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แบบตรวจประเมินขึ้นทะเบียนหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
“หน่วยบริการปฐมภูมิ”
****************************************************
ชื่อหน่วยบริการปฐมภูมิ   ……..……………… รหัสหน่วยบริการ.....................................  

 เป็นประเภท  [      ]  หน่วยบริการปฐมภูมิเดี่ยว*    [      ]  กลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ**


เป็นเครือข่ายของหน่วยบริการประจำชื่อ............................................................ จังหวัด..............................................


วันที่ตรวจประเมิน    วันที่ ............... เดือน............................................. พ.ศ. .....................


ทีมตรวจประเมิน        (     ) ทีมระดับจังหวัด
     (     ) ทีมระดับเขต





รายชื่อทีมตรวจประเมิน


หัวหน้าทีมตรวจประเมิน
   



1. ………………………………...………………………  ลงลายมือชื่อ ...............................................

          
ผู้ตรวจประเมิน
   



2. ……………………...……………….…………………  ลงลายมือชื่อ...............................................


3. ……………………...……………….…………………  ลงลายมือชื่อ...............................................



4. ……………………...……………….…………………  ลงลายมือชื่อ...............................................



5. ……………………...……………….…………………  ลงลายมือชื่อ...............................................



6. ……………………...……………….…………………  ลงลายมือชื่อ...............................................



7. ……………………...……………….…………………  ลงลายมือชื่อ...............................................



8. ……………………...……………….…………………  ลงลายมือชื่อ...............................................



9. ……………………...……………….…………………  ลงลายมือชื่อ...............................................



10. ……………………...……………….…………………  ลงลายมือชื่อ............................................

ส่วนที่  1   ข้อมูลทั่วไป 











ชื่อหน่วยบริการปฐมภูมิ   …………..…………….อยู่ในหน่วยบริการประจำ ………..…………จังหวัด..........................ประเภทหน่วยบริการปฐมภูมิ
 (กรุณาใส่เครื่องหมาย (ในช่อง[      ]   เพื่อระบุประเภทของหน่วยบริการปฐมภูมิ)


[      ]  เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิเดี่ยว*

[      ]  เป็นกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ**    ประกอบด้วย


1.  ชื่อสถานบริการ...............................................    4.  ชื่อสถานบริการ...............................................


2.  ชื่อสถานบริการ...............................................    5.  ชื่อสถานบริการ...............................................



3.  ชื่อสถานบริการ...............................................    6.  ชื่อสถานบริการ...............................................
สถานที่ตั้ง 


ชื่อหมู่บ้าน .....................................หมู่ที่.................ถนน.......................................ตำบล................................

อำเภอ.........................................จังหวัด…………………

จำนวนประชากรทั้งหมดในพื้นที่รับผิดชอบของหน่วยนี้…………………………………………….คน 

จำนวนประชากรที่มีสิทธิ์ในระบบหลักประกันสุขภาพของหน่วยนี้  ………………………………….คน
เครือข่ายหน่วยบริการ   (แนบแผนผังแสดงการจัดเครือข่ายหน่วยบริการ)  ประกอบด้วย 


1.   หน่วยบริการที่รับส่งต่อ   จำนวน.......................หน่วย  ได้แก่



1.1  ชื่อหน่วยบริการ................................................ 1.2 ชื่อหน่วยบริการ................................................


      
2.  หน่วยบริการร่วมให้บริการ  จำนวน.......................หน่วย  ได้แก่


2.1  ชื่อหน่วยบริการ......................................................... ร่วมให้บริการด้าน ...............................


2.2  ชื่อหน่วยบริการ......................................................... ร่วมให้บริการด้าน ...............................
หมายเหตุ   

หน่วยบริการปฐมภูมิเดี่ยว*  หมายถึง  สถานบริการที่ให้บริการด้านปฐมภูมิ โดยลำพังเพียงหน่วยเดียว
                 กลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ**  หมายถึง  กลุ่มของสถานบริการที่ให้บริการด้านปฐมภูมิตั้งแต่ 2 หน่วยที่รวมตัวกันเป็นกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ  โดยมีการบริหารจัดการ (คน เงิน ของ)  จัดบริการที่เชื่อมโยงร่วมกัน  ได้แก่  สถานีอนามัย  ศูนย์บริการสาธารณสุขขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  หน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลรัฐ /เอกชน  คลินิกชุมชนอบอุ่น  เป็นต้น 

ในการตรวจประเมินกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ  ให้ผู้ตรวจประเมินพิจารณาภาพรวมในกลุ่มบริการปฐมภูมิ และพิจารณาให้คะแนนในภาพรวม (เงิน คน ของ)  


ส่วนที่  2  การประเมินตามเกณฑ์ขึ้นทะเบียน “หน่วยบริการปฐมภูมิ"




	เกณฑ์ตรวจหน่วยบริการปฐมภูมิ
	คะแนนประเมิน
	ข้อสังเกต / สิ่งที่ต้องปรับปรุง

	
	0
	1
	2
	8
	

	หมวด 1  ศักยภาพในการจัดระบบบริการ ให้ประชาชนเข้าถึง

	ม1.1  ตั้งอยู่ในพื้นที่ที่สะดวกต่อการเข้ารับบริการ โดยผู้รับบริการสามารถเดินทางโดยรถยนต์ ใช้เวลาเฉลี่ยไม่เกิน 30 นาที 
	
	
	
	
	

