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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 ติดตั้งใบอนุญาตไวในท่ี

เปดเผย เห็นไดชัดเจน 

  ๑.2 แสดงใบอนุญาตผูดําเนินการไวในท่ีเปดเผย  
(เฉพาะกิจการลักษณะท่ี 2 มีท่ีพํานักอาศัย หรือ
ลักษณะท่ี 3 มกีารพักคางคืน) 

ติดตั้งใบอนุญาตไวในท่ี
เปดเผย เห็นไดชัดเจน 

  ๑.3 แสดงหลักฐานการชําระคาธรรมเนียมการประกอบ
กิจการรายปไวในท่ีเปดเผย 

ตรวจสอบเอกสาร
หลักฐานการชําระ
คาธรรมเนียมรายป 
ตองเปนปปจจุบัน 

  ๑.4 เปนผูรับอนุญาตตามท่ีระบุในใบอนุญาต ตรวจสอบช่ือผูรับอนุญาต
ในใบอนุญาตกับ 
ผูประกอบกิจการปจจุบัน
เปนบุคคลเดียวกันหรือไม 

  ๑.5 ประกอบกิจการตรงตามประเภทท่ีไดรับอนุญาต ตรวจสอบการใหบริการ/
เมนูบริการ 

  ๑.6 มีผูดําเนินการในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 
(เฉพาะกิจการลักษณะท่ี 2 มี ท่ีพํานักอาศัย หรือ
ลักษณะท่ี 3 มีการพักคางคืน) จํานวน....................คน 
1. ช่ือ....................................สกุล....................................
เลขท่ีใบอนุญาต........................................................... 
2. ช่ือ....................................สกุล....................................
เลขท่ีใบอนุญาต........................................................... 

ตรวจสอบเอกสาร
ใบอนุญาตผูดําเนินการใน
สถานประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพ 

 ๑.7 ผูใหบริการมีใบรับรองการข้ึนทะเบียน 
จํานวน.............................คน 

ต ร ว จ ส อ บ เ อ ก ส า ร
ใบรับรอง (สพส.๑๔) ตอง
มีครบทุกคน 

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

ปายช่ือสถานประกอบการ
เปนไปตามหลักเกณฑการ
ตั้งช่ือติดไวดานหนาสถาน
ป ร ะ ก อ บ ก า ร ห รื อ ตั ว
อาคาร มองเห็นชัดเจน 

  ๒.2 หากในอาคารเดียวกันมีการประกอบกิจการอ่ืน 
ตองแบงเขตพ้ืนท่ีบริเวณการใหบริการชัดเจน และไม
รบกวนการบริการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ 

หากมีการประกอบกิจการ
อ่ืนในอาคารเดียวกันตอง
แบงพ้ืนท่ีชัดเจน ไมปะปน
กันและไมรบกวนกัน  
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มาตรฐานสถานประกอบการ 
ผลการตรวจ

ประเมิน ขอสังเกตเพ่ิมเติม ขอเสนอแนะ 
ถูกตอง ไมถูกตอง 

  ๒.3 มีพ้ืนท่ีสวนกลางสําหรับประกอบกิจกรรมหรือ
สันทนาการ 

  ๒.4 ทางเดินกวางไมนอยกวา 90 เซ็นติเมตร มีทางเดินท่ีสะดวก 
ปลอดภัย ไมมสีิ่งกีดขวาง 

  ๒.5 พ้ืนท่ีท้ังภายในและภายนอกสะอาดและเปน
ระเบียบเรียบรอย

  ๒.6 มีหนวยบริการประสานงาน แจงเหตุเตือนภัย 
อํานวยความสะดวกอ่ืนๆ 

จัดใหมีหนวยงานท่ีทํา
หนาท่ีประสานงานหรือ
แจงเหตุเตือนภัย หรือ
อํานวยความสะดวกอ่ืนๆ 

  ๒.7 ถามีบริการหลายลักษณะ ตองแบงพ้ืนท่ีชัดเจน
และมีมาตรฐานตามการใหบริการลักษณะน้ันๆ 

หากมีการบริการอ่ืนตอง
แบงพ้ืนท่ีใหชัดเจน และ
เปนไปตามมาตรฐานของ
กิจการน้ันๆ  

  ๒.8 มีการจัดการขยะมูลฝอย สิ่งปฏิกูล นํ้าเสีย ระบบ
ควบคุมภาหะนําโรคท่ีเหมาะสม 

มีมาตรการในการกําจัด
ขยะปนเปอน มูลฝอย  
สิ่งปฏิกูล นํ้าเสียท่ี
เหมาะสมตามหลัก
สุขาภิบาล ถังขยะทุกจุด
เปนชนิดมีฝาปด 

