
แนวทางการตรวจเอกสารและสถานที่ประกอบการ 
การยื่นขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 

1. ตรวจสอบเอกสาร ซึ่งจะต้องประกอบด้วย 
1.1 แบบค าขออนุมัติแผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล/แผนงานการจัดต้ังสถานพยาบาล/ค าขออนุญาตให้

ประกอบกิจการสถานพยาบาล (สพ.1,2,5)  
1.2 หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล (สพ.6)  
1.3 แบบค าขอรับใบด าเนินการสถานพยาบาล (สพ.18)  
1.4 ส าเนาทะเบียนบ้าน และ บัตรประชาชนของ ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการ และผู้ขอด าเนินการสถานพยาบาล 
1.5 ส าเนาใบประกอบวิชาชีพ หรือใบประกอบโรคศิลปะของผู้ขอด าเนินการสถานพยาบาล 
1.6 ใบรับรองแพทย์ ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการ และผู้ขอด าเนินการสถานพยาบาล 
1.7 ส าเนาใบส าคัญการสมรส (ถ้ามี) 
1.8 ส าเนาใบส าคัญการเปล่ียนช่ือตัวหรือช่ือสกุล (ถ้ามี) 
1.9 กรณีผู้ขออนุญาตเป็นคนต่างด้าว จะต้องแนบส าเนาใบประกอบธุรกิจคนต่างด้าวจากกระทรวงพาณิชย์หรือ

ใบอนุญาตให้คนต่างด้าว ท างานจากกรมแรงงานกระทรวงมหาดไทย 
1.10 กรณีผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาลเป็นนิติบุคคล ให้แนบส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียน

นิติบุคคล 
1.11 ส าเนาทะเบียนบ้านของท่ีต้ังสถานพยาบาล 
1.12 ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานท่ี เช่น โฉนด สัญญาเช่า 
1.13 แผนท่ีแสดงท่ีต้ังของสถานพยาบาล 
1.14 แผนผังภายในคลินิก 
1.15 รูปถ่ายผู้ขออนุญาตด าเนินการ ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป และขนาด 8 x 13 ซม. จ านวน 1 รูป 

**จะต้องรับรองส ำเนำถูกต้องในเอกสำรทุกฉบับท่ีเป็นฉบับส ำเนำ** 
 

2. ตรวจสอบเวลาการขออนุญาตจะต้องสอดคล้องกับการด าเนินการจริง เช่น ในกรณีท่ีผู้ด าเนินการรับราชการ 
ก็จะไม่สามารถระบุเวลาเปิดสถานพยาบาลตรงกับเวลาราชการได้ 

3. ตรวจสอบช่ือสถานพยาบาล ต้องประกอบด้วย 
“คลินิก” + “เวชกรรม หรือ ทันตกรรม หรือ การพยาบาลและผดุงครรภ์ หรืออื่นๆ” ตามประกาศกระทรวง 

(ข้ึนอยู่กับประเภทของใบประกอบโรคศิลปะ) น าหน้าหรือต่อท้ายช่ือเฉพาะ 
กรณีเป็นคลินิกเฉพาะทางให้ใช้ค าว่า “คลินิกเฉพาะทางด้านเวชกรรม หรือ ทันตกรรม” + “สาขาที่จบ

เฉพาะทางตามวุฒิบัตร” น าหน้าหรือต่อท้ายช่ือเฉพาะ 

4. ตรวจสอบสถานท่ี โดยต้องเป็นสัดส่วน แยกจากการด าเนินกิจการส่วนอื่นๆ และบ้านพักอาศัย และไม่ให้มี  

การน าส่ิงของท่ีไม่เกี่ยวข้องมาไว้ในสถานพยาบาล 

5. กรณีเป็น สถำนพยำบำลประเภทกำรพยำบำลและกำรผดุงครรภ์ ต้องตรวจสอบรายการยาท่ีได้รับอนุญาตให้มีได้
ในสถานพยาบาล (ตรวจสอบรายการยาได้ท่ี link : https://fdakorat.wordpress.com/clinicform) 