	ม1.2  สามารถให้บริการสาธารณสุขแก่ผู้มีสิทธิในพื้นที่รับผิดชอบได้ไม่เกิน 10,000 คน : 1 หน่วยบริการปฐมภูมิ
	
	
	
	
	

	ม1.3  สามารถเปิดให้บริการสาธารณสุขแก่ผู้มีสิทธิ์ในพื้นที่รับผิดชอบทุกวัน และรวมเวลาให้บริการแล้วไม่น้อยกว่า 56 ชั่วโมง/สัปดาห์ โดยเน้นเปิดให้บริการในเวลาที่ผู้มีสิทธิ์ในพื้นที่รับผิดชอบนั้นสามารถเข้าถึงได้สะดวก 
	
	
	
	
	

	ม1.4   ติดประกาศเวลาให้บริการ ตามที่ตกลงกับสำนักงานสาขา ไว้ในที่เปิดเผยให้เห็นได้อย่างชัดเจน และประกาศรายชื่อเครือข่ายหน่วยบริการ ให้ผู้มีสิทธิ์เกิดความมั่นใจในการที่จะได้รับการส่งต่อไปรับบริการสาธารณสุขได้อย่างเหมาะสม
	
	
	
	
	

	รวมข้อคะแนนประเมิน  หมวด 1
	
	
	
	
	

	หมวด 2  จัดบริการระดับปฐมภูมิได้ครบถ้วน ครอบคลุมประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข ทั้งที่ดำเนินการเองและที่หน่วยบริการร่วมให้บริการดำเนินการ (ถ้ามี)

	ม2.1     บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันการเจ็บป่วย พร้อมทั้งมีระบบติดตามความต่อเนื่องของการบริการ
	
	
	
	
	

	ม2.2    บริการตรวจวินิจฉัยโรคและรักษาพยาบาล ได้อย่างเป็นองค์รวม โดยผสมผสานร่วมกับการสร้างเสริมสุขภาพ รวมทั้งการฟื้นฟูสมรรถภาพเบื้องต้น โดยอาจจัดให้มีการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก และจัดให้มีการเชื่อมต่อกับเครือข่ายหน่วยบริการ เพื่อให้สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างครบวงจร ตลอดจนสามารถจัดบริการในกรณีอุบัติเหตุหรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินได้ทั้งในและนอกเวลาทำการ
	
	
	
	
	

	ม2.3  บริการทันตกรรม ทั้งการสร้างเสริม การป้องกัน การรักษา และการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยอาจจัดให้มีบริการภายในหน่วยบริการและ/หรือภายในพื้นที่ หรือมีระบบเครือข่ายส่งต่อเพื่อส่งต่อผู้มีสิทธิในพื้นที่ความรับผิดชอบไปรับบริการยังหน่วยบริการหรือสถานบริการอื่น
	
	
	
	
	

	ม2.4  จัดให้มีบริการเยี่ยมบ้าน และบริการเชิงรุกในชุมชนไม่น้อยกว่า 12 ชั่วโมงต่อสัปดาห์
	
	
	
	
	

	ม2.5  บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการขั้นพื้นฐาน และ/หรือมีระบบส่งต่อไปยังสถานบริการอื่นได้อย่างมีคุณภาพและรวดเร็ว
	
	
	
	
	

	ม2.6   บริการเภสัชกรรม ได้แก่ มีระบบการจัดหา การจัดเก็บ และการจ่าย รวมทั้งการกำกับคุณภาพและมาตรฐานยาและเวชภัณฑ์ ที่ได้มาตรฐาน และ/หรือมีระบบเครือข่ายการให้บริการ
	
	
	
	
	

	รวมข้อคะแนนประเมิน  หมวด 2
	
	
	
	
	

	หมวด 3  บุคลากร  ต้องมีหรือจัดให้มีบุคลากร เพื่อทำหน้าที่ให้บริการปฐมภูมิโดยเฉพาะ

	ม3.1  จัดให้มีแพทย์ / แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวปฏิบัติ งานประจำ อย่างน้อย  1 คนต่อผู้มีสิทธิ์ในพื้นที่รับผิดชอบไม่เกิน 10,000 คน ทำหน้าที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพผู้มีสิทธิ์ร่วมกับบุคลากรอื่นๆในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยเป็นผู้ให้บริการ กำกับดูแลคุณภาพ และให้คำปรึกษา
	
	
	
	
	

	ม3.2  มีพยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ ปฏิบัติงานประจำ อย่างน้อย 2 คนต่อผู้มีสิทธิ์ในพื้นที่รับผิดชอบไม่เกิน 10,000 คน 
	
	
	
	
	

	ม3.3  บุคลากรอื่นที่มีคุณวุฒิไม่ต่ำกว่าระดับปริญญาตรีสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพหรือสาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง หรือเทียบเท่าปฏิบัติงานประจำ จำนวน 3 คน ต่อผู้มีสิทธิ์ที่ลงทะเบียนไม่เกิน10,000คน
	
	
	
	
	

	ม3.4 บุคลากรอื่นที่มีคุณวุฒิไม่ต่ำกว่าระดับประกาศนีย บัตรด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพหรือสาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง หรือเทียบเท่าหรือผู้ประกอบโรคศิลปะตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบโรคศิลปะปฏิบัติงานประจำ จำนวน 3 คน ต่อผู้มีสิทธิ์ที่ลงทะเบียนไม่เกิน10,000 คน
	
