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บันทึกการตรวจมาตรฐานคลินิกเทคนิคการแพทย์  ประจ าปี 
 
 
ส่วนที่ 1 บันทึกข้อมูลในช่องว่าง    
1. ชื่อคลินิกตามใบอนุญาต ……………………………………….……….......................................................................... 
2. ใบอนุญาตประกอบกิจการเลขท่ี ………………………………………………………………............................................. 
3. ใบอนุญาตด าเนินการเลขท่ี ………………………..…………………………….………………............................................ 
4. ชื่อผู้ประกอบกิจการ ...................................................................................................................................... 
5. ชื่อผู้ด าเนินการสถานพยาบาล ........................................................................................... ............................ 
6. วัน   เวลา  เปิดท าการตามใบอนุญาต ……….……………………………………………………….................................. 
7. ชื่อผู้ประกอบวิชาชีพร่วมที่พบ  1. ....................................................... เลขท่ีใบอนุญาต.................. ............. 
           2. ....................................................... เลขท่ีใบอนุญาต...............................  
           3. ....................................................... เลขท่ีใบอนุญาต...............................  
           4. ....................................................... เลขท่ีใบอนญุาต............................... 
8. ตั้งอยู่เลขที…่………………………..….…..ซอย/ตรอก………..…………….ถนน……….……………….......…หมู่ที…่......... 
    ต าบล………………….….…. เขต/อ าเภอ.……….…………….….จังหวัด……………………..โทรศัพท์………….…………..... 
9. ลักษณะอาคารที่ตั้งคลินิก    
 □  อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ □  อาคารอยู่อาศัย □  ห้องแถว 
 □  ตึกแถว □  บ้านแถว □  บ้านแฝด 
 □  ศูนย์การค้า □  อาคารพาณิชย์........................ชั้น  
        ต้ังอยู่ชั้นที่............................................................... 
 □  คอนโดมิเนียมที่อยู่อาศัย □  คอนโดมิเนียมส านักงาน 
 □  อ่ืน ๆ ………………………………………………….................................................................................... 

4.   พื้นที่ให้บริการประกอบดังนี้   
 ชั้น 1   ................................................................................................................................................ 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ชั้น 2   ......................................................................................................................... ........................ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ชั้น 3   ..................................................................................................................... ........................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ชั้น 4   ......................................................................................................................... ....................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ชั้น 5   ......................................................................................................................... ........................ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

ล าดับที่………………… 
ว/ด/ปี ที่ส ารวจ........../............/......... 
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10. การบริการที่จัดให้มีเพ่ิมเติม  การตรวจทางเคมีคลินิก   
    การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก   
    การตรวจทางโลหิตวิทยา  

       การตรวจทางจุลชีววิทยาคลินิก 
               การตรวจทางจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก     
                     อ่ืน ๆ…………………………………………………… 

พนักงานเจ้าหน้าที่ ได้มาตรวจมาตรฐาน เมื่อวันที่ .............................................ปรากฏผลการตรวจ  ดังนี้คือ 
11. เครื่องมือพิเศษ  ได้แก่ .................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................... ............ 
.................................................................................................................................................. ............................ 
 

ส่วนที่ 2 การตรวจลักษณะสถานพยาบาล   โปรดใส่เครื่องหมาย  ในช่องว่างเมื่อถูกต้องและเครื่องหมาย 
× เมื่อไม่จัดให้มีหรือไม่ถูกต้อง   ในช่องว่าง  กรณีไม่มีบริการที่เก่ียวข้องในหัวข้อนั้น ๆ เครื่องหมาย –  
ในช่องว่าง 
 

รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

การตรวจสอบผู้ด าเนินการ 
1.พบผู้ด าเนินการการสถานพยาบาล 

  หากไม่พบผู้ด าเนินการ
ให้ระบุชื่อผู้ประกอบ
วิชาชีพ ชื่อ................... 
..................................... 
.................................... 

2.เวลาท าการตรงกับเวลาที่ขออนุญาตหรือไม่    
3.หากเจอผู้ประกอบวิชาชีพ  ให้ตรวจสอบได้มีการแสดง
รายละเอียดเป็นผู้ประกอบวิชาชีพร่วมหรือไม่ 

   

การตรวจสอบสถานที ่
1. ลักษณะโดยทั่วไปของสถานพยาบาล 

   

   1.1 ตั้งอยู่ในท าเลที่สะดวก ปลอดภัยและไม่เป็นอันตรายต่อ
สุขภาพ 

   

   1.2 อาคารต้องมั่นคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพช ารุดหรือเสี่ยงต่อ
อันตรายจากการใช้สอย 

