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พรอมกับคํ าขอนี้ขาพเจาไดแนบหลักฐานตาง ๆ มาดวย  คือ
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๒. มคีวามประสงคข์อเปล่ียนแปลงการประกอบกจิการ  ดงัต่อไปนี้  

     การลดหรอืเพ่ิมแผนกบริการ 

     การลดหรือเพ่ิมจ านวนเตยีงรับบริการในแผนกผู้ป่วยในหรือแผนกผู้ป่วยหนัก 

     การลดหรือเพ่ิมจ านวนห้องผ่าตดัหรือห้องคลอด 

     การเปล่ียนลักษณะของสถานพยาบาลจากที่ได้รับอนุญาตไว้แล้ว 

     การเปล่ียนลักษณะการใช้สอยอาคาร  โดยการย้ายสถานที่หรือแผนกบริการภายในอาคารจากผงัเดมิที่ได้รับอนุญาต     

         ไว้แล้ว 

     การเพ่ิมหรือลดอปุกรณ ์

     การก่อสร้างอาคารขึ้นใหม่ที่ต้องได้รับอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยการควบคุมอาคาร 

     การก่อสร้างอาคารขึ้นใหม่ที่ท าให้ต้องเปล่ียนแปลงการประกอบกจิการอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่าง 

     การดดัแปลงอาคารที่ก่อให้เกดิผลกระทบต่อการบริการผู้ป่วยในระหว่างการด าเนนิการดดัแปลงนั้น 

     การดดัแปลงอาคารที่ท าให้ต้องเปล่ียนแปลงการประกอบกจิการอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่าง 

      อื่น ๆ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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 พร้อมกบัค าขอนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ ที่แสดงการเปล่ียนแปลงมาด้วย จ านวน ................ ฉบบั คอื 

 ส าเนาบตัรประจ าตวั      ส าเนาทะเบยีนบ้าน 

 หลักฐานแสดงกรรมสทิธิ์                                                สมุดทะเบยีนสถานพยาบาล 

 หนังสอืรับรองการจดทะเบยีน (กรณเีป็นนิตบุิคคล)               กรณสีถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคนื 

 แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาลและอาคารใกล้เคยีง                   และเป็นการเพ่ิมบริการหรือก่อสร้างอาคารขึ้นใหม่ 

 แบบแปลนแผนผงัสิง่ปลูกสร้างแสดงลักษณะภายในอาคาร          หรือดดัแปลงอาคาร จะต้องมี 

     ส่วนที่เปล่ียนแปลงหรือเพ่ิมเตมิ                                       - หลักฐานการอนุมตัแิผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล 

 ใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล                        - ใบอนุญาตใช้อาคาร (เฉพาะกรณก่ีอสร้าง 

 ใบแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏบิตังิาน ตามแบบ ส.พ. ๖               อาคารขึ้นใหม่หรือดดัแปลงอาคาร) 

            พร้อมส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ส าเนาทะเบยีนบ้าน    - หนังสอืรับรองการจัดท ารายงานการวิเคราะห์ 

                 และส าเนาบตัรประจ าตวัของผู้ประกอบวิชาชีพ (กรณเีพ่ิม           ผลกระทบสิ่งแวดล้อมของกระทรวงวิทยาศาสตร์ 

          บริการหรือเพ่ิมจ านวนเตยีง)                                              เทคโนโลยีและสิ่งแวดล้อม (เฉพาะกรณก่ีอสร้าง 

 ส าเนาวุฒิบตัร หรือหนังสอือนุมตั ิจากสภาวิชาชพี                 อาคารขึ้นใหม่หรือดดัแปลงอาคาร) 

             ในสาขาที่ให้บริการ (ถ้ามกีารให้บริการเฉพาะสาขา)   

 อื่นๆ………………………………………………….. 

 
 

(ลายมอืชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้รับอนุญาต 
 

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

 

 

 

 

 

 

หมายเหต ุ  1.ใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

    2. กรณมีอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนนิการแทนต้องมหีนังสอืมอบอ านาจตดิอากรแสตมป์ พร้อมส าเนาบตัรประชาชนของ 

                 ผู้รับมอบอ านาจ  และบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
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
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=1&id_topic=190
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=1&id_topic=192
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=2&id_topic=196
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=2&id_topic=196
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=3&id_topic=200
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=3&id_topic=201
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=3&id_topic=201
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=3&id_topic=202
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=3&id_topic=203
http://hs4.hss.moph.go.th/xfile.php?main_group=9&sub_group=4&id_topic=207


 

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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