  2.9 พ้ืนท่ีใหบริการมีแสงสวางและการระบายอากาศ
เพียงพอไมมีกลิ่นอับทึบ 

มีพัดลมดูดอากาศ หรือ
หนาตางท่ีเปดระบาย
อากาศได 

2.10 หองนํ้า มีลักษณะดังน้ี  
- ประตูเปนแบบเปดออกภายนอกหรือแบบบานเลื่อน   
- พ้ืนผิวหองนํ้าเรียบเสมอกันและเสมอกับระดับพ้ืน
ภายนอก ไมลื่น ไมมีนํ้าทวมขัง 
- โถสวมแบบน่ังราบสูงจากพ้ืนไมนอยกวา 40 ซม. แตไม
เกิน 45 ซม. และมีราวจับชิดผนัง 

- อางลางมือ สูงจากพ้ืนไมเกิน ๘๐ ซม. มีราวจับดานขาง
อาง กอกนํ้าเปนชนิดกานโยก กานหมุนหรือระบบ
อัตโนมัต ิ 
- บริเวณท่ีอาบนํ้า ท่ีน่ังสําหรับอาบนํ้าสูงจากพ้ืนไมเกิน 
๔๕ ซม. มีพนักพิงท่ีมั่นคง มีราวจับดานขางของท่ีน่ัง 
กอกนํ้าของฝกบัวเปนชนิดกานโยก กานหมุน หรืออัตโนมัติ 

- ติดตั้งสัญญาณเรยีกฉุกเฉินในหองนํ้า 
- ระบบทํานํ้าอุนท่ีปลอดภัย 
- มีราวจับตั้งแตประตูไปจนถึงโถสวมและบริเวณท่ีอาบนํ้า 
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มาตรฐานสถานประกอบการ 
ผลการตรวจ

ประเมิน ขอสังเกตเพ่ิมเติม ขอเสนอแนะ 
ถูกตอง ไมถูกตอง 

2.11 เดินสายไฟเปนระเบียบ ใชสายไฟถูกประเภทและ
ปลอดภัย มีการบํารุงรักษา มีเสนหรือขอบเขตแสดง
บริเวณท่ีเปนอันตราย มีอุปกรณตัดไฟ มีระบบไฟฟาสอง
สวาง 

ตรวจสอบเอกสาร
หลักฐานการบํารุงรักษา 

2.12 มีหนวยบริการประสานงาน แจงเหตุเตือนภัย 
อํานวยความสะดวกอ่ืนๆ ตลอด 24 ชม. (เฉพาะกิจการ
ลักษณะท่ี 2 มีท่ีพํานักอาศัย) 

จัดใหมีหนวยงานท่ีทํา
หนาท่ีประสานงานหรือ
แจงเหตุเตือนภัย หรือ
อํานวยความสะดวกอ่ืนๆ 
ตลอด 24 ชม. 

2.13 ความกวางระหวางเตียงไมนอยกวา 90 ซม. 
(เฉพาะกิจการลักษณะท่ี 3 มีการพักคางคืน) 

ความกวางระหวางเตียง
ตองไมนอยกวา 90 ซม. 

๓. ดานความปลอดภัย 
  ๓.๑ มีอุปกรณและคูมือปฐมพยาบาล มีอุปกรณและคูมือปฐม

พยาบาลท่ีพรอมใชงาน 

  ๓.๒ มีปายหรือขอความเตือนบริเวณท่ีมีความเสี่ยง บริเวณหรือพ้ืนท่ีท่ีมีความ
เสี่ยงตอการเกิดอันตราย 
ตองติดปายขอความหรือ
สัญลักษณเตือน 

  ๓.๓ มีระบบปองกันและควบคุมการติดเช้ือท่ีเหมาะสม มีแนวทางการปองกันการ
ติดเช้ือ เชนข้ันตอนการทํา
ความสะอาดเครื่องมือ 
การทําความสะอาดเสื้อผา 
การคัดแยกขยะตดิเช้ือ 

  ๓.๔ มีระบบสัญญาณเตือนเพลิงไหม และถังดับเพลิง กรณีมีพ้ืนท่ีการใหบริการ
มากกวา ๑ ช้ัน ตองติดตั้ง
เครื่องดับเพลิงไวในตําแหนง
ท่ีเห็นไดชัดเจน อยางนอย 
ช้ันละ ๑ เครื่อง 