	
	
	
	

	ม3.5   ทันตแพทย์อย่างน้อย 1 คน ปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 3 ชั่วโมง /สัปดาห์ต่อผู้มีสิทธิในพื้นที่รับผิดชอบไม่เกิน 1,000  คน   หรือ ในพื้นที่ที่ขาดแคลนทันตแพทย์  ให้
ทันตภิบาลปฏิบัติงานภายใต้การกำกับของทันตแพทย์ โดยทันตภิบาล 2 คน ต่อทันตแพทย์ 1 คน  หรือทันตภิบาล 1 คน ปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 6 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ต่อผู้มีสิทธิ์ไม่เกิน 1,000 คน 
(หน่วยบริการภาคเอกชน ไม่สามารถใช้เงื่อนไขนี้ได้เนื่องจากไม่มีกฎหมายรองรับการปฎิบัติงานของ
ทันตภิบาล ในสถานพยาบาลภาคเอกชน)
	
	
	
	
	

	ม3.6  เภสัชกรอย่างน้อย 1 คนปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 4 ชั่วโมง/สัปดาห์ ต่อผู้มีสิทธิ์ในพื้นที่รับผิดชอบไม่เกิน 1,000  คน  หรือ
ในพื้นที่ที่ขาดแคลนเภสัชกร พิจารณาให้เจ้าพนักงาน เภสัชกรรมปฏิบัติ งานภายใต้การกำกับของเภสัชกรได้ 
โดยเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 2 คน ต่อ เภสัชกร 1 คน หรือเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 คน ปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า  8 ชั่วโมง/สัปดาห์ ต่อผู้มีสิทธิ์ไม่เกิน 1,000 คน    

 (หน่วยบริการภาคเอกชน ไม่สามารถใช้เงื่อน ไขนี้ได้เนื่องจากไม่มีกฎหมายรองรับการปฏิบัติ งานของเจ้าพนักงานเภสัชกรรม ในสถานพยาบาลภาคเอกชน)
	
	
	
	
	

	รวมข้อคะแนนประเมิน  หมวด 3
	
	
	
	
	

	หมวด 4 การบริหารจัดการ
	
	
	
	
	

	ม4.1     มีผู้จัดการ หรือคณะทำงาน ร่วมกันบริหารจัดการและพัฒนาบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพ
	
	
	
	
	

	ม4.2     มีแผนงาน ที่สอดคล้องกับแผนงานของหน่วยบริการประจำ สำนักงาน และสอดคล้องกับสภาวะสุขภาพของผู้มีสิทธิ ที่ระบุเป็นลายลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน
	
	
	
	
	

	ม4.3  มีระบบการติดต่อสื่อสาร ที่สามารถขอรับคำปรึกษาจากหน่วยบริการประจำ และหน่วยบริการรับส่งต่อได้อย่างรวดเร็ว
	
	
	
	
	

	 ม4.4  มีระบบข้อมูลและสารสนเทศ เพื่อใช้ในการจัดบริการและบริหารจัดการที่สามารถเชื่อม โยงภายในเครือข่ายหน่วยบริการ และเครือข่ายสารสนเทศของสำนักงานได้ พร้อมทั้งสามารถส่งข้อมูลหรือรายงานให้หน่วยบริการประจำ หรือ ให้สำนักงานตามที่สำนักงานกำหนด
	
	
	
	
	

	ม4.5 มีการกำกับดูแลและพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิตามที่กำหนด ในข้อ ม4.5.1 – ม4.5.4

	      ม4.5.1  มีการบริหารจัดการคุณภาพ
	
	
	
	
	

	      ม4.5.2  มีการจัดการด้านความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อม เพื่อพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการ
	
	
	
	
	

	      ม4.5.3  มีการบันทึกข้อมูลการบริการที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพเพื่อการกำกับดูแลและพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการ
	
	
	
	
	

	     ม4.5.4  มีแนวทางการจัดบริการที่ต่อเนื่องของการให้บริการ 
	
	
	
	
	

	รวมข้อคะแนนประเมิน  หมวด 4
	
	
	
	
	

	หมวด 5  สถานที่ เครื่องมือและอุปกรณ์ที่จำเป็น ต้องมีสถานที่ อุปกรณ์และเครื่องมือ   อย่างน้อยดังต่อไปนี้ ให้พิจารณาในแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ ถึงแม้ว่าจะรวมกันเป็นปฐมภูมิกลุ่มก็ตาม

	 ม 5.1  มีการจัดสถานที่เป็นสัดส่วน สะอาด ปลอดภัย และมีพื้นที่ให้บริการอย่างเพียงพอ เหมาะสมกับการจัดบริการแต่ละด้าน
	
	
	
	
	

	 ม5.2   จัดให้มีอุปกรณ์ เครื่องมือ ยาและเวชภัณฑ์ ที่จำเป็น พร้อมใช้งานสร้างเสริมสุขภาพ การป้อง กันการเจ็บป่วย การตรวจวินิจฉัยโรค และการรักษาพยาบาล ตามรายการที่สำนักงานกำหนดใน ภาคผนวก 1
	
	
	
	
	

