
 

 บันทึกการตรวจมาตรฐาน  คลินิกทันตกรรม 
   คลินิกเฉพาะทางด้านทันตกรรม 

 

วุฒิบัตร/อนุมัติบัตร ท่ีได้รับจากทันตแพทยสภา........................................................................................................ 
 

 ตรวจเพื่อประกอบการพิจารณาอนุญาต 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
 

 ตามท่ี (ระบุช่ือเต็ม/ของบุคคล/นิติบุคคล)…………………………………………………………………….………………… 
..................................................................................................................ได้ยื่นค าขอประกอบกิจการสถานพยาบาล 
และ……………………………..……………………………………………..............................ได้ยื่นค าขอด าเนินการสถานพยาบาล  
ไว้เมื่อวันท่ี……………………..เดือน……..…………………………………….…………............พ.ศ................................................ 
สถานพยาบาลช่ือ……………………………………………………….......................................................................................... 
ต้ังอยู่เลขท่ี……………..…….…………………..ซอย/ตรอก………………….….…….ถนน…………………….…………….หมู่ท่ี………. 
แขวง/ต าบล……………..…………เขต/อ าเภอ…………………………จังหวัด……………….….….......รหัสไปรษณีย์………………. 
วัน/เวลา ท่ีขออนุญาตประกอบกิจการ (ระบุรายละเอียดวัน/เวลา ท าการ)……………................................................. 
.................................................................................................................................................................................... 

พนักงานเจ้าหน้าท่ีได้มาตรวจตามท่ีขออนุญาตเมื่อวันท่ี………/……………../………….ปรากฏผลการตรวจดังนี้คือ 
 

1.  ผู้ด าเนินการที่ยื่นค าขออนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล  

 □ 1.1 หนังสือรับรองตนเองของผู้ด าเนินการสถานพยาบาล ท่ีสามารถดูแลสถานพยาบาลได้ อย่าง
ใกล้ชิด และไม่เป็นผู้ด าเนินการหรือผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชนหรือหน่วยงานของรัฐท่ีมี  เวลา
ปฏิบัติงานซ้ าซ้อนกัน 

 □ 1.2 กรณีท่ีผู้ด าเนินการสถานพยาบาลก าลังศึกษา/อบรม เพิ่มเติม ต้องมีหนังสือรับรองเรื่อง
ระยะเวลาการศึกษา/อบรมจากสถาบันนั้น ๆ ซึ่งเวลาต้องไม่ซ้ าซ้อนกับการได้รับอนุญาตให้เป็นผู้ด าเนินการ
สถานพยาบาล 

2. ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาลที่ไม่ได้เป็นเจา้ของอาคาร/สถานที่ต้ังคลินิก 

 □ 2.1 มีส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ เพื่อประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทคลินิก  จากผู้มี
กรรมสิทธิ์/ผู้ครอบครองพื้นท่ีดังกล่าว เช่น ส าเนาโฉนดท่ีดิน หรือส าเนาสัญญาเช่า เป็นต้น 

3. ลักษณะที่ต้ัง  

 □ อาคารสถานพยาบาลโดยเฉพาะ □ อาคารอยู่อาศัย  □ ห้องแถว 

 □ ตึกแถว □ บ้านแถว  □ บ้านแฝด 

 □ ศูนย์การค้า □ อาคารพาณิชย์.............ช้ัน ต้ังอยู่ช้ันท่ี............................... 

 □ คอนโดมิเนียมที่อยู่อาศัย □ คอนโดมิเนียมส านักงาน 

 □ อื่น ๆ …………………………………………………........................................................................................... 
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4.  พื้นที่ใหบ้ริการประกอบดังนี้  
 ช้ัน 1 ....................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ช้ัน 2 ....................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ช้ัน 3 ....................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ช้ัน 4 ...................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ช้ัน 5 ....................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

5. เคร่ืองมือพิเศษ พร้อมแนบส าเนาใบอนุญาตจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
5.1.……………………………..…………………………………………………............................................................ 
5.2.……………………………..…………………………………………………………................................................... 
5.3.……………………………..…………………………………………………………................................................... 
5.4.……………………………..…………………………………………………………................................................... 
5.5.……………………………..…………………………………………………………...................................................  