  3.5 มีระบบไฟฟาสํารองตามชองทางเดิน ติดตั้งไฟฉุกเฉินตาม
ชองทางเดิน 

  3.6 มีการฝกอบรมผูดําเนินการและพนักงานท่ี
เก่ียวของกับการปองกันและระงับอัคคีภัยปละ ๑ ครั้ง 

หลักฐานแสดงถึง
เจาหนาท่ีไดถูกตองการ
อบรมการปองกันและ
ระงับอัคคีภัย ท่ีเปน
ปจจุบัน 
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มาตรฐานสถานประกอบการ 
ผลการตรวจ

ประเมิน ขอสังเกตเพ่ิมเติม ขอเสนอแนะ 
ถูกตอง ไมถูกตอง 

 3.7 มีแนวปฏิบัติการปองกันภาวะเสี่ยงและภาวะฉุกเฉิน มีคูมือการปฏิบัติงาน 
แนวทาง/ข้ันตอนการ
ปฏิบัติในการปฐม
พยาบาลเบ้ืองตน  

 3.8 บุคลากรตองไดรบัการอบรมการชวยฟนคืนชีพ 
(Cardio pulmonary resuscitation, CPR) และมีการ
ฝกซอมอยางนอยปละ 1 ครั้ง  

หลักฐานแสดงถึง
เจาหนาท่ีไดถูกตองการ
อบรมการชวยฟนคืนชีพ 
ท่ีเปนปจจุบัน 

 3.9 มมีาตรการตรวจสอบระบบความปลอดภัยในการ
ใหบริการปละ 1 ครั้ง 

มีเอกสาร ตรวจสอบถัง
ดับเพลิง ไฟฟาสํารอง
อยางสม่ําเสมอและเปน
ปจจุบัน 

 3.10 มีอุปกรณชวยฟนคืนชีพ เชน ถุงลมชวยหายใจ 
(Ambu bag) อุปกรณเปดทางเดินหายใจ (Mouth gag) ไมกดลิ้น 
และสัญญาณเรียกฉุกเฉิน เชน กริ่ง กระดิ่ง สัญญาณเตือนภัย 

(เฉพาะกิจการลักษณะท่ี 2 มี ท่ีพํานักอาศัย หรือ
ลักษณะท่ี 3 มีการพักคางคืน)

- มีอุปกรณชวยฟนคืนชีพ 
เชน ถุงลมชวยหายใจ (Ambu 

bag) อุปกรณเปดทางเดนิ
หายใจ (Mouth gag) ไมกดลิ้น 
- มีสัญญาณเรียกฉุกเฉิน 
เชน กริ่ง กระดิ่ง สัญญาณ
เตือนภยั 

3.11 มีเครื่องกระตุกหัวใจ (AED) อยางนอย 1 เครื่อง 
(เฉพาะกิจการลักษณะท่ี 2 มีท่ีพํานักอาศัย หรือ
ลักษณะท่ี 3 มกีารพักคางคืน)

มีเครื่องกระตุกหัวใจอยาง
นอย 1 เครื่องตดิตั้งในจุด
ท่ีมองเห็นชัดเจน

๔. ดานการใหบริการ 
 4.1 มีการจัดทําทะเบียนประวัตขิองผูรับบริการ - มีทะเบียนประวัติของ

ผูรับบริการ 

4.2 มกีารประเมินความตองการการดูแลและ
ความสามารถในการสื่อสารของผูรับบริการเมื่อแรกรับ 
และประเมินซ้ําทุก 3 เดือน 

ตรวจสอบเอกสาร
หลักฐาน 

 4.3 มีแนวทางการปฏิบัติในการสงเสริมสุขภาพฟนฟู
สุขภาพของผูรับบริการ 

มีหลักฐานการบันทึกใน
การสงเสริมสุขภาพ ฟนฟู
สุขภาพของผูสูงอาย ุ
สม่ําเสมอแตละรายตั้งแต
แรกรับจนถึงปจจุบัน 

  4.4 ใหบริการอาหารท่ีสะอาดและปลอดภัย หองปรุงอาหารสะอาด
ตามหลักสุขาภิบาล 
ภาชนะใสอาหารสะอาด 
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มาตรฐานสถานประกอบการ 
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ประเมิน ขอสังเกตเพ่ิมเติม ขอเสนอแนะ 
ถูกตอง ไมถูกตอง 