   

   1.3 บริเวณทั้งภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบ
เรียบร้อย จัดแบ่งพ้ืนที่ใช้สอยอย่างเหมาะสม และมีสิ่งอ านวยความ
สะดวกแก่ผู้ป่วย โดยมีลักษณะดังนี้ 

 
 

 
 

 

     1.3.1 มีพ้ืนที่โดยรวมไม่ต่ ากว่า 20 ตารางเมตร โดยส่วนแคบ
ที่สุดต้องมีความกว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร 

   

     1.3.2 มีส่วนที่นั่งพักคอยของผู้ป่วยและญาติที่เหมาะสม  ไม่
น้อยกว่า 5- 10 ที่นั่งและที่นั่งต้องมีพนักพิง 
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รายการตรวจ 

         
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   1.4 การสัญจรและการ เคลื่ อนย้ ายผู้ป่ วยต้องกระท าได้
โดยสะดวก โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน ขนาดความกว้างของ
ประตู เข้า-ออก ไม่ต่ ากว่า 80 เซนติเมตร  

   

   1.5 ห้องตรวจหรือห้องให้การรักษา 
      1.5.1 ห้องตรวจหรือห้องให้การรักษากั้นเป็นสัดส่วนและ
มิดชิด มีประตู เปิด-ปิด อย่างชัดเจน  

   

      1.5.2 ภายในห้องตรวจต้องประกอบด้วย โต๊ะตรวจโรค 1 ตัว 
เตียงตรวจโรคที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ 1 เตียง 

   

      1.5.3 อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิด-ปิดน้ า พร้อมมีสบู่เหลว 
ผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือที่ใช้ครั้งเดียว 

   

      1.5.4 ไม่มีวงจรปิดในห้องตรวจหรือห้องที่เกี่ยวกับการ
ประกอบวิชาชีพหรือการประกอบโรคศิลปะ 

   

   1.6 มีห้องน้ าห้องส้วมที่ถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหนึ่งห้องหรือมี
ห้องน้ าส่วนรวมในกรณีอาคารศูนย์การค้าหรืออาคารส านักงาน 

   

   1.7 มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกลิ่นอับทึบ 
(หากความสูงของสถานพยาบาลต่ ากว่า 2.6 เมตร ต้องเพ่ิมพัดลม
ดูดอากาศที่เหมาะสม) 

   

   1.8 มีระบบการเก็บและก าจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลที่เหมาะสม 
และมีการก าจัดอย่างเหมาะสม 
     1.8.1 ทุกห้องตรวจและทุกห้องที่ให้การรักษาผู้ป่วย ต้องมีถัง
ขยะทั่วไป–ถังขยะติดเชื้อ ที่มีลักษณะถังขยะแบบใช้เท้าเหยียบให้
เปิด มีฝาปิดมิดชิด ถังขยะติดเชื้อใช้ถุงสีแดง เขียนข้อความ “ขยะ
ติดเชื้อ”ไว้ที่ถังขยะ แยกต่างหากจากถังขยะทั่วไป ใช้ถุงสีด า เขียน
ข้อความ “ขยะทั่วไป” ไว้ที่ถังขยะ วางคู่กันทุกห้อง 

   

     1.8.2 มีสัญญา/หนังสือตอบรับการขนถ่ายขยะติดเชื้อ     ของ
การจ้างบริษัทก าจัดขยะติดเชื้อ หรืออาจแสดงใบเสร็จรับเงินที่เป็น
เดือนปัจจุบัน 

   

   1.9 มีระบบควบคุมการติดเชื้อที่ เหมาะสม (นอกเหนือจาก
พิจารณาในภาพรวมแล้ว ให้ตรวจสอบการท าความสะอาดและท า 
ให้เครื่องมือปราศจากเชื้อ ในห้องบ าบัดรักษาหรือในบริเวณ 
ที่มีงานหัตถการด้วย)         
     1.9.1 แช่น้ ายาฆ่าเชื้อ 

   

     1.9.2 ขั้นตอน/วิธีการท าให้เครื่องมือสะอาดปราศจากเชื้อและ
วิธีก าจัดของมีคม ติดในที่เปิดเผยภายในคลินิก 
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รายการตรวจ 
         

ผลการตรวจ 
หมายเหตุ 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
   1.10 มีเครื่องดับเพลิงขนาดเหมาะสม ตามที่กฎหมายท้องถิ่น
บัญญัติ และอยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดตั้งในที่มองเห็นได้ชัดเจน 
     1.10.1 ขนาดเครื่องดับเพลิงไม่ต่ ากว่า 10 ปอนด์ 

   
 