6. บริการที่จัดให้มีเพิ่มเติม.................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ส่วนที่ 2 การตรวจลักษณะสถานพยาบาล 

 โปรดใส่เคร่ืองหมาย  ใน □ ใช้เครื่องหมาย  เมื่อถูกต้อง และเครื่องหมาย  เมื่อไม่จัดให้มี

หรือไม่ถูกต้อง ในกรณีไม่มีบริการที่เกี่ยวข้องในหัวข้อนั้นๆ ให้ท าเครื่องหมาย – ใน ช่อง □ 
 

1. ลักษณะโดยทั่วไปของสถานพยาบาล  
 

 □ 1.1 ต้ังอยู่ในท าเลท่ีสะดวก ปลอดภัย และไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ  

 □ 1.2 อาคารต้องมั่นคงแข็งแรง ไม่อยู่ในสภาพช ารุดหรือเส่ียงต่ออันตรายจากการใช้สอย  



 3 

 □ 1.3 บริเวณท้ังภายนอกและภายในต้องสะอาด เป็นระเบียบเรียบร้อย จัดแบ่งพื้นท่ีใช้สอยอย่างเหมาะสม 
และมีส่ิงอ านวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย  

   □ 1.3.1 มีพื้นท่ีท่ีให้บริการโดยรวมไม่ต่ ากว่า 20 ตารางเมตร โดยส่วนแคบท่ีสุดของอาคารหรือ
ห้องต้องมีความกว้างไม่น้อยกว่า 3.00 เมตร พื้นท่ีให้บริการจะต้องมีพื้นท่ีเช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้ 

  □ 1.3.2 มีส่วนพักท่ีคอยตรวจท่ีเหมาะสมท่ีมีพนักพิงอย่างน้อย 5 ท่ีนั่ง  

 □ 1.4 การสัญจรและการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยต้องกระท าได้โดยสะดวก โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน มี
ขนาดความกว้างของประตูเข้า-ออก ไม่ต่ ากว่า 80 เซนติเมตร 

 □ 1.5 ห้องตรวจหรือห้องให้การรักษา ต้องเป็นสัดส่วนและมิดชิด มีความปลอดภัยต่อผู้รับบริการ และ
ไม่ติดต้ังกล้องวงจรปิด 

 □ 1.6 มีห้องน้ าห้องส้วมท่ีถูกสุขลักษณะอย่างน้อยหนึ่งห้อง กรณีท่ีสถานพยาบาลต้ังอยู่ในศูนย์การค้าหรือ
อาคารส านักงาน ให้ใช้ห้องน้ าห้องส้วมรวมได้โดยหลักอนุโลม 

 □ 1.7 มีแสงสว่างและการระบายอากาศเพียงพอ ไม่มีกล่ินอับทึบ หากความสูงของสถานพยาบาลต่ า
กว่า 2.6 เมตร ควรมีพัดลมดูดอากาศ หรือระบบการระบายอากาศท่ีเหมาะสม เป็นต้น 

 □ 1.8 มีระบบการเก็บและก าจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลที่เหมาะสม โดยต้องมีภาชนะใส่มูลฝอยติด
เช้ือ แยกต่างหากจากภาชนะใส่มูลฝอยท่ัวไปและมีการก าจัดอย่างเหมาะสม 

  □ 1.8.1 ห้องตรวจและห้องท่ีให้บริการผู้ป่วย ต้องมีถังขยะท่ัวไปและถังขยะติดเช้ือ ท่ีมีลักษณะถังขยะ
แบบเหยียบให้เปิด มีฝาปิดมิดชิดวางคู่กันทุกห้อง 

  □ 1.8.2 ภาชนะบรรจุขยะติดเชื้อ ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีแดง เขียนข้อความ “ขยะติดเชื้อ” 
ภาชนะบรรจุขยะท่ัวไป ให้ใช้ถุงขยะพลาสติกสีด า เขียนข้อความ“ขยะท่ัวไป”  

  □ 1.8.3 แสดงหลักฐานการก าจัดขยะติดเช้ือ เช่น มีสัญญา หรือหนังสือตอบรับการขนถ่าย ขยะ
ติดเช้ือ ของการจ้างบริษัทหรือหน่วยงานอื่นท่ีมีระบบก าจัดขยะติดเช้ือ หรือแสดงการก าจัดขยะติดเช้ือโดยการ เผา
และฝังกลบอย่างเหมาะสม  

 □ 1.9 มีระบบควบคุมการติดเช้ือท่ีเหมาะสม ตามวิธีการป้องกันการติดเช้ือในคลินิก (ตามกฎกระทรวง
ก าหนดชนิดและจ านวนเครื่องมือ เครื่องใช้ ยาและเวชภัณฑ์ หรือยานพาหนะท่ีจ าเป็นประจ าสถานพยาบาล พ.ศ. 2558 
และตามแบบ ส.พ.23) 

