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1. ÀÒ¾¶‹ÒÂ´ŒÒ¹Ë¹ŒÒÊ¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ
ถ຋าย฿หຌ฼หในตัวอาคาร ฽ละ ป้ายชืไอคลินิก 

ป้ายชื่อคลินิกรูปตัวอาคาร



2. ทางสัญจรส าหรับเคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยสะดวก โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน
มีขนาดความกว้างของประตูเข้า-ออก ไม่ต่ ากว่า 80 เซนติเมตร

≥80 cm฼ฉพาะช຋องว຋าง ิเม຋รวมกรอบี

ประตูเข้า-ออก



กรณีมีพื้นที่ให้บริการมากกวา่ 1 ชั้น

฼พิไมคลิปวีดี฾อการ฼คลืไอนยຌายผูຌปຆวยจากชัๅนบน ลงมายังชัๅน แ



ใ. ฽ผ຋นป้าย฽สดงชืไอ คลินิก 
ระบุประ฼ภท฽ละลักษณะคลินิก
฼ลขทีไ฿บอนุญาต฿หຌประกอบกิจการ 

฼วຌนพืๅนทีไว຋ำง เวຌ฼พิไมตัว฼ลขภำยหลังจำกรูຌ฼ลขทีไ฿บอนุญำต฿หຌประกอบกิจ

กอไก่
✓ ป้ายสีไ฼หลีไยมผืนผຌา พืๅนสีขาว
✓ ความกวຌางของป้ายเม຋นຌอยกว຋า ไเ ฼ซนติ฼มตร
✓ ความยาวเม຋นຌอยกว຋า แโเ ฼ซนติ฼มตร
✓ ตัวอักษรสี฼ขียว ความสูงเม຋ตไ่ากว຋า 10 ฼ซนติ฼มตร

12ใไ567่้10



4. ป้ายเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่
บริเวณด้านหน้าประตูทางเข้าสถานพยาบาล

✓มีสัญลักษณ์
✓มี Logo หຌามสูบบุหรีไ



5. ป้ายแสดงข้อมูล วัน-เวลา ที่ให้บริการ
(ข้อมูลตรงตามที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล)



6. ·Õ่¹Ñ่§¾Ñ¡¤ÍÂµÃÇ¨ ÍÂ่Ò§¹ŒÍÂ 5 ·Õ่¹Ñ่§



7. ºÃÃÂÒ¡ÒÈã¹ËŒÍ§µÃÇ¨ËÃ×ÍËŒÍ§ãËŒ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ



8. โต๊ะตรวจโรค และเก้าอี้  พร้อมอุปกรณ์ตรวจโรค
□ หูฟัง ( Stethoscope)
□ ฼ครืไองวัดความดัน฾ลหิต (Sphygmomanometer )
□ ปรอทวัดอุณหภูมิร຋างกายหรืออุปกรณ์วัดอุณหภูมิ
□ เฟฉาย 
□ เมຌกดลิๅน

โต๊ะตรวจโรค และเก้าอี้ อุปกรณ์ตรวจโรค

หูฟัง
฼ครืไองวัดความดัน

ปรอท

เฟฉาย 

เมຌกดลิๅน

฼กຌาอีๅ อย຋างนຌอย โ ตัว



9. เตียงตรวจโรคที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์
พร้อมมีบันไดขึ้นเตียง (Step) 

ที่นอน หมอน และผ้าคลุมตัว

บันไดขึ้นเตียง

หมอน ผ้าคลุมตัว เตียงทางการแพทย์



10. อ่างฟอกมือชนิดไม ่ใช้มือเปิดปิดน้ า ภายในห้องตรวจโรค และห้องให้การรักษา(Treatment)

พร้อมสบู่ หรือเจลล้างมือ ผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือ

กຍอกนๅ้า฽บบเม຋฿ชຌมือ฼ปຂด

กระดาษ฼ชใดมือ

฼จลลຌางมือ฽บบกด

฼จลลຌางมือ฽บบกด

กຍอกนๅ้า฽บบ฼ซใน฼ซอร์



11. เครื่องชั่งน้ าหนัก และ อุปกรณ์วัดส่วนสูง

฼ครืไองชัไงนๅ้าหนัก

วัดส຋วนสูง
> 180 cm



12. ตู้เก็บยา
และ ถาดนับเม็ดยา

ตู้เก็บยา ถาดนับเม็ดยา
มีถาดนับ฼มใดยา อย຋างนຌอย 2 ถาด   (เฉพาะกรณีที่มียานับเม็ด)