     1.10.2 มีเครื่องดับเพลิงติดตั้งทุกชั้น    
     1.10.3 ติดตั้งเครื่องดับเพลิงส่วนบนสูงจากพ้ืนไม่เกิน 1.5 
เมตร หรือวางกับพ้ืนมีฐานรองรับที่มั่นคง อยู่ในที่มองเห็นอย่าง
ชัดเจน และควรมีป้ายแสดงจุดที่ตั้งถังดับเพลิง 

   

   1.11 มีป้ายเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่    
2. คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการดังต่อไปนี้ 
   2.1 มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อ 
ผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 

   

   2.2 มีการให้บริการที่ได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพ ตามที่
สภาวิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศก าหนด แล้วแต่กรณี 

   

   2.3 พ้ืนที่ให้บริการจะต้องมีพ้ืนที่เชื่อมและเปิดติดต่อถึงกันได้
และไม่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่เดียวกับสถานที่ขายยาตามกฎหมายว่าด้วยยา
หรือพ้ืนที่เดียวกับการประกอบอาชีพอ่ืน 

   

   2.4 พ้ืนที่ ให้ บริ การจะต้ อง ไม่ตั้ ง อยู่ ใ นสถานที่ เ ดี ย วกับ
สถานพยาบาลของกระทรวง ทบวง กรม กรุงเทพมหานคร เมือง
พัทยา องค์การบริการส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบริการส่วน
ต าบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน และสภากาชาดไทย ซึ่ง
ให้บริการในลักษณะเดียวกัน 

   

   2.5 ในกรณีที่มีการให้บริการในอาคารเดียวกับการประกอบ
กิจการอ่ืน จะต้องมีการแบ่งพ้ืนที่ให้ชัดเจน และกิจการอ่ืนต้องไม่
กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมทั้ งสามารถ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้สะดวก 

   

       2.5.1 สถานพยาบาลต้องมีประตู เข้า-ออก คนละทางกับ
การประกอบกิจการอื่น 

   

       2.5.2 การกั้นพ้ืนที่ต้องเป็นสัดส่วน แสดงให้เห็นประจักษ์ 
ชัดเจนและถาวร 
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รายการตรวจ 
         

ผลการตรวจ 
หมายเหตุ 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
   2.6 ในกรณีที่มีการให้บริการของลักษณะสหคลินิกหรือ มี
คลิน ิกหลายลักษณะ อยู่ในอาคารเดียวกัน จะต้องมีการแบ่ง
สัดส่วนพ้ืนที่ให้ชัดเจน และแต่ละสัดส่วนต้องมีพ้ืนที่และลักษณะ
ตามมาตรฐานของการให้บริการนั้น แต่ละสาขาต้องมีอย่างน้อย 1 
ห้องตรวจโรค ซึ่งต้องประกอบด้วย โต๊ะตรวจโรค 1 ตัว เตียงตรวจ
โรค 1 เตียง ที่ได้มาตรฐานทางการแพทย์ และอ่างฟอกมือชนิดที่ไม่
ใช้มือ เปิด-ปิดน้ า สบู่  

   

3. การแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับชื่อสถานพยาบาล ผู้ประกอบ
วิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะในสถานพยาบาล อัตราค่า
รักษาพยาบาล ค่าบริการและสิทธิผู้ป่วย 
   3.1 มีป้ายชื่อสถานพยาบาล เป็นไปตามกฎกระทรวง 
        3.1.1 ป้ายชื่อสถานพยาบาลต้องเป็นสี่ เหลี่ ยมผืนผ้ า       
ขนาดความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า 40 เซนติเมตร ความยาวไม่
น้อยกว่า 120 เซนติเมตร 

   

        3.1.2 จัดท าแผ่นป้ ายแสดงชื่ อสถานพยาบาลที่ เป็น
ภาษาไทยขนาดความสูงไม่ต่ ากว่า 10 เซนติเมตร ตัวหนังสือ       
สีเลือดหม ูสีพื้นป้ายสีขาว 

   

        3.1.3 เลขที่ ใบอนุญาตขนาดความสู ง ไม่ ต่ า กว่ า  5 
เซนติเมตร ตัวเลขสีเลือดหม ู 

   

        3.1.4 กรณีใช้ภาษาต่างประเทศร่วมด้วย ต้องมีชื่อตรงกัน
กับภาษาไทย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าภาษาไทยและตรงกันกับ
ชื่อคลินิกที่เป็นภาษาไทย 

   

   3.2 ติดตั้งป้ายชื่อสถานพยาบาลในต าแหน่งที่มองเห็นได้ชัดเจน
จากภายนอกและเหมาะสม 

   