 □ 1.10 มีถังดับเพลิงขนาดไม่ต่ ากว่า 10 ปอนด์ อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน ติดต้ังโดยยึดกับอาคารให้
ส่วนบนสุดของตัวเครื่องสูงจากระดับพื้นอาคารไม่เกิน 1.50 เมตร หรือมีฐานรองรับท่ีมั่นคง อยู่ในท่ีมองเห็น 
สามารถอ่านค าแนะน า การใช้ได้ชัดเจน ติดต้ังทุกช้ัน 

 □ 1.11 มีป้ายเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่ด้านหน้าประตูทางเข้าสถานพยาบาล 

 □ 1.12 การใหบ้ริการเอกซเรย์ การให้บริการจะต้องได้มาตรฐาน และมีห้องเอกซเรย์แยกเป็นสัดส่วน 
รวมท้ังมีเอกสารที่ยื่นเพื่อรับการตรวจมาตรฐานเครื่องเอกซเรย์ และห้องเอกซเรย์ จากหน่วยงานได้รับมอบหมาย 
(ในกรณีท่ียังไม่ได้รับหนังสือรับรองจากส านักงานปรมาณูเพื่อสันติ ห้ามใช้เคร่ืองเอกซเรย์ จนกว่าจะได้หนังสือ
รับรองดังกล่าว)    

   □ 1.12.1 อุปกรณ์ท่ีต้องจัดให้มีในห้องเอกซเรย์ ได้แก่ เส้ือตะกั่ว  
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2. คลินิกต้องมีลักษณะการให้บริการ ดังต่อไปนี้ 

 □ 2.1 มีความปลอดภัย มีความสะดวก และเหมาะสมต่อผู้ให้บริการและผู้รับบริการในการประกอบ
วิชาชีพนั้น 

 □ 2.2 ได้มาตรฐานตามลักษณะวิชาชีพตามท่ีสภาวิชาชีพหรือคณะกรรมการวิชาชีพประกาศก าหนด แล้วแต่
กรณี 

 □ 2.3 พื้นท่ีให้บริการจะต้องมีพื้นท่ีเช่ือมและเปิดติดต่อถึงกันได้ และไม่ต้ังอยู่ในพื้นท่ีเดียวกับสถานท่ีขาย
ยาตามกฎหมายว่าด้วยยาหรือพื้นท่ีเดียวกับการประกอบอาชีพอื่น 

 □ 2.4 พื้นท่ีให้บริการจะต้องไม่ต้ังอยู่ในสถานท่ีเดียวกับสถานพยาบาลของกระทรวง ทบวง กรม 
กรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล องค์การบริหารส่วนต าบล องค์กรปกครอง ส่วน
ท้องถิ่น ท้องถิ่นอื่น และสภากาชาดไทย ซึ่งให้บริการในลักษณะเดียวกัน 

 □ 2.5 กรณีท่ีมีการให้บริการในอาคารเดียวกับการประกอบกิจการอื่น จะต้องมีการแบ่งพื้นท่ีให้ชัดเจน 
และกิจการอื่นต้องไม่กระทบกระเทือนต่อการประกอบวิชาชีพ รวมท้ังสามารถเคล่ือนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินได้สะดวก 

 □ 2.6 กรณีท่ีมีการให้บริการของลักษณะสหคลินิกหรือมีคลินิกหลายลักษณะอยู่ในอาคารเดียวกัน 
จะต้องมีการแบ่งสัดส่วนพื้นท่ีให้ชัดเจน และแต่ละสัดส่วนต้องมีพื้นท่ีและลักษณะตามมาตรฐานของการให้บริการนั้น  
 

3. การแสดงรายละเอียดเก่ียวกับชื่อสถานพยาบาล ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะใน
สถานพยาบาล อัตราค่ารักษาพยาบาล ค่าบริการ และสิทธิผู้ป่วย 

 □ 3.1 มีป้ายช่ือคลินิกทันตกรรม หรือคลินิกเฉพาะทางด้านทันตกรรม....ท่ีถูกต้องอย่างน้อย 1 ป้ายโดย
มีลักษณะดังนี้คือ 

 □ 3.1.1 ป้ายช่ือสถานพยาบาลต้องเป็นส่ีเหล่ียมผืนผ้า ขนาดความกว้างของป้ายไม่น้อยกว่า 40 
เซนติเมตร ความยาวไม่น้อยกว่า 120 เซนติเมตร 

  □ 3.1.2 แสดงประเภทและลักษณะถูกต้อง โดยต้องมีค าว่า“คลินิกทันตกรรม”หรือ“คลินิกเฉพาะทาง ด้าน
ทันตกรรม....” น าหน้าหรือต่อท้ายช่ือคลินิก 