1. ถาดยาทัไวเป
2. กรณีตຌองมีการ฽บ຋งบรรจุยากลุ຋ม฼พนนิซิลิน หรือยากลุ຋มซัล
฾ฟนาเมด หรือยากลุ຋มตຌานการอัก฼สบชนิดทีไเม຋฿ช຋ส฼ตียรอยด (NSAID)

ถาดยาทัไวเป ถาดยา Penicillin

*คลินิกพยาบาลใชเพียงถาดนับเม็ดยาทั่วไปเทานั้น เนื่องจากกรอบรายการยาไมมียา 

กลุม Penicillin



13. «Í§ÂÒ ËÃ×ÍÀÒª¹ÐºÃÃ¨ØÂÒ

• ชื่อคลินิก
• ที่อยู่คลินิก (ตามที่ได้รับอนุญาต)
• ชื่อ - สกุลผู้ป่วย
• ชื่อยา/ความแรง/จ านวน
• ข้อบ่งใช้
• วิธีใช้ / ค าเตือน
• วัน เดือน ปี ที่ยาหมดอายุ

ต้องระบุรายละเอียดต่อไปนี้ให้ครบถ้วน

กอไก่



14. ถังขยะทั่วไปและถังขยะติดเชื้อ
ภายในห้องตรวจและห้องที่ให้บริการผู้ป่วยทุกห้อง

- ถังขยะติดเชื้อ ใช้ถุงพลาสติกสีแดง เขียนข้อความ “ขยะติดเชื้อ” 
- ถังขยะทั่วไป ใช้ถุงขยะพลาสติกสีด า เขียนข้อความ“ขยะทั่วไป”   

ถังที่มีลักษณะแบบเหยียบให้เปิด และมีฝาปิดมิดชิด วางคู่กัน

ถุง฽ดง ถุงด้า



15. ถังดับเพลิงถังขนาด > แเ ปอนด์

ติดตัๅงสูงเม຋฼กิน แ.5เ m

พืน้

หรือ ฽บบทีไ โ
มีฐานรองรับทีไมัไนคง 
ิFire Extinguisher Standี

฽บบทีไ แ
ขนาดเม຋ตไ้ากว຋า แเ ปอนด์ 
ติดตัๅง฾ดยยึดกับผนังอาคาร 
ิจุดสูงสุดจากระดับพืๅนอาคาร
เม຋฼กิน แ.5เ ฼มตรี

ติดตัๅงทุกชัๅนทีไ฿หຌบริการ



16. »‡ÒÂ “ÊÍº¶ÒÁÍÑµÃÒ¤‹ÒºÃÔ¡ÒÃáÅÐ¤‹ÒÃÑ¡ÉÒ¾ÂÒºÒÅä´ ้¨Ò¡·Õ ่¹Õ่”
ตัวอักษรภาษาเทยขนาดความสูงเม຋นຌอยกว຋า ํ์ ฼ซนติ฼มตร

ตวัอกัษร
ความสูง >10cm



17. »‡ÒÂáÊ´§ÃÒÂÅÐàÍÕÂ´ÍÑµÃÒÃÑ¡ÉÒ¾ÂÒºÒÅ áÅÐ»‡ÒÂáÊ´§¤ Ò»ÃÐ¡ÒÈÊÔ·¸Ô¼Ù้»่ÇÂ

฾ดยจัดท้า฼ป็น฽ผ຋นประกาศ ฽ผ຋นพับ ฼ล຋มหรือ฽ฟງม฼อกสาร 
หรือ฾ปร฽กรมคอมพิว฼ตอร์ 

ดຌวยตขຌอความภาษาเทย฼พืไอ฽สดง฿หຌผูຌปຆวยทราบ

ติดผนังบริ฼วณ 
ทีไพักคอยของ
ผูຌรับบริการ



18. ที่เก็บเวชระเบียน



19. OPD Card เวชระเบียน หรือบัตรผู้ป่วย

OPD Card ต้องระบุให้ครบถ้วน
1. ชื่อสถานพยาบาล และสถานรี่ติดต่อ พรอ้มเบอรโ์รรศพัร์
2. เลขบตัรรระจ าตวัรระชาชนผูร้่วย
3. วนั เดือน รี รี่มารบับรกิาร
4. ชื่อ นามสกลุ อายุ เพศ ทีอ่ยู่ หมายเลขโทรศัพท ์(ถา้มี) และ

