ๑. ตองมายื่นคํ าขอดวยตนเอง
               ๒. ใสเครื่องหมาย √ ในชอง  หนาขอความที่ตองการ



หนังสือมอบอํานาจ 

เรื่อง................................................................. 

      เขียนท่ี......................................................................... 

      วันท่ี...............เดือน...........................พ.ศ..................... 
 

 โดยหนังสือฉบับนี้ ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว) .................................................................................................. 

อายุ....................ป เช้ือชาติ…………................สัญชาติ............................อยูบานเลขท่ี..........................หมูท่ี....................... 

ตรอก/ซอย......................................ถนน........................................................ตําบล/แขวง................................................. 

อําเภอ/เขต........................................................จังหวัด.......................................................................................................  

 ไดมอบอํานาจให (นาย/นาง/นางสาว) .................................................................................................................  

อายุ....................ป เช้ือชาติ…………................สัญชาติ............................อยูบานเลขท่ี..........................หมูท่ี....................... 

ตรอก/ซอย......................................ถนน........................................................ตําบล/แขวง................................................. 

อําเภอ/เขต........................................................จังหวัด.......................................................................................................  

เปนผูมีอํานาจจัดการ...................................................................................................................................................... ..... 

แทนขาพเจาจนเสร็จการ และขาพเจายอมรับผิดชอบในการท่ีผูรับมอบอํานาจของขาพเจากระทําลงไปเสมือนหนึ่ง

ขาพเจาไดกระทําดวยตัวเอง เพื่อเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือช่ือหรือพิมพลายนิ้วมือไวเปนสําคัญตอหนาพยานใน

ท่ีนี้แลว 

      ลงช่ือ ............................................... ผูมอบอํานาจ 
             (..............................................) 
 

      ลงช่ือ ............................................ ผูรับมอบอํานาจ 
             (..............................................) 
 
ขาพเจาขอรับรองวาเปนลายมือช่ือ หรือลายนิ้วมืออันแทจริงของผูมอบอํานาจกับผูรับมอบอํานาจ และผูรับมอบอํานาจ
กับผูมอบอํานาจไดลงลายมือช่ือตอหนาขาพเจา 
      ลงช่ือ ............................................... พยาน 
             (..............................................) 

 

ลงช่ือ ............................................... พยาน 
             (..............................................) 
 
 

บัตรประจําตัวของผูมอบอํานาจ 
เลขท่ี…………………………………………..………..……… 
บานเลขท่ี………………………..…………….…………….. 
………………………………………..………….….………….. 
…………………………………………..……….….………….. 
จังหวัด……………………………………..………………….. 
ออกให ณ วันท่ี.................................................. 
วันหมดอายุ........................................................ 

บัตรประจําตัวของผูรับมอบอํานาจ 
เลขท่ี……………………………….…………..……….……… 
บานเลขท่ี………………………..…………….…………….. 
………………………………………..………….….………….. 
…………………………………………..……….….………….. 
จังหวัด……………………………………..………………….. 
ออกให ณ วันท่ี.................................................. 
วันหมดอายุ........................................................ 

 



๑ 

 

แบบ ส.พ. ๒๓  
 

รายงานประจําปีของสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื 
ประจําปีงบประมาณ                        . 

(บนัทกึข้อมูลตั้งแต่ ๑ ตุลาคมของปีทีผ่่านมา ถึง ๓๐ กันยายน ของปีปัจจุบนั) 
 

๑. ข้อมูลทั่วไป  
 

  ๑.๑ ช่ือสถานพยาบาล                                                                                                  . 
ต้ังอยู่เลขที่                      หมู่ที่         ซอย/ตรอก                              ถนน                                  .  
ตําบล/แขวง                                   อําเภอ/เขต                               จังหวัด                              .  
รหัสไปรษณีย์                             โทรศัพท์                                   โทรสาร                                  .  
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์                                                                                                         .  
  ๑.๒ ช่ือผู้รับอนุญาต                                              เลขที่ใบอนุญาต                                   . 
  ๑.๓ ช่ือผู้ดําเนินการ                                              เลขที่ใบอนุญาต                                   .  
  