  □ 3.1.3 จัดท าแผ่นป้ายช่ือสถานพยาบาลท่ีเป็นภาษาไทย ขนาดความสูงไม่ต่ ากว่า 10 เซนติเมตร ใช้พื้น
สีขาว ตัวอักษรสีม่วง 

 □ 3.1.4 เลขท่ีใบอนุญาตให้ประกอบกิจการขนาดความสูงไม่ต่ ากว่า 5 เซนติเมตร ใช้เป็นตัวเลขอารบิค สี
ม่วง 

 □ 3.2 ให้แสดงแผ่นป้ายช่ือสถานพยาบาลในต าแหน่งมองเห็นได้ชัดเจนจากภายนอก และเหมาะสม 

 □ 3.3 ช่ือสถานพยาบาลไม่มีข้อความลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินจริง หรืออาจส่ือให้เข้าใจผิดในสาระส าคัญ
ดังต่อไปนี้ 

   □ 3.3.1 ค าน าหน้าช่ือ หรือ ต่อท้ายของช่ือคลินิก ต้องประกอบด้วยลักษณะคลินิก และลักษณะการ
ให้บริการของคลินิกท่ีขออนุญาต คือ “คลินิกทันตกรรม” หรือ “คลินิกเฉพาะทางด้านทันตกรรม....” 

    □ 3.3.2 กรณีใช้ช่ือภาษาต่างประเทศด้วย ขนาดตัวอักษรต้องเล็กกว่าอักษรภาษาไทยและตรงกันกับ
ช่ือคลินิกท่ีเป็นภาษาไทย 
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   □ 3.3.3 ช่ือคลินิกจะต้องไม่ใช้ค าหรือข้อความท่ีมีลักษณะชักชวน โอ้อวดเกินความจริงหรืออาจท า
ให้เกิดความเข้าใจผิดในสาระส าคัญเกี่ยวกับการประกอบกิจการคลินิกทันตกรรม หรือ คลินิกเฉพาะทางด้าน ทัน
ตกรรม.... 

   □ 3.3.4 ช่ือคลินิกต้องไม่ส่ือความหมายหรืออ้างอิงสถาบันพระมหากษัตริย์ เว้นแต่ได้รับพระบรม รา
ชานุญาต 

   □ 3.3.5 คลินิกท่ีต้ังอยู่ในอ าเภอ หรือ ในเขตเดียวกัน จะต้องมีช่ือไม่ซ้ ากัน เว้นแต่กรณีท่ีผู้ขอรับ
ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิก (ใหม่) และผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิมเป็นบุคคลหรือ นิติ
บุคคลเดียวกัน หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ได้ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการคลินิกเดิม ให้ใช้ช่ือซ้ ากันได้ แต่ต้องมี
ตัวอักษร หรือ หมายเลขเรียงล าดับ หรือ ท่ีต้ังสถานท่ีต่อท้ายช่ือคลินิก 

 □ 3.4 มีข้อความแสดงวัน เวลาท่ีให้บริการไว้โดยเปิดเผย มองเห็นได้ชัดเจนจากด้านนอกคลินิกและตรง
กับท่ีได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 

 □ 3.5 การแสดงเอกสารใบอนุญาต เอกสารหรือหลักฐานการช าระค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการ
สถานพยาบาล (แบบ ส.พ.12) และรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม  

  □ 3.5.1 กรณีท่ีคลินิกต้ังใหม่ท่ียังไม่ได้รับใบอนุญาต ให้พนักงานเจ้าหน้าท่ีให้ค าแนะน า ติดในท่ี
เปิดเผยและเห็นได้ชัดเจน (ถ้าเลือกตอบข้อนี้ให้ข้ามข้อ 3.5.2) 

  □ 3.5.2 กรณีท่ีคลินิกรายเก่าท่ีได้รับใบอนุญาตแล้ว ต้องติดเอกสารดังต่อไปนี้ในท่ีเปิดเผยและเห็น
ได้ชัดเจน  

  □ (1) ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.7) 

   □ (2) ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (แบบ ส.พ.19) 

   □ (3) แสดงเอกสารหรือหลักฐานการช าระค่าธรรมเนียมการประกอบกิจการสถานพยาบาล 
(แบบ ส.พ.12) ไว้บริเวณด้านหน้าสถานพยาบาล  

   □ (4) แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม ท่ีมีหนังสือแสดงความจ านง
เป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ (แบบ ส.พ. 6) ไว้ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย ดังต่อไปนี้ 

  □ (ก) ให้จัดให้มีแผ่นป้ายแสดงช่ือ และช่ือสกุลของผู้ประกอบวิชาชีพ พร้อมท้ังระบุเลขท่ี
ใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ (ออกใบโดยผู้อนุญาต) 

