
 
บันทึกการตรวจประเมนิสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพหลังจากไดรับใบอนุญาตประกอบกิจการ  

ประเภทกิจการสปา นวดเพ่ือสุขภาพหรือนวดเพ่ือเสริมความงาม (Post Audit) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วันท่ี.........เดือน............................พ.ศ.............  
เวลา....................-......................น. 

 
 

ผูตรวจประเมิน  
๑. ชื่อ...............................................................................ตําแหนง..................................................................................  
๒. ชื่อ...............................................................................ตําแหนง..................................................................................  
๓. ชื่อ...............................................................................ตําแหนง..................................................................................  

ผูรวมตรวจประเมิน 
๑. ชื่อ...............................................................................ตําแหนง................................................................................... 
หนวยงาน.........................................................................โทรศัพท................................................................................... 
๒. ชื่อ...............................................................................ตําแหนง................................................................................... 
หนวยงาน.........................................................................โทรศัพท................................................................................... 
๓. ชื่อ...............................................................................ตําแหนง................................................................................... 
หนวยงาน.........................................................................โทรศัพท................................................................................... 

สวนท่ี ๑  ขอมูลท่ัวไป  
ชื่อสถานประกอบการภาษาไทย ……………….……………...............………………….........….................................................... 
ชือ่สถานประกอบการภาษาตางประเทศ.......................................................................................................................... 
สถานท่ีตั้งเลขท่ี…..........................ถนน……………….…….….…………..………ตําบล/แขวง…................................................. 
อําเภอ/เขต……..................................จังหวัด……......................................รหัสไปรษณีย..................................................    
พ้ืนท่ีบริการ........................................................ตารางเมตร  

ประเภทกิจการ  � สปา  

                    � นวดเพ่ือสุขภาพ  

                    � นวดเพ่ือเสริมความงาม  

ใบอนุญาตทะเบียนเลขท่ี...................................................................เม่ือวันท่ี.................................................................. 
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สวนท่ี 2... 
สวนท่ี ๒ ตารางบันทึกการตรวจสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพหลังจากไดรับใบอนุญาตประกอบกิจการ (Post Audit) 
 

มาตรฐานสถานประกอบการ 

ผลการตรวจ
ประเมิน 

ขอสังเกตเพ่ิมเติม ขอเสนอแนะ 
ถูกตอง ไม

ถูกตอง 
๑. ดานการไดรับอนุญาต 
 

  ๑.1 แสดงใบอนุญาตประกอบกิจการไวในท่ีเปดเผย
  

    

  ๑.2 แสดงใบอนุญาตผูดําเนินการไวในท่ีเปดเผย  
(เฉพาะกิจการสปา)    
 

    

  1.3 มีปายมาตรฐานกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   ปายตราสัญลักษณ  
“มาตรฐาน สบส.” 
 

 

  ๑.4 แสดงหลักฐานการชําระคาธรรมเนียมการประกอบ
กิจการรายปไวในท่ีเปดเผย 

  เอกสารหลักฐานการชําระ
คาธรรมเนียมรายปตอง
เปนปปจจุบัน 
 

 

  ๑.5 เปนผูรับอนุญาตตามท่ีระบุในใบอนุญาต   เอกสารใบอนุญาต 
ผูประกอบกิจการ 
 

 

  ๑.6 ประกอบกิจการตรงตามประเภทท่ีไดรับอนุญาต   ตรวจสอบปายช่ือราน/ 
เมนู/เครื่องมืออุปกรณ 
 

 

  ๑.7 มีผูดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
(เฉพาะกิจการสปา) จํานวน....................คน 
     1) ช่ือ...........................สกุล.................................. 
         เลขท่ีใบอนุญาต............................................... 
     2) ช่ือ...........................สกุล.................................. 
         เลขท่ีใบอนุญาต...............................................  
 

  เอกสารใบอนุญาต
ผูดําเนินการในสถาน
ประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพ 

 

  ๑.8 ผูใหบริการมีใบรับรองการข้ึนทะเบียนฯ  
จํานวน.............................คน 

  เอกสารใบรับรอง  
(สพส.๑๔) ครบทุกคน 
 

 

  ๑.9 สถานประกอบการไมกอความเดือดรอนแก 
ผูอาศัยใกลเคียง 

  สอบถามผูอยูอาศัยบริเวณ
ใกลเคียงสถานประกอบการ
หรือขอรองเรียน 
 

 

๒. ดานสถานท่ี  
  ๒.1 มีปายช่ือตรงตามประเภทกิจการ/สามารถมองเห็น
ไดชัดเจน  

  ช่ือสถานประกอบการ
เปนไปตามหลักเกณฑการ
ตั้งช่ือ 
 

 

  ๒.2 ไมประกอบกิจการอ่ืนในสถานประกอบการ   หากมีบริการอ่ืนตองแบง
พ้ืนท่ีชัดเจน ไมปะปนกัน
และไมรบกวนกัน  
(ตองไมใชสถานบริการ) 
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มาตรฐานสถานประกอบการ 

ผลการตรวจ
ประเมิน 

ขอสังเกตเพ่ิมเติม ขอเสนอแนะ 
ถูกตอง ไม

ถูกตอง 
  ๒.3 มีการตกแตงสถานท่ีท่ีเหมาะสม 
 

    