	ม5.3   กรณีจัดให้บริการทางทันตกรรม ภายในหน่วยบริการปฐมภูมิเอง ต้องมีอุปกรณ์ เครื่องมือ ยาและเวชภัณฑ์ ตามรายการที่กำหนดในกฎกระทรวงซึ่งออกตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล หรือตามที่สำนักงานกำหนดใน ภาคผนวก 2

	
	
	
	
	

	ม5.4    กรณีจัดให้บริการทางด้านเภสัชกรรม  ภายในหน่วยบริการปฐมภูมิเอง ต้องมีอุปกรณ์ เครื่องมือ ยาและเวชภัณฑ์  ตามรายการที่กำหนดในกฎกระทรวงซึ่งออกตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล หรือตามที่สำนักงานกำหนด ในภาคผนวก 3
	
	
	
	
	

	ม5.5  กรณีจัดให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ภายในหน่วยบริการปฐมภูมิเอง ต้องมีอุปกรณ์ เครื่องมือ ยาและเวชภัณฑ์ ตามรายการที่กำหนดในกฎกระทรวงซึ่งออกตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล หรือตามที่สำนักงานกำหนด ในภาคผนวก 4
	
	
	
	
	

	ม5.6     กรณีจัดให้บริการกายภาพบำบัด ภายในหน่วยบริการปฐมภูมิ เอง ต้องมีอุปกรณ์ เครื่องมือ ยาและเวชภัณฑ์  ตามรายการที่กำหนดในกฎกระทรวงซึ่งออกตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล หรือตามที่สำนักงานกำหนด ในภาคผนวก 5
	
	
	
	
	

	ม5.7  กรณีจัดให้บริการแพทย์แผนไทย ภายในหน่วยบริการปฐมภูมิ เอง ต้องมีอุปกรณ์ เครื่องมือ ยาและเวชภัณฑ์  ตามรายการที่กำหนดในกฎกระทรวงซึ่งออกตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล หรือตามที่สำนักงานกำหนด ในภาคผนวก 6
	
	
	
	
	

	ม5.8  กรณีจัดให้บริการแพทย์แผนไทยประยุกต์ ภายในหน่วยบริการปฐมภูมิ เอง ต้องมีอุปกรณ์ เครื่องมือ ยาและเวชภัณฑ์ ตามรายการที่กำหนดในกฎกระทรวงซึ่งออกตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล หรือตามที่สำนักงานกำหนด ในภาคผนวก 7
	
	
	
	
	

	รวมข้อคะแนนประเมิน  หมวด 5
	
	
	
	
	


ผนวก 1 การให้บริการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันการเจ็บป่วย การตรวจวินิจฉัยโรค และการรักษาพยาบาล
สถานที่ เครื่องมือ เครื่องใช้ และอุปกรณ์ที่จำเป็น
หมายเหตุ  *** เป็นรายการที่จำเป็นอย่างยิ่ง ขาดไม่ได้ 

	เกณฑ์การตรวจประเมิน
	ผลการประเมิน
	ข้อสังเกต / เงื่อนไขการปรับปรุง

	
	มี
	ไม่มี
	

	ก.  ทะเบียนผู้รับบริการ 
	 
	 
	 

	    (1)  มีตู้/อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์สำหรับเก็บประวัติผู้มารับบริการที่สามารถค้นหาง่าย และเก็บรักษาไว้ไม่น้อยกว่า 5 ปี (มีที่เก็บเวชระเบียนที่มั่นคง ปลอดภัย ค้นหาได้ง่าย และมีการสำรองข้อมูลกรณีเป็นข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์)
	 
	 
	 

	    (2) มีการจัดเตรียมทะเบียนผู้ป่วย สำหรับบันทึกการมารับบริการของผู้ป่วย อย่างน้อยต้องมีรายการ ดังต่อไปนี้  
        2.1 ชื่อ นามสกุล อายุผู้ป่วย    
        2.2  เลขที่ประจำตัวผู้ป่วย (HN)  
        2.3  วันเดือนปี มารับบริการ
	 
	 
	 

	    (3) มีเวชระเบียน หรือบัตรผู้ป่วย ที่สามารถบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับผู้รับบริการ อย่างน้อยต้องมีรายการ ดังต่อไปนี้    
     3.1  ชื่อสถานพยาบาล  
      3.2  เลขที่ประจำตัวผู้ป่วย (HN) 
      3.3  วัน เดือน ปี รับบริการ  

      3.4  ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ และข้อมูลส่วนบุคคลอื่นๆของผู้ป่วย เช่น เชื้อชาติ สัญชาติ สถานภาพ ที่อยู่และเลขที่บัตรประจำตัวประชาชน   
      3.5   ประวัติอาการป่วย ผลการตรวจทางร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการชันสูตรของผู้ป่วย  

       3.6  การวินิจฉัย   
       3.7  การรักษา   
       3.8  ลายมือชื่อผู้ประกอบวิชาชีพ / ผู้ให้การรักษาพยาบาล (ในกรณีที่เป็นข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ใช้ข้อมูลชื่อ / เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ)
	 
	 
	 

	ข.  ห้องตรวจวินิจฉัยและรักษาพยาบาล 
	 
	 
	 

	       (4) โต๊ะ เก้าอี้ เตียงตรวจโรค พร้อมสิ่งอำนวยความสะดวก
	 
	 
	 

	       (5) อ่างล้างมือ  สบู่ และผ้า/กระดาษเช็ดมือ

	 
	 
	 

	ชุดสำหรับตรวจที่พร้อมใช้งาน อย่างน้อยต้องมีรายการดังนี้ 
	 
	 
	 