  □ (ข) รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก ไม่สวมแว่นด า แต่งกายสุภาพ รูปถ่ายท่ีถ่าย ไม่เกิน 1 ปี 
ขนาด 8 เซนติเมตร x 13 เซนติเมตร 

  □ (ค) ติดแบบแสดงรูปถ่ายและรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ประกอบวิชาชีพ ในสถานพยาบาล 
บริเวณหน้าห้องท่ีผู้ประกอบวิชาชีพปฏิบัติงานเท่านั้น และต้องตรงกับผู้ประกอบวิชาชีพที่ให้บริการ 

  □ (ง) แบบแสดงบนรูปถ่ายและรายละเอียดของผู้ประกอบวิชาชีพ ให้ใช้พื้นแผ่นป้ายสีน้ าเงิน 
และมีตรากระทรวงสาธารณสุขประทับบนรูปถ่าย ออกให้โดยผู้อนุญาต 

  □ (จ) หากมีผู้ประกอบวิชาชีพท่ีเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของคลินิกให้ยื่นแบบ ส.พ.6 
(หนังสือแสดงความจ านงเป็นผู้ปฏิบัติงาน) ทุกคน 
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 □ 3.6 แสดงอัตราค่าบริการด้านทันตกรรม ในท่ีเปิดเผยเห็นได้ง่ายด้วยตัวอักษรไทย (อาจมีภาษาต่างประเทศ
ร่วมด้วยได้) และต้องครอบคลุมท่ีให้บริการ โดยจัดท าเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือแฟ้มเอกสาร หรือ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ แสดงให้ผู้ป่วยทราบ ดังต่อไปนี้ 

  □ 3.6.1 แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับอัตรารักษาพยาบาล และค่าบริการให้ครอบคลุมบริการท่ีจัดให้มีผู้รับ
อนุญาตจะเรียกเก็บหรือยินยอมให้มีการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล หรือบริการอื่นเกินอัตราท่ีแสดงไว้มิได้และต้อง
ให้บริการผู้ป่วยตามสิทธิแสดงไว้ 

  □ 3.6.2 แสดงในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ คลินิกท่ีได้รับอนุญาต 

  □ 3.6.3 จัดท าเป็นแผ่นประกาศ แผ่นพับ เล่มหรือแฟ้มเอกสาร หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์แสดงให้
ผู้ป่วยทราบ 

 □ 3.7 จัดท าป้ายตัวอักษรภาษาไทยขนาดความสูงไม่น้อยกว่า 10 เซนติเมตร แสดงให้ผู้รับบริการทราบว่า

สามารถสอบถามอัตราค่าบริการและค่ารักษาพยาบาลได้จากท่ีใด 

  □ 3.8 จัดท าป้ายตัวอักษรภาษาไทย แสดงค าประกาศสิทธิผู้ป่วยไว้ในท่ีเปิดเผยและเห็นได้ง่าย บริเวณท่ีพัก
คอยของผู้รับบริการ 

4. ชนิดและจ านวนเคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ ยาและเวชภัณฑ์ ที่จ าเป็นประจ าสถานพยาบาล 

□ 4.1 เวชระเบียน 

□ 4.1.1 มีท่ีเก็บเวชระเบียน ท่ีมั่นคง ปลอดภัย และค้นหาได้ง่าย  

□ 4.1.2 มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย ส าหรับบันทึกการมารับบริการของผู้ป่วยให้เป็นไปตาม
กฎกระทรวง 

 □ (1) ช่ือ นามสกุล อายุของผู้ป่วย 

 □ (2) เลขท่ีประจ าตัวผู้ป่วย 

 □ (3) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ 

□ 4.1.3 มีเวชระเบียน หรือบัตรผู้ป่วย ท่ีสามารถบันทึกรายละเอียด ตามท่ีกฎกระทรวงก าหนด  

 □ (1) มีช่ือสถานพยาบาล และสถานท่ีติดต่อ พร้อมเบอร์โทรศัพท์ 

 □ (2) เลขบัตรประจ าตัวประชาชนผู้ป่วย 

 □ (3) วัน เดือน ปี ท่ีมารับบริการ 

 □ (4) ช่ือ นามสกุล อายุ เพศ ท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้ามี) และข้อมูลส่วนบุคคลอื่นๆ ของผู้ป่วย 

 □ (5) อาการเจ็บป่วย การแพ้ยา ผลการตรวจทางร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ชัณสูตรของผู้ป่วย (กรณีคลินิกรายเก่า) 

 □ (6) การวินิจฉัยโรค (กรณีคลินิกรายเก่า) 