6. ลงรายละเอียดในบันทึกการตรวจสถานท่ี โดยต้องตรวจสอบสถานท่ีให้มีรายละเอียดครบถ้วนตามบันทึกการตรวจ 
และหากไม่ครบถ้วน ให้ลงข้อมูลว่าต้องแก้ไขปรับปรุงข้อใด และตรวจสถานท่ีซ้ า โดยบันทึกการตรวจซ้ าครั้งท่ี 2  
ในบันทึกการตรวจอีก 1 ชุด หากครบถ้วนแล้ว ให้ระบุวันท่ีเห็นว่าเหมาะสมในการอนุญาต (วันตรวจครั้งสุดท้าย 

ท่ีสมบูรณ์แล้ว) ลงในบันทึกการตรวจทุกครั้ง  

7. ให้ผู้ด าเนินการถ่ายรูปถ่ายของสถานท่ีประกอบกิจการโดยจะต้องประกอบด้วย 

7.1 รูปถ่ายป้ายสถานพยาบาล มีพื้นสีขาว ขนาดความกว้างไม่น้อยกว่า 40 ซม. และความยาวไม่น้อยกว่า 120 ซม. 
และให้ระบุช่ือสถานพยาบาล โดยใช้ตัวอักษรขนาดไม่น้อยกว่า 10 ซม. และระบุเลขท่ีใบอนุญาตด้วย
ตัวอักษรขนาดไม่น้อยกว่า 5 ซม. (กรณีท่ีขอใหม่ ยังไม่ได้เลข ให้เว้นช่องว่างไว้) โดยสีของตัวอักษรแตกต่าง
กันขึ้นกับประเภทใบประกอบโรคศิลปะ 

ประเภทใบประกอบโรคศิลปะ สีตัวอักษร 

● เวชกรรม / เฉพาะทาง เขียว 

● ทันตกรรม / เฉพาะทาง ม่วง 

● กายภาพบ าบัด ชมพู 

● สหคลินิก เขียวแก่ 

● พยาบาลและการผดุงครรภ์ช้ันหนึ่ง ฟ้า 

● เทคนิคการแพทย์ เลือดหมู 

● การแพทย์แผนไทย น ้าเงิน 

● การแพทย์แผนไทยประยุกต์ ทอง 

● การแพทย์แผนจีน น ้าตาล 
 

7.2 รูปถ่ายป้ายผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ ป้ายสีน้ าเงิน ติดรูปถ่ายขนาด 8 x 13 ซม. ของผู้ด าเนินการ และระบุช่ือ
ผู้ด าเนินการ ประเภทใบประกอบโรคศิลปะ (เช่น เวชกรรม ทันตกรรม การพยาบาลและการผดุงครรภ์
ช้ันหนึ่ง และอื่นๆ) และเลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ (ขอรับตัวอย่ำงป้ำย ได้ท่ี สสจ.นครรำชสีมำ) 

7.3 รูปถ่ายตู้ยา จุดจ่ายยา และตู้เวชระเบียนยา 
7.4 รูปถ่ายภายนอกสถานพยาบาล (มุมกว้าง) 

7.5 รูปถ่ายห้องตรวจโรคซึ่งจะต้องประกอบด้วย โต๊ะตรวจ เก้าอี้ เตียงตรวจโรค  
7.6 รูปถ่ายชุดดับเพลิง ป้ายห้ามสูบบุหรี่ 
7.7 รูปถ่ายป้ายสิทธิผู้ป่วย ป้ายให้สอบถามอัตราค่ารักษาพยาบาล (ขอรับตัวอย่ำงป้ำย ได้ท่ี สสจ.นครรำชสีมำ) 
7.8 กรณีคลินิกจัดต้ังอยู่ภายในปั๊มน้ ามันหรือปั๊มแก๊ส จะต้องจัดให้มีห้องน้ าท่ีสะอาดถูกสุขลักษณะในตัวคลินิกด้วย 

 
 

ศูนย์บริกำรผลิตภัณฑ์สุขภำพเบ็ดเสร็จ (One Stop Service Center) 
กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บริโภค ส ำนักงำนสำธำรณสุขจงัหวัดนครรำชสีมำ 

e-mail : fdakorat@hotmail.com 
website : fdakorat.wordpress.com 

โทร 044-465011-4 ต่อ 105 โทรสำร 044-465021 