ขอ้มลูส่วนบคุคลอื่นๆ ของผูร้่วย
5. อาการเจ็บร่วย การแพย้า 
6. ผลการตรวจรางรา่งกาย หรอืผลการตรวจรางหอ้งรฏิบตัิ
7. การการวินิจฉยัรางกายภาพ
8. การบ าบดัรกัษารางกายภาพ 
9. ลายมือผู้รระกอบวิชาชีพรี�ให้การรักษา



20.สมุดทะเบียนผู้ป่วย
ส าหรับบันทึกการมารับบริการของผูຌป่วย฿หຌเป็นเปตามกฎกระทรวง

1. ชืไอ นามสกุล
2. อายุของผูຌปຆวย
3. ฼ลขทีไประจ้าตัวผูຌปຆวย
4. วัน ฼ดือน ป຃ ทีไมารับบริการ

1 2 34



21. มีแผน และขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน

มีเบอรโ์ทรศัพทฉ์ุกเฉินตดิต่อโรงพยาบาล

฽ผนขัๅนตอนการช຋วยชีวิต฼บืๅองตຌน
฽ละขัๅนตอนการส຋งต຋อผูຌปຆวย

ติดผนังภาย฿นหຌองตรวจ



22.¶Ø§ºÕºÅÁà¾×่Íª‹ÇÂËÒÂã¨¾ÃŒÍÁË¹ŒÒ¡Ò¡¤ÃÍº (Ambubag)



23. ËŒÍ§¹้ ÒËŒÍ§ÊŒÇÁ·Õ ่¶Ù¡ÊØ¢ÅÑ¡É³Ð



24. ตู้เย็นส าหรับเก็บยาหรือเวชภัณฑ์อื่น

¡Ã³Õ·Õ่ÁÕÇÑ¤«Õ¹ËÃ×ÍÂÒ·Õ ่µŒÍ§à¡็ºäÇŒã¹ÍØ³ËÀÙÁÔ
µ่ Ò µÙŒàÂ็¹µŒÍ§ÁÕ¡ÒÃ¤Çº¤ØÁÍØ³ËÀÙÁÔ â´ÂÁÕ

1. เทอร์โมมิเตอร์
2. แบบบันทึกอุณหภูมิ



25. หม้อนึ่งอบความดันที่มีประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อ (Autoclave)

จัดท้าคู຋มือ หรือ฽ผนภูมิ฽สดงขัๅนตอน          
การท้าความสะอาด฽ละท้า฿หຌ฼ครืไองมือปราศจาก฼ชืๅอ

(¡Ã³Õ¨ํÒà»š¹µŒÍ§ãªŒ)



26.ÃÒÂ¡ÒÃµÒÁ»ÃÐàÀ·¢Í§¤ÅÔ¹Ô¡

ปງายหมวดหมู຋ยา

¤ÅÔ¹Ô¡¨ÐµŒÍ§ÁÕÃÒÂ¡ÒÃµÒÁ·Õ่¡ํÒË¹´ã¹áººµÃÒ¨ÁÒµÃ°Ò¹
¤ÅÔ¹Ô¡áµ‹ÅÐ»ÃÐàÀ· áÅÐµŒÍ§ÁÕªÑ้¹ËÃ×ÍµÙŒà¡็ºÂÒ·Õ่à»š¹ÃÐàºÕÂº
ÃŒÍÂÃŒÍÂ ÁÕ¡ÒÃ¨Ñ´àÃÕÂ§ÃÒÂ¡ÒÃµÒÁËÁÇ´ËÁÙ‹ áÊ´§»‡ÒÂ
ËÁÇ´ËÁÙ‹ÂÒãËŒàË็¹ªÑ´à¨¹



✓ มีปริมาณเพยีงพอ
✓ มีฉลากทีถู่กต้อง
✓ ไม่มียาทีห่มดอายุหรือเสื่อมสภาพ

27. ÃÒÂ¡ÒÃÂÒ¢Í§ªØ´ª ่ÇÂªÕÇÔµ©Ø¡à©Ô¹

❑ 1. ยาฉีด Adrenaline ํ : ํ์์์
❑ 2. ยาฉีด Steroid injection ฼ช຋น Dexamethazone Inj.