๒. ลักษณะสถานพยาบาลและจํานวนการให้บริการ  
 

  ๒.๑   ลักษณะสถานพยาบาล                                (คลินิกเฉพาะทางระบุสาขา)                           .  
  ๒.๒   จํานวนผู้ป่วย                                                     คน                                            ครั้ง   
  ๒.๒.๑   จํานวนผู้ป่วยชาวไทย                                  คน                                          ครั้ง  
  ๒.๒.๒   จํานวนผู้ป่วยต่างชาติ                                 คน                                             ครั้ง  
  ๒.๓   จํานวนการให้บริการ  
  ๒.๓.๑   เวชกรรม                                                คน                                            ครั้ง  
 ๒.๓.๒   เวชกรรมเฉพาะทาง                                    คน                                            ครั้ง 
 ๒.๓.๓   ล้างไต                                                   คน                                          ครั้ง 
 ๒.๓.๔   การผ่าตัดเล็ก                                           คน                                            ครั้ง 
  ๒.๓.๕   ทันตกรรม   
  ๑)  ส่งเสริม ,ป้องกัน                                    คน                                           ครั้ง   
  ๒)  รักษา                                                คน                                            ครั้ง 
  ๒.๓.๖   ทันตกรรมเฉพาะทาง   
  ๑)  ส่งเสริม ,ป้องกัน                                   คน                                           ครั้ง   
  ๒)  รักษา                                                คน                                            ครั้ง 
   ๒.๓.๗   กายภาพบําบัด                                          คน                                            ครั้ง 

 ๒.๓.๘   เทคนิคการแพทย์                                       คน                                            ครั้ง 
 ๒.๓.๙   การพยาบาลและการผดุงครรภ์  
  ๑)  การตรวจก่อนคลอด                               คน                                            ครั้ง   
 ๒)  การทําคลอดปกติ                                  คน                                            ครั้ง   
  ๓)  การดูแลหลังคลอด                                   คน                                          ครั้ง   
 ๔)  การพยาบาลอ่ืน (ระบุ)                             คน                                           ครั้ง   
 
 



๒ 

 

 ๒.๓.๑๐ การพยาบาลและการผดุงครรภ์เฉพาะทาง  
  ๑)  สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์                  คน                          ครั้ง  
   :  ส่งเสริม                                   คน                          ครั้ง 
   :  ป้องกัน                                   คน                          ครั้ง 
   :  ฟ้ืนฟู                                   คน                          ครั้ง 
   :  อ่ืนๆ (ระบุ)                                   คน                          ครั้ง 
  ๒)  สาขาการพยาบาลผู้สูงอายุ 
    :  ส่งเสริม                                   คน                          ครั้ง 
   :  ป้องกัน                                   คน                          ครั้ง 
   :  ฟ้ืนฟู                                   คน                          ครั้ง 
   :  อ่ืนๆ (ระบุ)                                   คน                          ครั้ง 
  ๓)  สาขาการผดุงครรภ์ 
   :  ส่งเสริม                                  คน                          ครั้ง 
   :  ป้องกัน                                   คน                          ครั้ง 
   :  ฟ้ืนฟู                                   คน                          ครั้ง 
   :  อ่ืนๆ (ระบุ)                                   คน                          ครั้ง 
  ๔)  สาขาการพยาบาลเด็ก 
   :  ส่งเสริม                                   คน                          ครั้ง 
   :  ป้องกัน                                   คน                          ครั้ง 
   :  ฟ้ืนฟู                                   คน                          ครั้ง 
   :  อ่ืนๆ (ระบุ)                                   คน                          ครั้ง 
  ๕)  สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน      
   :  ส่งเสริม                                   คน                          ครั้ง 
   :  ป้องกัน                                   คน                          ครั้ง 
   :  ฟ้ืนฟู                                   คน                          ครั้ง 
   :  อ่ืนๆ (ระบุ)                                   คน                          ครั้ง 
  ๖)  สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 
   :  ส่งเสริม                                   คน                          ครั้ง 
   :  ป้องกัน                                   คน                          ครั้ง 
   :  ฟ้ืนฟู                                   คน                          ครั้ง 
   :  อ่ืนๆ (ระบุ)                                   คน                          ครั้ง 
  ๒.๓.๑๑ การแพทย์แผนไทย 