   3.3 ชื่อสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวนโอ้อวดเกิน
จริงหรืออาจสื่อให้เข้าใจผิด 
         3.3.1 ค าน าหน้ าชื่ อหรื อต่ อท้ ายของชื่ อคลินิ กต้ อ ง
ประกอบด้วยลักษณะคลินิก และลักษณะการให้บริการของคลินิก 

   

        3.3.2 กรณีใช้ชื่อภาษาต่างประเทศด้วย  ขนาดตัวอักษร
ต้องเล็กกว่า อักษรภาษาไทยและตรงกันกับชื่อคลินิกที่ เป็น
ภาษาไทย   
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

        3.3.3 ชื่อคลินิกจะต้องไม่ใช้ค าหรือข้อความที่มีลักษณะ
ชักชวน โอ้อวดเกินความจริง หรืออาจท าให้เกิดความเข้าใจผิดใน
สาระส าคัญเกี่ยวกับการประกอบกิจการ 

   

        3.3.4 ชื่อคลินิกต้องไม่สื่อความหมายหรืออ้างอิงสถาบัน
พระมหากษัตริย์  เว้นแต่ได้รับพระบรมราชานุญาต 

   

        3.3.5 คลินิกที่ตั้งอยู่ในอ าเภอหรือในเขตเดียวกัน  จะต้องมี
ชื่อไม่ซ้ ากัน เว้นแต่ผู้ขอรับอนุญาตเป็นบุคคลเดียวกันหรือมีหนังสือ
ยินยอมจากผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิม ให้ใช้ชื่อ
ซ้ ากันได้ แต่ต้องมีตัวอักษรหรือหมายเลขเรียงล าดับหรือที่ตั้ง
สถานที่ต่อท้ายชื่อคลินิก 

   

   3.4 มีข้อความแสดงวัน เวลา ให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็น
ได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรงกับเวลาที่ขอรับอนุญาตให้
ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

   

   3.5 มีบริเวณที่ต้องแสดงใบอนุญาตให้ประกอบกิจการและ
ด าเนินการในบริเวณที่เปิดเผย  และเหมาะสม เช่น บริเวณที่นั่งพัก
คอยของผู้รับบริการ 

   

   3.6 มีบริเวณที่ใช้แสดงหลักฐานการช าระค่าธรรมเนียมการ
ประกอบกิจการสถานพยาบาล(แบบ ส.พ.12) ในที่เปิดเผยและเห็น
ได้ชัดเจนบริเวณทางเข้าสถานพยาบาล  

   

   3.7 หน้าห้องตรวจมีบริเวณให้ติดป้ายแสดงชื่อ ภาพถ่าย และ
เลขที่ใบอนุญาตของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ให้บริการ หากมีผู้
ประกอบวิชาชีพ/ผู้ประกอบโรคศิลปะอ่ืนปฏิบัติงานให้ยื่น สพ.6 
ทุกคนและแสดงป้ายนี้ไว้ในบริเวณท่ีเปิดเผยและเห็นได้ชัดเจน 

   

   3.8 แสดงอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลให้ครอบคลุมการ
บริการที่เรียกเก็บ โดยแสดงอัตราราคาต่อหน่วย และระบุข้อความ
ด้วยอักษรภาษาไทย โดยแสดงไว้ในที่เปิดเผยให้ผู้รับบริการสามารถ
เห็นได้ง่าย โดยจัดท าเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่ม หรือแฟ้ม
เอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ   

   

   3.9 มีป้ายแสดงให้ผู้รับบริการทราบว่าสามารถสอบถามอัตรา
ค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากที่ใด ด้วยตัวอักษรไทย ขนาด
ความสูงไม่น้อยกว่า 10 เซนติเมตร แสดงไว้ในที่เห็นได้ชัดเจน 
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รายการตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

   3.10 แสดงค าประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในที่เปิดเผยและเห็นได้ง่าย
อ่านได้ชัดเจน ด้วยตัวอักษรไทย ขนาดความสูงไม่น้อยกว่า 1 
เซนติเมตร บริเวณท่ีพักคอยของผู้รับบริการ 

   

   3.11 ข้อความโฆษณาสถานพยาบาล (ถ้ามี) ไม่เป็นเท็จ ไม่โอ้
อวด หรือสื่อให้เข้าใจผิดในสาระส าคัญ 

   

4.ชนิดและจ านวนเครื่ อ ง มือ  เครื่ อง ใช้ที่ จ า เป็นประจ า
สถานพยาบาล 
   4.1 เวชระเบียน  
     4.1.1 มีตู้หรือชั้นหรือ อุปกรณ์ เก็บ เวชระเบียนที่มั่ นคง  
ปลอดภัยและต้องจัดให้เป็นระเบียบสามารถค้นหาได้ง่าย   