	        (6) หูฟัง 
	 
	 
	 

	        (7) เครื่องวัดความดันเลือด
	 
	 
	 

	        (8) เครื่องตรวจดูตา หู คอ จมูก 
	 
	 
	 

	         (9) ไม้กดลิ้น
	 
	 
	 

	        (10) ไฟฉาย
	 
	 
	 

	        (11) อุปกรณ์วัดอุณหภูมิกาย 
	 
	 
	 

	        (12) ไม้เคาะเข่า 
	 
	 
	 

	       (13)  อุปกรณ์ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง
	 
	 
	 

	       (14)  อุปกรณ์ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูงสำหรับเด็ก
	 
	 
	 

	       (15)  อุปกรณ์วัดสายตา (Snellen’s Chart / E – Chart)
	 
	 
	 

	       (16)  ***ตู้เย็น สำหรับเก็บเวชภัณฑ์หรืออุปกรณ์ที่ต้องเก็บรักษาในอุณหภูมิต่ำ
	 
	 
	 

	       (17)  เครื่องวัดอุณหภูมิสำหรับตู้เย็น
	 
	 
	 

	ค. ชุดช่วยชีวิตฉุกเฉิน 
	 
	 
	 

	       (18)  ***เครื่องมือช่วยชีวิตฉุกเฉิน  ได้แก่         

       18.1 ท่อหายใจทางปาก  (oral airway # 1 x No.2, No.3, No.4)       

       18.2  ชุดอุปกรณ์กู้ชีพประกอบด้วย ambu bag พร้อม rebreathing mask (ในกรณีที่มีขีดความสามารถเพียงพอควรมี endotracheal tube และ laryngoscope ด้วย)
	 
	 
	 

	       (19)  ***ยาช่วยชีวิตฉุกเฉิน    ได้แก่
                19.1  Adrenaline injection 1:1000   

               19.2  Atropine injection 1:1000 
               19.3  0.5% calcium chloride/gluconate        

               19.4  20% dextrose หรือ 50% dextrose 
               19.5  Furosemide injection                         

               19.6  Hydrocortisone/Dexamethasone injection
	 
	 
	 

	        (20)  ***สารน้ำสำหรับบริหารทางหลอดเลือดดำ (intravenous fluids) และอุปกรณ์  ได้แก่  
              20.1  5% dextrose-water     20.2  Normal saline   
              20.3  Infusion set                20.4  เสาแขวนขวดน้ำเกลือ

	 
	 
	 

	ง. ***ชุดผ่าตัดเล็กและอุปกรณ์ทำแผลเบื้องต้น  
	 
	 
	 

	จ. ชุดอุปกรณ์ตรวจภายในและpap smear
	 
	 
	 

	ฉ. ***ออกซิเจนพร้อมอุปกรณ์การให้ออกซิเจน
	 
	 
	 

	ช. ***มีอุปกรณ์ผ่านการฆ่าเชื้อตามระบบมาตรฐาน และมีอุปกรณ์สำหรับฆ่าเชื้อที่ได้มาตรฐาน  
	 
	 
	 

	รวม  24  รายการ 
(เฉพาะข้อที่มีช่องว่างให้เติม มี /  ไม่มี ได้เท่านั้น)
	 
	 
	 


ผนวก 2  การให้บริการทันตกรรม
สถานที่ เครื่องมือ เครื่องใช้ และอุปกรณ์ที่จำเป็น
หมายเหตุ  *** เป็นรายการที่จำเป็นอย่างยิ่ง ขาดไม่ได้
	เกณฑ์การตรวจประเมิน
	ผลการตรวจสอบ
	ข้อสังเกต / เงื่อนไขการปรับปรุง

	
	มี
	ไม่มี
	

	ก.     สถานที่และสิ่งแวดล้อม
	 
	 
	 

	     (1) ปลอดภัยต่อผู้ให้บริการ/ผู้รับบริการทั้งด้านกายภาพและสารเคมี
	 
	 
	 

	     (2)  สะดวกและปลอดภัยต่อการเข้าถึงบริการและการส่งต่อไปยังหน่วยบริการ/สถานบริการแห่งอื่น
	 
	 
	 

	     (3)  มีการจัดโครงสร้างภายในเหมาะสม ซึ่งประกอบด้วยบริเวณให้บริการรักษาทางทันตกรรม บริเวณให้บริการสร้างเสริมสุขภาพรายบุคคล (เช่น การสอนสุขศึกษา  การปรับพฤติกรรม)  บริเวณสนับสนุนบริการ และบริเวณที่พักรอของผู้มารับบริการ)
	 
	 
	 

	ข.    เครื่องมือและอุปกรณ์ทันตกรรม
	 
	 
	 

	    (4) มีระบบการควบคุมการติดเชื้อของหน่วยบริการที่ได้มาตรฐาน และมีเครื่องทำให้ปลอดเชื้อด้วยไอน้ำร้อนแรงดันสูง (autoclave) หรือมีใช้ร่วมกันในเครือข่ายสถานบริการ
	 
	 
	 

	     (5) *** มียูนิตทำฟัน ซึ่งประกอบด้วยรายการทั้ง 3 ข้อครบ  ดังนี้ 
	 
	 
	 

	          5.1  ***ระบบแสงสว่าง โดยโคมไฟส่องปากมีคุณสมบัติของแสงสว่างที่ไม่มีความร้อน  
	 
	 
	 