❑ 3. ยาฉีด Chlorphenilamine injection
❑ 4. ๕์% Glucose injection

❑ 5. ยาอม฿ตຌลิๅน฼พืไอขยายหลอด฼ลือดหัว฿จ

ต้องมียา 5 รายการ

1

โ

ใ

ไ

5

(à©¾ÒÐ¤ÅÔ¹Ô¡àÇª¡ÃÃÁ ¤ÅÔ¹Ô¡·Ñ¹¡ÃÃÁ 
¤ÅÔ¹Ô¡à©¾ÒÐ·Ò§Ï) 



✓ มีปริมาณเพยีงพอ
✓ มีฉลากทีถู่กต้อง
✓ ไม่มียาทีห่มดอายุหรือเสื่อมสภาพ

28. ÍØ»¡Ã³� áÅÐàÇªÀÑ³±�Ê ÒËÃÑº¡ÒÃª‹ÇÂªÕÇÔµ©Ø¡à©Ô¹

¨ Ò¹Ç¹ÍÂ‹Ò§¹ŒÍÂ 8 ÃÒÂ¡ÒÃ

อุปกรณ์฽ละ฼วชภัณฑ์ จ่านวน
□ ิแี  ถุงบีบลม฼พืไอช຋วยหำย฿จพรຌอมหนຌำกำกครอบช຋วยกำรหำย฿จ แ ชุด
□ ิโี NSS ํุ์์์ cc. พรຌอมชุด฿หຌสำรนๅ ำทำงหลอด฼ลือดด ำ              

ิset IV fluidี
โ ชุด

□ ิใี  Medicut หรือ฼ขใม฽ทงหลอด฼ลือดด ำ฼พืไอ฿หຌนๅ ำ฼กลือ โ ชุด
□ ิไี  Disposable Syringe 5 หลอด
□ ิ5ี  ฼ขใม Disposable 5 อัน
□ ิๆี  ฼สา฽ขวนนๅ่า฼กลือ ิStandี ทีไ฼คลืไอนยຌำยเดຌ แ อัน
□ ิ็ี  Oral Airway แ อัน
□ ิ่ี  Oxygen Tank พรຌอมอุปกรณ์วัดปริมำณออกซิ฼จน฿นถัง แ ถัง
□ ิ้ี  อืไนโ

ถุงบีบลม
NSS 1ุ000 cc

Medicut

Syringe

Stand

Oral Airway

Oxygen Tank

set IV fluid

฼ขใม

(à©¾ÒÐ¤ÅÔ¹Ô¡àÇª¡ÃÃÁ ¤ÅÔ¹Ô¡·Ñ¹¡ÃÃÁ
¤ÅÔ¹Ô¡à©¾ÒÐ·Ò§´ŒÒ¹àÇª¡ÃÃÁ ·Ñ¹¡ÃÃÁ) 



29. เครื่องเอกซเรย์ฟันทีไ่ด้มาตรฐานทางการแพทย์

- หอ้งเอกซเรยแ์ยกเป็นสดัส่วน และสามารถป้องกนัรังสีได้
- มีป้ายสญัญาณเตือนภยัทางรังสี 
- มีอุปกรณ์ป้องกนัรังสี ไดแ้ก่ เส้ือตะกัว่ , ฉากกั้นรังสี

หอ้งเอกซเรยต์อ้งผา่นการรับรองมาตรฐาน จากกรมวทิยาศาสตร์ทางการแพทย ์

ติดต่อสอบถามไดท่ี้ ศูนยว์ทิยาศาสตร์การแพทยที์� 5 สมุทรสงคราม โทร 0 3471 1945-8 ต่อ 122

และตอ้งไดรั้บใบอนุญาตมีไวใ้นครอบครองหรือใชเ้ครื�องกาํเนิดรังสีทางการแพทย ์

จากสาํนกัรังสีและเครื�องมือแพทย ์กรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์ โทร 0 2951 0000 ต่อ 98035 หรือ 99663

(¡Ã³Õ·Õ่¤ÅÔ¹Ô¡ÁÕËŒÍ§àÍ¡«àÃÂ�)

http://rmsc6.dmsc.moph.go.th/page-view/125


Thank You
อางอิงภาพถายและขอมูลจาก สสจ.สมุทรปราการ