   

     4.1.2  มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย มีรายการดังต่อไปนี้    
        1) ชื่อ นามสกุล อายุ ของผู้ป่วย    
        2) เลขที่ประจ าตัวผู้ป่วย    
        3) วัน เดือน ปี ที่มารับบริการ    
     4.1.3 มีการจัดเตรียมใบส่งตรวจ หรือใบรายงานผลการตรวจ
วิเคราะห์ ที่ระบุ 
        1) ชื่อสถานพยาบาล 

   

        2) ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้ามี) 
และข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ๆ ของผู้ป่วย เช่น เชื้อชาติ สัญชาติ 
สถานภาพสมรส เป็นต้น 

   

        3) เลขทีบ่ัตรประจ าตัวประชาชนผู้ป่วย    
        4) วัน เดือน ปี ที่มารับบริการ    
        5) ชื่อผู้ประกอบวิชาชีพที่เป็นผู้วิเคราะห์    

   4.2 เครื่องใช้ทั่วไป ประกอบด้วย 
     4.2.1 โต๊ะส าหรับให้บริการ 

   

     4.2.2 ตู้  หรือชั้นเก็บอุกรณ์ส าหรับเก็บสิ่ งส่งตรวจ หรือ
อุปกรณ์ส าหรับการตรวจวิเคราะห์    

   

     4.2.3 มีอ่างล้างมือ พร้อมอุปกรณ์การท าความสะอาด       
   4.3 เครื่องมือ หรืออุปกรณ์ในการเก็บสิ่งส่งตรวจ และการตรวจ
วิเคราะห์ ดังนี้ 
     4.3.1 กล้องจุลทรรศน์ที่มีก าลังขยายถึงพันเท่า 

   

     4.3.2 เครื่องมือหรืออุปกรณ์ท่ีใช้ในการตรวจนับจ านวนเซลล์    
     4.3.3 เครื่องมือวิเคราะห์ความเข้มข้นของสารที่มิใช่เครื่องใช้
ในบ้านหรือข้างเตียงผู้ป่วย 
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รายการตรวจ ผลการตรวจ หมายเหตุ 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
     4.3.4 เครื่องมือหรืออุปกรณ์ควบคุมอุณหภูมิในการตรวจ
วิเคราะห์ 

   

     4.3.5 ตู้เย็นส าหรับเก็บรักษาสิ่งตัวอย่าง หรือใช้เก็บน้ ายา
ส าหรับการตรวจวิเคราะห์ โดยตู้ เย็นนั้นต้องไม่มีอาหารหรือ
เครื่องดื่มปะปน 

   

     4.3.6 เครื่องมืออ่ืนๆตามประเภทของการตรวจวิเคราะห์ที่จัด
ให้ม ี

   

   6.3 มีแผนการส่งต่อผู้ป่วย และการเตรียมความพร้อมใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน 
      (๑) มีเบอร์โทรศัพท์ฉุกเฉินติดต่อโรงพยาบาล 

   

     (๒) มีแผนและขั้นตอนการช่วยชีวิตเบื้องต้นที่ได้มาตรฐาน และ
ขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วย 

   

ความเห็นของพนักงานเจ้าหน้าที่………………………………………………………………………………………………………..…… 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
……………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
ลงชื่อ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่     ลงชื่อ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่  
     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 
 
ลงชื่อ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่     ลงชื่อ ……………………………… พนักงานเจ้าหน้าที่           
     (…………………………………………..)                     (………………………..………………..) 
 ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบผลการตรวจสถานพยาบาลนี้แล้วและจะปฏิบัติตามค าสั่งหรือ
ค าแนะน าของพนักงานเจ้าหน้าที่อย่างเคร่งครัด ทั้งนี้พนักงานเจ้าหน้าที่ไม่ได้ท าการละเมิด ข่มขู่ หรือท าให้
ทรัพย์สินของสถานพยาบาลหรือบุคคลในสถานพยาบาลเสียหาย สูญหาย หรือเสื่อมค่าแต่ประการใด 
 
 ลงชื่อ ………………………………………………….…………....... ผู้ขออนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

        (………………………………………………….………..) 
ลงชื่อ ………………………………………………….…………...... ผู้ขออนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล      
 (………………………………………………….………..) 

ลงชื่อ ………………………………………………….…………....... เจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาล 
        (………………………………………………….………..) 

วัน…………....เดือน…………..…..……..พ.ศ..…………...          