  ๒.4 มีการระบายอากาศท่ีดี 
 

    

  ๒.5 มีแสงสวางเพียงพอ 
 

    

  ๒.6 มีความสะอาด  
 

    

  ๒.7 พ้ืนท่ีใหบริการเฉพาะบุคคลเปนไปตามมาตรฐาน 
 

    

  ๒.8 สถานประกอบการจัดเปนสถานท่ี ปลอดบุหรี่/
เครื่องดื่มแอลกอฮอล/อาวุธ/การคาประเวณี 
 

    

  2.9 หองสวม หองเปลี่ยนเสื้อผา อางลางมือ  
ถูกสุขลักษณะและเพียงพอ 
 

    

๓. ดานความปลอดภัย  
  ๓.๑ มรีะบบสัญญาณเตือนเพลิงไหม 
 

    

  ๓.๒ มีถังดับเพลิง  
 

  อยางนอย 1 ถัง  

  ๓.๓ มีปายทางหนีไฟ   ปายทางหนีไฟพ้ืนสีเขียว
ตัวอักษรสีขาว 

 

  ๓.๔ มีอุปกรณปฐมพยาบาลเบ้ืองตน 
 

    

  3.5 มีปายเตือนบริเวณท่ีมีความเสี่ยง 
 

    

  3.6 มีระบบการเก็บขยะมูลฝอยท่ีเหมาะสม 
 

    

  3.7 การทําความสะอาด อุปกรณ และเครื่องมือตางๆ 
ไดมาตรฐาน ถูกสุขลักษณะ และใชไดอยางปลอดภัย 
ผลิตภัณฑท่ีใชสําหรับลูกคาปลอดภัยไดมาตรฐาน 
 

    

  3.8 การใหบริการความรอน เชน การอบไอนํ้า การอบ
เซานา อางนํ้าวน บอนํ้ารอนนํ้าเย็น ถูกสุขลักษณะ และ
ใชไดอยางปลอดภัย เปนไปตามมาตรฐาน 
 

    

  3.9 มีระบบการคัดกรองผูรับบริการ 
 

    

๔. ดานการใหบริการ  
  ๔.๑ การใหบริการไมฝาฝนกฎหมายอ่ืน 
 

    

  ๔.๒ แสดงรายการการใหบริการและอัตราคาบริการ 
(ดานนอก/ดานใน) 
 

    

  4.3 ไมมีบริการอ่ืนท่ีไมเก่ียวของ 
 

    

  4.4 การโฆษณาเปนไปตามมาตรฐาน  
 

    

  ๔.5 การแตงกายผูใหบริการถูกตอง มีปายช่ือ 
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มาตรฐานสถานประกอบการ 

ผลการตรวจ
ประเมิน 

ขอสังเกตเพ่ิมเติม ขอเสนอแนะ 
ถูกตอง ไม

ถูกตอง 
  ๔.6 มีปายเวลาเปด – ปด ตรงกับท่ีไดรับอนุญาต 

  4.7 มีการจัดทําทะเบียนประวัติผูรับบริการ 

ในการปฏิบัติงานของพนักงานเจาหนาท่ี กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพและคณะ ไดรับความยินยอมจากผูรับอนุญาต
หรือผูแทนของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (ผูรับการตรวจประเมิน) โดยมิไดกระทําการใดๆ ท่ีกอใหเกิดความเสียหายแก อุปกรณ
หรือทรัพยสินของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ และมิไดกระทําการใดๆ อันเปนการจูงใจ ใหคํามั่นสัญญา ขูเข็ญหลอกลวงหรือ       
โดยมิชอบดวยประการอ่ืน เพ่ือจูงใจใหผูรับอนุญาตหรือผูแทนของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพใหขอมูลรายละเอียด ตามบันทึก    
การตรวจสอบสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพหลังไดจากรับใบอนุญาตประกอบกิจการ (Post Audit) ฉบับน้ี ท้ังน้ี ผูรับอนุญาตหรือ
ผูแทนของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพไดอานขอความท้ังหมดโดยตลอดแลว ขอรับรองวาถูกตองตามท่ีไดใหขอมูลตอพนักงาน
เจาหนาท่ี กองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพและคณะ (ผูตรวจประเมิน) จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
ขอเสนอแนะเพ่ิมเติม
....................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................... 

ลงช่ือ...........................................................                   ลงช่ือ........................................................... 
    (.......................................................)  (.......................................................) 

  ตําแหนง..............................................................             ผูรับอนุญาต/ผูดําเนินการ หรือผูแทน 
    พนักงานเจาหนาท่ี     ของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 

ลงช่ือ............................................................. ลงช่ือ............................................................. 
    (.......................................................)  (.......................................................) 

ตําแหนง........................................................... ตําแหนง............................................................. 
   พนักงานเจาหนาท่ี            พยาน 

    ลงช่ือ.............................................................       
  (.......................................................) 

    ตําแหนง........................................................... 
  พยาน 
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หมายเหต ุ:  เอกสารหลักฐานการแกไขสงไดที่ IDLine : @264vudka              
หรือสแกน QR Code        

วันท่ีตรวจ................................................................
สงงานแกไขภายในวันท่ี...........................................
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