	          5.2  ***ระบบกรอฟันที่ได้มาตรฐานตามที่สำนักงานมาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม กระทรวงอุตสาหกรรมกำหนด
	 
	 
	 

	          5.3  ***ระบบดูดน้ำลายเป็นระบบที่ป้องกันการฟุ้งกระจายในห้อง
	 
	 
	 

	    (6)  มีเครื่องขูดหินน้ำลายไฟฟ้า (ultrasonic scaler)
	 
	 
	 

	    (7) มีเครื่องปั่นอมัลกัม
	 
	 
	 

	    (8) มีเครื่องบ่มวัสดุด้วยแสง ใช้กับวัสดุทันตกรรม (light curing unit)
	 
	 
	 

	    (9) มีชุด Hand Instrument เพียงพอสำหรับบริการและผ่านการทำให้ปราศจากเชื้อได้ตามมาตรฐาน IC ไม่เกิดการปนเปื้อนระหว่างให้บริการ
	 
	 
	 

	    (10)  มีตู้เย็นสำหรับเก็บวัสดุทางทันตกรรมและเวชภัณฑ์
	 
	 
	 

	    (11) มีอ่างล้างมือ สบู่ ผ้า/กระดาษเช็ดมือ
	 
	 
	 

	รวม  11 รายการ   
(เฉพาะข้อที่มีช่องว่างให้เติม มี /  ไม่มี ได้เท่านั้น)
	 
	 
	 


ผนวก 3  การให้บริการเภสัชกรรม 

สถานที่ เครื่องมือ เครื่องใช้ และอุปกรณ์ที่จำเป็น
หมายเหตุ  *** เป็นรายการที่จำเป็นอย่างยิ่ง ขาดไม่ได้
	เกณฑ์การตรวจประเมิน
	ผลการตรวจสอบ
	ข้อสังเกต / เงื่อนไขการปรับปรุง

	
	มี
	ไม่มี
	

	ก. สถานที่และสิ่งแวดล้อม
	 
	 
	 

	    (1) เป็นสถานที่มั่นคง แข็งแรง มีพื้นที่ไม่น้อยกว่า 15 ตารางเมตร มีบริเวณแยกจากสถานที่แวดล้อมเป็นสัดส่วน
	 
	 
	 

	    (2) มีความสะอาด แสงสว่างเพียงพอ อากาศถ่ายเทได้ดี
	 
	 
	 

	    (3) *** มีการจัดการควบคุมสภาวะแวดล้อมที่เหมาะสมต่อการรักษาคุณภาพผลิตภัณฑ์ 
	 
	 
	 

	    (4) มีการจัดวางยาอันตราย และยาควบคุมพิเศษ โดยไม่ให้ผู้รับบริการเข้าถึงยากลุ่มดังกล่าวได้โดยตรง
	 
	 
	 

	    (5) มีบริเวณให้คำปรึกษาที่เป็นสัดส่วน พร้อมโต๊ะและเก้าอี้ให้เภสัชกรสามารถปฏิบัติหน้าที่ได้สะดวก
	 
	 
	 

	    (6)  มีป้ายสัญลักษณ์ต่างๆ ติดในที่เปิดเผย ผู้รับบริการสามารถสังเกตเห็นได้ง่าย ดังนี้
	 
	 
	 

	           6.1  ป้ายแสดงว่าเป็น “ร้านยา” หรือ “สถานที่บริการยา”  
	 
	 
	 

	          6.2  ป้ายแสดงชื่อตัว รูปถ่าย เลขที่ใบประกอบวิชาชีพของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการและเวลาปฏิบัติงานของเภสัชกรที่กำลังปฏิบัติหน้าที่ติดอยู่ ณ จุดส่งมอบยาที่ผู้รับบริการเห็นได้ชัดเจน
	 
	 
	 

	ข. อุปกรณ์และวัสดุ
	 
	 
	 

	    (7) มีอุปกรณ์นับเม็ดยาหรือแคปซูลอย่างน้อย 2 ชุด เพื่อแยกนับยากลุ่มที่อาจเกิดอาการแพ้ เช่น กลุ่มเพนนิซิลิน  
	 
	 
	 

	    (8) มีอุปกรณ์เครื่องใช้ในการให้บริการที่สะอาด และไม่เกิดการปนเปื้อนในระหว่างการให้บริการ
	 
	 
	 

	     (9) *** มีห้องเย็นหรือตู้เย็นเก็บเวชภัณฑ์ที่มีการควบคุมอุณหภูมิได้ตามกำหนด 
	 
	 
	 

	     (10)*** ภาชนะบรรจุยามีฉลากครบถ้วนตามที่กฎหมายกำหนด 

	 
	 
	 

	(11) มีฉลากช่วย เอกสารความรู้ สนับสนุนการบริการอย่างเหมาะสม

	 
	 
	 

	 ค. การบริการเภสัชกรรม
	 
	 
	 

	    (12) มีเกณฑ์ในการเลือกสรรยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ เช่น การจัดหาผลิตภัณฑ์ที่ผ่านการรับรองตามมาตรฐานการผลิตที่ดีและมาจากแหล่งที่น่าเชื่อถือ
	 
	 
	 

	    (13) *** มีการเก็บรักษาซึ่งมีเป้าหมายให้ยามีประสิทธิภาพในการรักษาที่ดี และปลอดภัยตลอดเวลา 
	 