 □ (7) การรักษา (กรณีคลินิกรายเก่า) 

 □ (8) ลายมือผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมท่ีให้การรักษาพยาบาล (กรณีคลินิกรายเก่า) 
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 □ 4.2 ห้องท าฟัน ประกอบด้วยอุปกรณ์ต่อไปนี้ 

 □ 4.2.1 ยูนิตท าฟัน ประกอบด้วยระบบให้แสงสว่าง ระบบเครื่องกรอฟัน ระบบดูดน้ าลาย ระบบน้ า
บ้วนปาก และเก้าอี้คนไข ้

 □ 4.2.2 เก้าอี้ทันตแพทย์และเก้าอี้ผู้ช่วยทันตแพทย์  

 □ 4.2.3 ชุดตรวจฟัน อุดฟัน ถอนฟัน ชุดศัลยกรรมช่องปาก ชุดรักษาคลองรากฟัน ชุดรักษา โรค
เหงือก ชุดทันตกรรมประดิษฐ์ เครื่องขูดหินน้ าลาย และเครื่องมืออุปกรณ์อื่นตามมาตรฐานการประกอบวิชาชีพ โดย
ต้องมีจ านวนท่ีเพียงพอกับผู้รับบริการ  

 □ 4.2.4 อ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ า สบู ่หรือเจลล้างมือ ผ้าเช็ดมือหรือกระดาษเช็ดมือ อยู่ใน
ห้องท าฟัน  

 □ 4.3 เครื่องเอกซเรย์ฟันท่ีได้มาตรฐานทางการแพทย์  

 □ 4.4 ยาและเวชภัณฑ์ท่ีจ าเป็น ท่ีต้องจัดให้มีในคลินิกทันตกรรม หรือ คลินิกเฉพาะทางด้าน ทันตกร
รม.... ยาจะต้องมีเพียงพอกับการให้บริการ มีฉลากท่ีถูกต้องตามกฎหมายให้ตรวจสอบ และไม่มียาท่ีหมดอายุหรือ
เส่ือมสภาพ ต้องจัดให้มียาดังต่อไปนี้ 

  □ 4.4.1 กลุ่มยารักษาโรคติดเช้ือ ยาปฏิชีวนะ อย่างน้อย 2 รายการ ได้แก่ 

    □ (1) Amoxycillin 

   □ (2) Metronidazone 

   □ (3) อื่นๆ ระบุ............................................................................................................. 

   □ 4.4.2 กลุ่มยาแก้ปวด ลดไข้ อย่างน้อย 2 รายการ ได้แก่ 

   □ (1) Paracetamol 

   □ (2) Ibuprofen 

   □ (3) อื่นๆ ระบุ............................................................................................................. 

  □ 4.4.3 กลุ่มยาแก้แพ้ อย่างน้อย 1 รายการ ได้แก่ 

   □ (1) Chlorphenilamine 

  □ (2) อื่นๆ ระบุ............................................................................................................. 

  □ 4.4.4 กลุ่มยาชา ได้แก่    

   □ (1) ยาชาเฉพาะท่ีชนิดฉีดและทา 

    □ (2) อื่นๆ ระบุ.............................................................................................................  

 □ 4.5 มีตู้หรือช้ันเก็บยาและเวชภัณฑ์และตู้เก็บอุปกรณ์ปราศจากเช้ือเป็นสัดส่วน 

 □ 4.6 มีอุปกรณ์นับเม็ดยา อย่างน้อยสองชุด (ส าหรับยาท่ัวไปและยาปฏิชีวนะ) 

 □ 4.7 ซองยา หรือภาชนะบรรจุยาต้องมีช่ือคลินิก ท่ีอยู่ (ตามท่ีได้รับอนุญาต) เบอร์โทรศัพท์ ช่ือ - สกุล
ผู้ป่วย ช่ือยา วิธีใช้ และวัน เดือน ปี ท่ียาหมดอายุ  

 □ 4.8 มีตู้เย็นส าหรับเก็บยาหรือเวชภัณฑ์อื่น กรณีท่ีมียาท่ีต้องเก็บไว้ในอุณหภูมิต่ า ต้องมีการควบคุม
อุณหภูมขิองตู้เย็น เช่น เทอร์โมมิเตอร์วัดอุณหภูมิตู้เย็น  
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 □ 4.9 หม้อนึ่งอบความดันท่ีมีประสิทธิภาพในการฆ่าเช้ือ (Autoclave)  

 □ 4.10 ในกรณีท่ีคลินิกท่ีให้บริการอุดฟันด้วยอมัลกัม ควรจัดให้มี Amalgam Separator เพื่อกรอง
เศษอมัลกัมและแยกท้ิงในถังขยะมีพิษ หรือมีวิธีก าจัดอื่นท่ีเหมาะสม 

   □ 4.11 แนวทางการช่วยชีวิตฉุกเฉินเบื้องต้นท่ีต้องจัดให้มีส าหรับคลินิกทันตกรรม หรือ คลินิกเฉพาะทาง ด้าน
ทันตกรรม....  