  4.5 ผูรับบริการท่ีตองใชยาหรืออุปกรณสุขภาพ
ประจําตัว ตองไดรับการดูแลตามมาตรฐานอุปกรณ
เครื่องมือดานสุขภาพท่ีถูกตองการพิจารณาจากแพทย
ผูดูแลแลว 

มีเอกสารหลักฐาน 
Discharge plan หรือ 
Doctor Order ท่ีถูก
ตองการพิจารณาจาก
แพทยผูดูแลแลว  

  ๔.6 มีการบันทึก ติดตามการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาวะ
ของผูรับบริการ 

มีหลักฐานการบันทึกการ
เปลี่ยนแปลงทางสุขภาวะ
ของผูรับบริการ 

  ๔.7 แสดงรายการใหบริการและอัตราคาบริการไวในท่ี
เปดเผย มองเห็นไดงายและสามารถตรวจสอบได 

ใหแสดงรายการบริการ
พรอมคาบริการไวในท่ี
เปดเผย เห็นไดชัดเจน 

  4.8 มีแนวทางในการควบคุมดูแลปองกัน ผูรับบริการ
จากการถูกกระทําตอรางกาย จิตใจ การเงิน  
และดานอ่ืน ๆ รวมท้ังการลวงละเมิดทางเพศ 

มีมาตรการในการ
ควบคุมดูแลปองกัน 
ผูสูงอายุจากการถูก
กระทําตอรางกาย จิตใจ 
การเงิน และดานอ่ืน ๆ 
รวมท้ังการลวงละเมดิ 
ทางเพศ 

4.9 มีบุคลากรเฝาระวังหรืออยูเวรยามในตอนกลางคืน
อยางเหมาะสม (เฉพาะกิจการลักษณะท่ี 2 มีท่ีพํานัก
อาศัย หรือกิจการลักษณะท่ี 3 มีการพักคางคืน) 

มีบุคลากรเฝาระวังหรืออยู
เวรยามในตอนกลางคืน 

 4.10 การรักษาความลับและการเปดเผยขอมลู
ผูรับบริการ 

มีนโยบาย/มาตรการ  
คําประกาศสิทธิและขอพึง
ปฏิบัติของผูปวย 
ลงนามโดยผูรับอนุญาต

 4.11 ผูรับบริการไดรับรูกระบวนการและความกาวหนา
การสงเสริมสุขภาพ สิทธิผูรับบริการและไดรับแจง
คาใชจายการรับบริการ 

- สอบถามผูรับบริการ
หรือญาต ิ
- เอกสารหลักฐาน (ถามี) 

 4.12 มีระบบการสงตอกรณีเกิดการเจ็บปวยฉุกเฉิน มีเอกสารแสดงระบบการ
สงตอ 
1. รายช่ือสถานพยาบาล
2. หมายเลขโทรศัพท
3. รายละเอียดของ
ผูรับบริการ

 4.13 มีการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการให
การดูแลดานการสงเสริมสุขภาพ การฟนฟู แก
ผูรับบริการ (เฉพาะกิจการลักษณะท่ี 2 มีท่ีพํานักอาศัย) 

มีรายการ/ตาราง/เมนู 
การสงเสริมสุขภาพ ฟนฟู 
และการประคับประคอง
แกผูรับบริการ 
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ประเมิน ขอสังเกตเพ่ิมเติม ขอเสนอแนะ 
ถูกตอง ไมถูกตอง 

 4.14 มีการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการให
การดูแลดานการสงเสริมสุขภาพ การฟนฟู และการ
ประคับประคองแกผูรับบริการตามแผนการรักษาของ 
ผูประกอบวิชาชีพ (เฉพาะกิจการลักษณะท่ี 2 มีท่ีพํานัก
อาศัย หรือลักษณะท่ี 3 มีการพักคางคืน) 

มีรายการ/ตาราง/เมนู 
การสงเสริมสุขภาพ ฟนฟู 
และการประคับประคอง
แกผูรับบริการ 

4.15 สดัสวนผูใหบริการและผูรับบริการเปนไปตาม
เกณฑท่ีกําหนด  
(เฉพาะกิจการลักษณะท่ี 3 มีการพักคางคืน) 

ผูใหบริการ 1 คน ดูแล
ผูรับบริการไมเกิน 5 คน 

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 :........................ 
 หรือสแกน QR Code 

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