  ๑)  รักษา                                               คน                                            ครั้ง 
  ๒)  ส่งเสริม                                            คน                                            ครั้ง 
 ๒.๓.๑๒  การแพทย์แผนไทยประยุกต์ 

  ๑)  รักษา                                               คน                                            ครั้ง 
  ๒)  ส่งเสริม                                            คน                                            ครั้ง 
 
 
 



๓ 

 

 ๒.๓.๑๓ การประกอบโรคศิลปะกิจกรรมบําบัด 
  ๑)  การให้บริการสําหรับเด็กและวัยรุ่น 
   :  การตรวจประเมิน                               คน                                            ครั้ง 
   :  การส่งเสริม ป้องกัน บําบัด และฟ้ืนฟูสภาพ                   คน                          ครั้ง 
  ๒)  การให้บริการสําหรับผู้ใหญ่หรือผุ้สูงอายุ 
   :  การตรวจประเมิน                               คน                                            ครั้ง 
   :  การส่งเสริม ป้องกัน บําบัด และฟ้ืนฟูสภาพ                   คน                          ครั้ง 
 ๒.๓.๑๔ การประกอบโรคศิลปะการแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย 
  ๑)  การให้บริการการแก้ไขการพูด                                     คน                          ครั้ง 
  ๒)  การให้บริการการแก้ไขการได้ยิน                                  คน                          ครั้ง 
 ๒.๓.๑๕ การประกอบโรคศิลปะเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก 
  ๑)  การให้บริการระบบหัวใจ                                           คน                          ครั้ง 
  ๒)  การให้บริการระบบปอด                                            คน                          ครั้ง 
  ๓)  การให้บริการระบบหลอดเลือด                                     คน                         ครั้ง 
 ๒.๓.๑๖ การประกอบโรคศิลปะรังสีเทคนิค 
                         ๑)  เอกซเรย์                                                 คน                                   ครั้ง                    
 ๒.๓.๑๗ การประกอบโรคศิลปะจิตวิทยาคลินิก 
  ๑)  การให้บริการทางจิตวิทยาคลินิก                     คน                                       ครั้ง               
 ๒.๓.๑๘ การประกอบโรคศิลปะกายอุปกรณ์  
  ๑) ตรวจประเมิน                                           คน                                       ครั้ง 
  ๒) ปรับแก้ไขอุปกรณ์                                       คน                                       ครั้ง 
  ๓) ผลิตกายอุปกรณ์                                         คน                                       ครั้ง 
 ๒.๓.๑๙ การประกอบโรคศิลปะการแพทย์แผนจีน 
  ๑)  ฝังเข็ม                                                   คน                                       ครั้ง 
  ๒)  นวดทุยนา                                               คน                                       ครั้ง 
  ๓)  สั่งยา                                                    คน                                       ครั้ง 
  ๔)  อ่ืนๆ (โปรดระบุ)                                        คน                                       ครั้ง 
 
๓. เครื่องมือที่สําคัญ  
 

 ๓.๑   เครื่องเอกซเรย์์                                                        เครื่อง  
 ๓.๒   เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์                                           เครื่อง  
 ๓.๓   เครื่องตรวจอวัยวะภายในชนิดสนามแม่เหล็กไฟฟ้า                   เคร่ือง  
 ๓.๔   เครื่องล้างไต                                                           เครื่อง     
 ๓.๕  เครื่องสลายน่ิว                                                          เครื่อง 
   ๓.๖   เครื่องอัลตราซาวนด์                                                   เคร่ือง   
 ๓.๗   เครื่องเลเซอร์                                                           เครื่อง 
 
 
 



๔ 

 

