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แบบประเมินสถานที ่(ขอใหม่) 
น าหรือสั่งยาแผนปัจจุบันเข้ามาในราชอาณาจักร (น.ย.1) 

วันที่ เวลา น. 
ผู้ประเมิน ประกอบด้วย 
1. 
2. 
ได้ท าการประเมินสถานที่ ชื่อ 
เลขที่ อาคาร/หมู่บ้าน 
หมู่ที่ ตรอก/ซอย .ถนน 
แขวง/ต าบล เขต/อ าเภอ จังหวัด 
รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ โทรศพัท์มือถือ 
โทรสาร E-mail 

สถานที่เก็บยา ชื่อ 
เลขที่ อาคาร/หมู่บ้าน 
หมู่ที่ ตรอก/ซอย .ถนน 
แขวง/ต าบล เขต/อ าเภอ จังหวัด 
รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ โทรศัพท์มือถือ 
โทรสาร E-mail 

ชื่อผู้รับอนุญาต   
ชื่อผู้ด าเนินกิจการ (เฉพาะกรณีท่ีเป็นนิติบุคคล) 
มีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ คน ได้แก่ 
1. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ 
เวลาปฏิบัติการ น. ขณะประเมิน พบ ไม่พบ 
2. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ 
เวลาปฏิบัติการ น. ขณะประเมิน พบ ไม่พบ 
3. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ 
เวลาปฏิบัติการ น. ขณะประเมิน พบ ไม่พบ 
4. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ 
เวลาปฏิบัติการ น. ขณะประเมิน พบ ไม่พบ 
5. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ 
เวลาปฏิบัติการ น. ขณะประเมิน พบ ไม่พบ 

(หากมีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการหลายคนให้ระบุจนครบทุกคนท้ายแบบตรวจประเมินนี้) 
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รายการ เหมาะสม/
ถูกต้อง 

ควรปรับปรุง/ 
ไม่ถูกต้อง 

หมายเหตุ 

1. สถานที่
1.1 สถานที่น าหรือสั่งยาฯ เปน็สิ่งปลูกสร้างที่มัน่คงถาวร 

1.2 มีทะเบียนบา้นที่ออกโดยสว่นราชการ 
(มีหมายเลขรหัสประจ าบ้าน) 
1.3 ตั้งอยู่ในสถานที่ซึ่งประชาชนทั่วไปสามารถเข้าถึงได้  
(มิใช่พื้นที่รโหฐานหรือพื้นที่ส่วนบุคคล กรณีเป็นอาคารชุด
ต้องเป็นพื้นที่ที่อนุญาตให้ประกอบกิจการไม่ใช่ที่พักอาศัย) 
1.4 มีแสงสว่างเพียงพอในการอ่านเอกสาร อ่านฉลาก
ผลติภัณฑย์า และป้ายแสดงตา่ง ๆ ได้อย่างชัดเจน 
1.5 มีระบบการก าจัดสิ่งปฏิกูล และรักษาความสะอาด 

1.6 มีการควบคุมป้องกันสัตว์แมลงรบกวน ไม่มีสัตว์เลี้ยง 

2. การจัดสัดส่วนของบริเวณส านักงานและพื้นที่เก็บยา
2.1 มีพื้นที่เพียงพอส าหรับให้ผู้เกี่ยวข้องได้ปฏิบัติหนา้ที่
โดยสะดวก ไม่ว่าจะเปน็ผู้รับอนญุาต ผู้มีหนา้ที่ปฏบิัติการ 
ผู้มาใชบ้ริการ รวมทั้งเจ้าหนา้ทีข่องรัฐที่จะเข้าปฏิบัติ
หน้าที ่
2.2 พื้นที่มีการจัดเป็นสัดส่วน ประกอบด้วย 

 O บริเวณส านักงาน 
 O พื้นที่เก็บยา 

2.3 พื้นที่เก็บยา ขนาดพื้นทีไ่มน่้อยกว่า 6 ตารางเมตร 
โดยความยาวของด้านที่สัน้ที่สุดของพื้นที่ต้องไม่น้อยกวา่ 
2 เมตร  
2.4 มีป้ายแสดงสถานที่เก็บยาท าจากวัสดุคงทนถาวร 
ขนาดตัวอักษรมองเห็นได้ชัดเจน 
2.5 พื้นที่เก็บยาจะต้อง 
      O มีการจัดเก็บผลิตภัณฑ์ยาส าเร็จรูปแต่ละชนิด 
วัตถุดิบยาเปน็สัดส่วนเฉพาะ 

 O ไม่วางยาสัมผัสกบัพื้นโดยตรง 
 O มีเครื่องปรับอากาศ 
 O มีการป้องกันแสงแดด ยวูี ความร้อนที่อาจมีผลต่อ

คุณภาพของผลิตภัณฑ์ยา 
 O ไม่มีวัสดุ อุปกรณ์ที่ก่อให้เกิดฝุ่น 
 O ไม่มีความชื้น เชน่ ห้องน้ า ก๊อกน้ า อ่างล้างมือ 
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รายการ เหมาะสม/
ถูกต้อง 