 □ 4.11.1 รายการยาส าหรับการช่วยชีวิตฉุกเฉินในคลินิกทันตกรรม หรือคลินิกเฉพาะทางด้านทัน
ตกรรม................. ยาจะต้องมีเพียงพอกับการให้บริการ มีฉลากท่ีถูกต้องตามกฎหมายให้ตรวจสอบ และไม่มียา ท่ี
หมดอายุหรือเส่ือมสภาพ ประกอบด้วย 

 □ (1) ยาฉีด Adrenaline 1 : 1000 

  □ (2) ยาฉีด Steroid injection เช่น Dexamethazone Injection หรือ Hydrocortizone  

  □ (3) ยาฉีด Chlorphenilamine injection 

  □ (4) 50% Glucose injection 

  □ (5) ยาอมใต้ล้ินเพื่อขยายหลอดเลือดหัวใจ 

  □ (6) อื่นๆ ระบุ.............................................................................................. 

  □ 4.11.2 อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์ส าหรับการช่วยชีวิตฉุกเฉินท่ีต้องจัดให้มีในคลินิกทันตกรรม หรือ 
คลินิกเฉพาะทางด้านทันตกรรม....  

 

อุปกรณ์และเวชภัณฑ์ จ านวน 

□ (1) ถุงบีบลมเพื่อช่วยหายใจพร้อมหน้ากากครอบช่วยการหายใจ 1 ชุด 

□ (2) NSS 1,000 cc. พร้อมชุดให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า (set IV fluid) 2 ชุด 

□ (3) Medicut หรือเข็มแทงหลอดเลือดด าเพื่อให้น้ าเกลือ 2 ชุด 

□ (4) Disposable Syringe 5 หลอด 

□ (5) เข็ม Disposable 5 อัน 

□ (6) เสาแขวนน้ าเกลือ (Stand) ท่ีเคล่ือนย้ายได้ 1 อัน 

□ (7) Oral Airway  1 อัน 

□ (8) Oxygen Tank พร้อมอุปกรณ์วัดปริมาณออกซิเจนในถัง  1 ถัง 

□ (9) อื่นๆ   

□ (10) ในกรณีคลินิกทันตกรรมท่ีมีห้องผ่าตัดใหญ่จะต้องมีเครื่องกระตุกหัวใจ (Defibrilator) 1 เครื่อง 
 

  

□ 4.11.3 มีแผนและขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน  

   □ (1) มีเบอร์โทรศัพท์ฉุกเฉินติดต่อโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่าในการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ ติดไว้ในท่ีเห็นได้ชัดเจน  

   □ (2) มีแผนและขั้นตอนการช่วยชีวิตเบื้องต้นท่ีได้มาตรฐาน และขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วย 
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 □ 4.12 จัดให้มีบริเวณ ดังต่อไปนี้  

   □ 4.12.1 บริเวณล้างเครื่องมือท่ีใช้แล้ว  
   □ 4.12.2 บริเวณท่ีท าความสะอาดเครื่องมือทางทันตกรรม ด้วยหม้อนึ่งอบความดันท่ีมี

ประสิทธิภาพในการฆ่าเช้ือ (Autoclave) พร้อมท้ังให้จัดท าคู่มือ หรือแผนภูมิแสดงขั้นตอนการท าความสะอาด
และท าให้เครื่องมือปราศจากเช้ือ  

 □ 4.13 ในกรณีท่ีมีการท าผ่าตัดเล็ก เช่น ผ่าฟันคุด เป็นต้น สามารถกระท าได้ท่ีห้องท าฟัน ห้องผ่าตัด
เล็ก หมายถึง ห้องผ่าตัดท่ีมีการท าหัตถการโดยใช้ยาชาเฉพาะท่ี (Local Anesthesia) รวมท้ังยารับประทานท่ีท า
ให้ผู้ป่วยเคล้ิมหลับ ได้แก่ ยากล่อมประสาท หรือ ยาคลายเครียด (Tranquilizer Drug) ท้ังนี้ไม่รวมถึงยา 
Dormicum ชนิดรับประทาน ซึ่งเป็นยาท่ีท าให้ผู้ป่วยหลับ นอกจากนี้ไม่รวมถึงการฉีดยาชาเข้าเส้นเลือดด าท่ีท าให้
ผู้ป่วยเคล้ิมหลับ  

   □ 4.13.1 ระบุวิธีการให้ยาระงับความรู้สึก และยาท่ีใช้ .................................................................. 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 

   □ 4.13.2 หัตถการหรือการท าผ่าตัดเล็ก (ระบุ)............................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................  
  □ 4.14 กรณีคลินิกเฉพาะทางด้านทันตกรรม สาขา........................................................................................ 