  ๓.๘   อุปกรณ์ช่วยชีวิตฉุกเฉินเบ้ืองต้น 
      มี     ไม่มี  ๓.๘.๑  ถุงบีบลมพร้อมหน้ากากครอบช่วยการหายใจ  
     มี     ไม่มี  ๓.๘.๒  ยา เวชภัณฑ์และเคร่ืองมือแพทย์อ่ืนที่สามารถให้การรักษาพยาบาล และ
ช่วยชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉิน ตามลักษณะของสถานพยาบาล 

๑)   คลินิกเวชกรรม/คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง (ระบุ)                                                    .. 
.                                                                                                                                         . 
.                                                                                                                                         . 

๒)   คลินิกทันตกรรม/คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง (ระบุ)                                                  .. 
.                                                                                                                                         .  
                                                                                                                                 .                       
.      ๓.๙ เครื่องมือชนิดอ่ืนๆ (ระบุ)                                                                                      .               
.                                                                                                                                         .               
 .                                                                                                                                  . 
 

๔.   วิธีป้องกันการติดเชื้อในคลินิก  
 

 ๔.๑  แช่นํ้ายา (ระบุชนิดนํ้ายาฆ่าเช้ือที่ใช้)                                                                                .              
.        ระยะเวลาในการแช่นํ้ายา                                                                                             . 
 ๔.๒  ใช้ความร้อนในการทําความสะอาดเคร่ืองมือให้ปราศจากเช้ือ  
   Autoclave ( เครื่องอบน่ึงภายใต้ความดัน ) ระยะเวลาในการฆ่าเช้ือ                                          .               
   Hot air oven ระยะเวลาในการฆ่าเช้ือ                                                                      .              
.   อบด้วยก๊าซ  ระยะเวลาในการฆ่าเช้ือ.                                                                        . 
             อ่ืนๆ(ระบุ)                                                                                                        .              
 ๔.๓  อ่ืนๆ ที่ไม่เก่ียวกับความร้อน 
   Ultrasonic Cleaner  ระยะเวลาในการทําความสะอาด                                                      .              
.                    อ่ืนๆ(ระบุ)                                                                                                                         .                
 ๔.๔  การให้ความรู้แก่พนักงาน/เจ้าหน้าที่ในคลินิกเก่ียวกับวิธีการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ และการทํา       
ความสะอาดเคร่ืองมือ                     ครั้ง/ปี   ให้ความรู้ครั้งล่าสุด (วัน/เดือน/ปี)                                       . 
 ๔.๕  มีเอกสารแสดงขั้นตอนในการปฏิบัติเก่ียวกับวิธีการทําลายเช้ือที่ผู้ปฏิบัติงานสังเกตเห็นได้อย่างชัดเจน  
    มี         ไม่มี   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๕ 

 

 ๔.๖  วิธีการจัดการขยะติดเช้ือ 
 

    มี     ไม่มี  ๔.๖.๑  มกีารแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอยทั่วไป  (มีภาชนะใส่มูลฝอยติดเช้ือ    
ใช้ถุงสีแดง เขยีนข้อความ “ขยะติดเช้ือ”)   
    มี     ไม่มี  ๔.๖.๒  วิธกีําจัดมูลฝอยตดิเชื้อ (ระบุ)                                                             .  
.                                                                                                                                         . 
.                                                                                                                                         . 
            มี     ไมม่ี  ๔.๖.๓  วิธีจัดการของมีคม(ระบุ)                                                           .               
.                                                                                                                                         .  
.                                                                                                                                         .                
...                                                                                                                                                 
..  
 
 
.                                                                                                                                       

(ลายมือช่ือ)                                            .  
 (                                         )  

       ผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล  
 

  
 

(ลายมือช่ือ)                                       .  
      (                                         )  

      ผู้ดําเนินการสถานพยาบาล  
                                          วัน/เดือน/ปีที่รายงาน .               

. 
  


	ขอต่ออายุใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล
	เป็นผู้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทที่  ( ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน   ( รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน………………..เตียง