	 
	 

	    (14) *** มีระบบควบคุมกำกับยาหมดอายุ 
	 
	 
	 

	    (15) มีการเก็บรักษายาควบคุมพิเศษ, ยาเสพติดให้โทษ, วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท ให้เป็นสัดส่วนในที่เก็บที่มั่นคงแข็งแรงและตรวจสอบได้ตลอดเวลา
	 
	 
	 

	     (16) มีระบบตรวจประเมินความเหมาะสมของยาตามใบสั่งยาและสามารถติดต่อแพทย์ผู้สั่งใช้ยาได้ทันที
	 
	 
	 

	     (17) ***ยาที่ส่งมอบต้องมีข้อมูลครบถ้วน โดยระบุสถานที่บริการ ชื่อผู้ป่วย วันที่จ่ายยา ชื่อการค้า ชื่อสามัญทางยา วิธีใช้ยา ข้อควรระวัง และวันหมดอายุ  
	 
	 
	 

	     (18)*** มีการให้คำแนะนำตามสมควรเกี่ยวกับการใช้ยาอันตรายให้ปลอดภัยตามหลักวิชาและมรรยาทแห่งวิชาชีพ 
	 
	 
	 

	     (19)***มีการบันทึกการให้บริการสำหรับผู้รับบริการที่ต้องติดตามการใช้ยาต่อเนื่อง 
	 
	 
	 

	     (20) มีระบบรายงานอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบ
	 
	 
	 

	      (21) มีการทำบัญชียาที่ซื้อและขายตามที่กำหนดในกฎกระทรวง
	 
	 
	 

	      (22) มีการเก็บรักษาใบสั่งยาและเอกสารที่เกี่ยวข้องไว้เป็นหลักฐานไม่น้อยกว่า 1 ปีนับจากวันที่ให้บริการ
	 
	 
	 

	     (23) มีบริการข้อมูลความรู้เกี่ยวกับสุขภาพและผลิตภัณฑ์สุขภาพ
	 
	 
	 

	      (24) ต้องไม่มีผลิตภัณฑ์ที่บั่นทอนสุขภาพ เช่น บุหรี่ สุรา เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ในสถานที่ให้บริการทางเภสัชกรรม
	 
	 
	 

	รวม  24 รายการ   
(เฉพาะข้อที่มีช่องว่างให้เติม มี /  ไม่มี ได้เท่านั้น)
	 
	 
	 


ผนวก 4  การให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

สถานที่ เครื่องมือ เครื่องใช้ และอุปกรณ์ที่จำเป็น
หมายเหตุ  *** เป็นรายการที่จำเป็นอย่างยิ่ง ขาดไม่ได้
	เกณฑ์การตรวจประเมิน
	ผลการตรวจสอบ
	ข้อสังเกต / เงื่อนไขการปรับปรุง

	
	มี
	ไม่มี
	

	ก.    เครื่องมือ เครื่องใช้และอุปกรณ์
	 
	 
	 

	(1)    กล้องจุลทรรศน์ที่มีกำลังขยายไม่น้อยกว่า 1,000 เท่า
	 
	 
	 

	(2)     ***เครื่องหมุนเหวี่ยงเพื่อตรวจปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (hematocrit centrifuge)
	 
	 
	 

	(3)     เครื่องหมุนเหวี่ยง (centrifuge) สำหรับปั่นแยกตัวอย่างหรือปั่นตกตะกอนปัสสาวะ
	 
	 
	 

	(4)    ***เครื่องมือตรวจ ณ จุดบริการบุคคล (point of care testing: POCT) และ/หรือ เครื่องมือวิเคราะห์ความเข้มข้นของสาร
	 
	 
	 

	(5)    เครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่ใช้ในการตรวจนับจำนวนเซลล์
	 
	 
	 

	(6)    ตู้เย็นสำหรับเก็บวัสดุวิทยาศาสตร์และสิ่งตัวอย่าง
	 
	 
	 

	(7)    *** อุปกรณ์และภาชนะในการเก็บสิ่งส่งตรวจชนิดต่างๆ 
	 
	 
	 

	(8)    ***วัสดุวิทยาศาสตร์ (เช่น น้ำยา, สีย้อม) สำหรับการตรวจอุจจาระ
	 
	 
	 

	(9)    *** วัสดุวิทยาศาสตร์ (เช่น น้ำยา, สีย้อม) สำหรับmeการตรวจการตั้งครรภ์  ตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะด้วย urine stip หรือมาเลเรีย ตรวจนับและแยกชนิดเม็ดเลือด (CBC) 
	 
	 
	 

	(10)   วัสดุวิทยาศาสตร์ (เช่น น้ำยา  สีย้อม) สำหรับการตรวจอื่น นอกเหนือจากข้อ 8 และข้อ 9  ตามประเภทของการตรวจวิเคราะห์ที่ให้บริการ เช่น ตรวจการติดเชื้อซิฟิลิส (VDRL)  ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี  เป็นต้น
	 
	 
	 

	(11)   เครื่องมืออื่นๆ ตามประเภทของการตรวจวิเคราะห์ที่ให้บริการ
	 
	 
	 

	รวม  11  รายการ  
(เฉพาะข้อที่มีช่องว่างให้เติม มี /  ไม่มี ได้เท่านั้น)
	 
	 
	 