ควรปรับปรุง/ 
ไม่ถูกต้อง 

หมายเหตุ 

3. ป้ายและอุปกรณ์ต่าง ๆ
3.1 มีป้าย สถานที่น าหรือสั่งยาแผนปัจจบุันเข้ามาใน
ราชอาณาจักร ติดไว้ด้านหน้าสถานที่ท่ีขออนุญาตโดย
ให้เห็นได้จากภายนอก (ไม่ปิดที่ประตูเปิดปิด) สามารถ
มองเห็นได้จากภายนอกอาคาร 
3.2 มีป้ายแสดงชื่อตัว ชื่อสกุล วิทยฐานะ ของผู้มีหนา้ที่
ปฏิบัติการ และเวลาปฏิบัติการ ติดไว้ด้านหน้าสถานที่ที่
ขออนุญาตโดยให้เห็นได้จากภายนอก (ไม่ปิดที่ประตู
เปิดปิด) สามารถมองเห็นได้จากภายนอกอาคาร 
3.3 มีตู้เย็น/ ห้องเย็น (เฉพาะกรณีมียาที่ต้องเก็บรักษาใน
อุณหภูมิที่ต่ ากว่าอุณหภูมิห้อง) ในสภาพที่ใช้งานไดต้าม
มาตรฐาน มพีื้นที่เพียงพอส าหรับการจัดเก็บยาแตล่ะชนิด
เป็นสัดสว่นเฉพาะ 
3.4 มีอุปกรณ์ส าหรับดับเพลิง โดยอุปกรณ์อยู่ในสภาพที่
พร้อมใช้งาน/ ใชไ้ด้ดีตามมาตรฐาน 
4. บุคลากร
4.1 ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการต้องมีใบประกอบวชิาชีพเภสัช
กรรม และแสดงไว้ในที่เปิดเผย ณ สถานที่น าหรือสั่งยา 
4.2 ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการแต่งกายด้วยเสื้อกาวน์สีขาว ติด
เครื่องหมายสัญลักษณ์ของสภาเภสัชกรรม พร้อมข้อความ
แสดงบนเสื้อว่าเป็นเภสชักร 
5. อื่น ๆ
5.1 จัดให้มีแบบบัญชีต่าง ๆ ตามที่กฎกระทรวงก าหนด 
      O บัญชีการน าหรือสั่งยาแผนปัจจุบนัเข้ามาใน
ราชอาณาจักร (แบบ น.ย. 3) 
      O บัญชีรายชื่อยาที่น าหรือสั่งเข้ามาในราชอาณาจักร 
ตามที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด 
(แบบ น.ย. 4) 
      O บัญชีการขายยาแผนปัจจุบันทีน่ าหรือสั่งเข้ามาใน
ราชอาณาจักร (แบบ น.ย. 5) 
      O รายงานการน าหรือสั่งยาแผนปัจจุบนัเข้ามาใน
ราชอาณาจักร ประจ าปี (แบบ น.ย. 6(ก)) 
      O รายงานการส่งออกยาแผนปัจจุบนัไปนอก
ราชอาณาจกัร ประจ าปี (แบบ น.ย. 6(ข)) 
5.2 ไม่มีการจ าหน่ายผลิตภัณฑย์าสูบและเครื่องดื่มที่มี
ส่วนผสมของแอลกอฮอล์ 
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สรุปผลการประเมิน 
1. สิ่งที่ต้องปรับปรุง และระยะเวลาแล้วเสร็จ

2. ความคิดเห็นของผู้ประเมินต่อการให้อนุญาต

ผู้ขออนุญาต และผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการต่างทราบตรงกันเกี่ยวกับการที่ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการจะต้อง
มาปฏิบัติหน้าที่ ณ สถานที่ที่ขออนุญาต ตามเวลาที่ระบุอย่างเคร่งครัด 

( ) ( ) 
ผู้ขออนุญาต/ ผู้แทน ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

ในการตรวจครั้งนี้ เจ้าหน้าที่มิได้ท าให้ทรัพย์สินของผู้ประกอบธุรกิจสูญหายหรือเสียหายแต่อย่างใด 
อ่านให้ฟังแล้ว/อ่านดูเอง รับรองว่าถูกต้องจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญ 

( ) ( ) 
ผู้ขออนุญาต/ ผู้แทน ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

( ) ( ) 
ผู้ประเมิน     ผู้ประเมิน 

( ) ( ) 
พยาน       พยาน 
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หนังสือรับรองของผู้ขออนุญาตและผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการ 
น าหรือสั่งยาแผนปัจจุบันเข้ามาในราชอาณาจักร 

ข้าพเจ้า ซึ่งมีผู้ด าเนินกิจการชื่อ 
ผู้ขออนุญาตเปิดสถานที่น าหรือสั่งยาแผนปัจจุบันเข้ามาในราชอาณาจักร ตั้งอยู่ที่ 
หมู่ที่ ตรอก/ซอย  ถนน 
แขวง  เขต จังหวัด 
และมี  เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่ดังกล่าว 

ขอรับรองว่า 

   1. จะจัดท าบัญชีน าหรือสั่งยา-ขายยาที่น าหรือสั่งเข้ามาตามที่ก าหนดในกฎกระทรวงให้ถูกต้อง
และจัดเก็บไว้ ณ สถานที่น าหรือสั่งยาแผนปัจจุบันเข้ามาในราชอาณาจักร พร้อมแสดงให้
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบได้ตลอดเวลา 

   2. จะปฏิบัติตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม 

   3. จะจัดแยกยาให้เป็นสัดส่วนจากผลิตภัณฑ์ชนิดอื่น 

   4. จะแสดงใบอนุญาตน าหรือสั่งยาแผนปัจจุบันเข้ามาในราชอาณาจักรและใบประกอบโรค
ศิลปะของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการฉบับจริงไว้ในสถานที่ที่เห็นได้ชัดเจน 

   5. หากมียาที่ต้องควบคุมอุณหภูมิการเก็บรักษา จะต้องเก็บให้ถูกต้องตรงตามที่ระบุในฉลาก 

   6. จะไม่มีการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบและเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ 

ลงชื่อ ผู้ขออนุญาต 

( ) 

ลงชื่อ ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

( ) 