□ 4.14.1 การให้บริการในคลินิก..................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 

 □ 4.14.2 อุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้............................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
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ส่วนที่ 3 ความเห็นของพนักงานเจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสถานพยาบาลประเภทคลินิก 

 □ อนุญาต 

 □ ไม่อนุญาต เนื่องจาก..................................................................................................................... 

  □ อนุญาตมีเงื่อนไขโดยให้ปรับปรุง (โดยก าหนดเวลาตามความเหมาะสมของสภาพปัญหา แต่ท้ังนี้  ไม่
ควรเกิน 30 วัน หรือตามความเห็นของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล) 

คณะอนุกรรมการสถานพยาบาล หมายถึง คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประจ าจังหวัด (ในส่วน
ภูมิภาค) หรือ คณะอนุกรรมการสถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (ในเขตกรุงเทพมหานคร) 
 จากการตรวจมาตรฐานสถานพยาบาลประเภทคลินิก พนักงานเจ้าหน้าท่ีท่ีมีความเห็นต้องแก้ไข ปรับปรุง
ก่อนการประชุมของคณะอนุกรรมการสถานพยาบาล เพื่อพิจารณาอนุญาต ได้แก่ 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
 

ลงช่ือ.................................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี ลงช่ือ.................................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี 

      (................................................)       (.................................................) 

  

ลงช่ือ................................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี ลงช่ือ.................................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี 

     (.................................................)       (................................................) 
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 ข้าพเจ้าผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล/ผู้ด าเนินการสถานพยาบาล ได้รับทราบผลการตรวจ
สถานพยาบาลประเภทคลินิกแล้ว และขอรับรองว่า พนักงานเจ้าหน้าท่ีมิได้ท าให้ทรัพย์สินของผู้ประกอบกิจการ
สถานพยาบาล เสียหาย สูญหาย หรือเส่ือมค่าแต่ประการใด และได้รับค าแนะน าในเรื่องการประกอบกิจการ
สถานพยาบาลต้องกระท าภายหลังได้รับใบอนุญาตประกอบกิจการและใบอนุญาตด าเนินการสถานพยาบาลเท่านั้น 
 

ลงช่ือ.....................................................................ผู้ขออนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล หรือ 

       (...................................................................) ผู้รับมอบอ านาจจากผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาล  
 

ลงช่ือ.....................................................................ผู้ขออนุญาตด าเนินการสถานพยาบาล 

      (....................................................................)  

       วัน……………เดือน……………….ปี……………… 

 
 

เอกสารแนบท้ายการให้บริการห้องเอกซเรย์ส าหรับคลินิกทันตกรรม 

 1. ต้องมีห้องเอกซเรย์แยกเป็นสัดส่วน  
 2. ผนังห้องจะต้องบุด้วยตะกั่วมีความหนาไม่น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร ในกรณีท่ีผนังห้องไม่ได้บุด้วยตะกั่ว จะต้อง
ก่อด้วยอิฐมอญแดงฉาบปูน มีความหนาไม่น้อยกว่า 10 เซนติเมตร (อิฐมอญแดง 2 ก้อนวางต่อกันในแนวด้าน
กว้าง) กรณีท่ีผนังห้องเอกซเรย์ของคลินิกไม่ได้ท าจากอิฐมอญแดงฉาบปูน ให้จัดเตรียมฉากตะกั่วชนิดเคล่ือนย้าย
ได้ส าหรับป้องกันไม่ให้บุคคลรอบข้างได้รับอันตรายจากรังสี 
 3. ห้องเอกซเรย์จะต้องมีประตูท่ีบุด้วยตะกั่ว มีความหนาไม่น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร หรือประตูท่ีเป็นฉากตะกั่ว 
 4. อุปกรณ์ท่ีต้องจัดให้มีในห้องเอกซเรย์ ได้แก่ เส้ือตะกั่ว  
 
หมายเหตุ ทั้งน้ีให้อ้างอิงรายงานผลการตรวจมาตรฐานห้องเอกซเรย์และเครื่องเอกซเรย์โดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่เป็นไป
ตามค่ามาตรฐาน  

 
  
 

 