ผนวก 5 การให้บริการกายภาพบำบัด 

สถานที่ เครื่องมือ เครื่องใช้ และอุปกรณ์ที่จำเป็น

	เกณฑ์การตรวจประเมิน
	ผลการตรวจสอบ
	ข้อสังเกต / เงื่อนไขการปรับปรุง

	
	มี
	ไม่มี
	

	ก.    เครื่องใช้ทั่วไป จะต้องจัดให้มี (สามารถใช้ร่วมกับบริการอื่นได้)
	 
	 
	 

	(1)       เตียงที่ใช้สำหรับการตรวจรักษา
	 
	 
	 

	(2)       เครื่องชั่งน้ำหนัก
	 
	 
	 

	(3)       ตู้หรือชั้นเก็บอุปกรณ์กายภาพบำบัด/ยา
	 
	 
	 

	(4)       อ่างล้างมือ สบู่ ผ้าเช็ดมือ
	 
	 
	 

	ข.    เครื่องมือกายภาพบำบัด รวมทั้งอุปกรณ์และเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ที่ได้มาตรฐานไม่น้อยกว่า 3 ชนิด จากรายการดังต่อไปนี้
	 
	 
	 

	(5)       เครื่องแช่แผ่นเก็บความร้อน (hydrocollator unit)
	 
	 
	 

	(6)       อุปกรณ์การออกกำลังกาย (weight, bicycle)
	 
	 
	 

	(7)       อุปกรณ์การฝึกเดิน (parallel bar, cane, crutch, walker)
	 
	 
	 

	(8)       เตียงหัดยืน (tilt table)
	 
	 
	 

	(9)       อุปกรณ์การฝึกเคลื่อนไหว (เช่น รอกบริหาร (over head pulley), บันไดผนัง (wall ladder), wheel exerciser เป็นต้น)
	 
	 
	 

	รวม  9  รายการ  
(เฉพาะข้อที่มีช่องว่างให้เติม มี /  ไม่มี ได้เท่านั้น)
	 
	 
	 


ผนวก 6  การให้บริการแพทย์แผนไทย
สถานที่ เครื่องมือ เครื่องใช้ และอุปกรณ์ที่จำเป็น
	เกณฑ์การตรวจประเมิน
	ผลการตรวจสอบ
	ข้อสังเกต / เงื่อนไขการปรับปรุง

	
	มี
	ไม่มี
	

	ก. เครื่องใช้ทั่วไป จะต้องจัดให้มี (ใช้ร่วมกับการบริการอื่นได้)
	 
	 
	 

	     (1) โต๊ะและเก้าอี้สำหรับซักประวัติผู้มารับบริการ
	 
	 
	 

	     (2)  เตียงตรวจโรค ที่นอน หมอน และผ้าคลุมตัว
	 
	 
	 

	     (3)  เครื่องชั่งน้ำหนัก
	 
	 
	 

	     (4)  ตู้หรือชั้นเก็บยา
	 
	 
	 

	     (5)  อ้างล้างมือ สบู่ ผ้าเช็ดมือ
	 
	 
	 

	ข. ยาและเวชภัณฑ์
	 
	 
	 

	     (6)  มียาสมุนไพรและเวชภัณฑ์อื่นที่จำเป็นสำหรับรักษาโรคตามเกณฑ์ขั้นต่ำอย่างน้อย 11 กลุ่มอาการ โดยไม่ระบุโรคแล้วแต่สถานพยาบาลนั้นๆ
	 
	 
	 

	    (7) ไม่มียาที่หมดอายุหรือเสื่อมสภาพ โดยให้ระบุวันเดือนปีที่ผลิตและหมดอายุ
	 
	 
	 

	    (8) กระดาษติดซองยาหรือขวดยาให้ระบุ ชื่อยา วิธีใช้ อย่างชัดเจน
	 
	 
	 

	    (9)  มีเครื่องชั่งยา
	 
	 
	 

	ค.  ห้องนวด (ถ้ามี)   มีลักษณะดังนี้ 
	 
	 
	 

	(1)  ขนาดเหมาะสมตามจำนวนเตียง  
	 
	 
	 

	(2)  ประตูมีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.90 ม. ด้านบนของ
ประตูมีช่องมองกระจกใส และไม่มีอุปกรณ์ขัดปิดตรึงประตู  
	 
	 
	 

	(3)  กรณีมีเตียงนวด  เตียงนวดขนาดความกว้างไม่น้อย
กว่า 1 เมตร ความยาวไม่น้อยกว่า 1.80 เมตร ความสูงไม่น้อยกว่า 0.30-0.40 เมตร ที่ว่างระหว่างเตียงห่างกันประมาณ 1 เมตร  
	 
	 
	 

	(4)  ถ้าเป็นห้องที่มีเตียงหลายเตียงมีผ้าม่านกั้นระหว่าง
เตียงให้เป็นสัดส่วน
	 
	 
	 

	(5) ถ้าเป็นพื้นให้ยกพื้นสูง  0.40 เมตร  เบาะที่นอนเป็น
เบาะแข็ง  หุ้มด้วยวัสดุทนทาน ทำความสะอาดง่าย พร้อมผ้าปูที่นอน หมอน ผ้าคลุมตัวผู้ป่วย ผ้าขวางเตียง 

	 
	 
	 

	ง. ห้องอบไอน้ำ (ถ้ามี)  ห้องอบไอน้ำเดี่ยว  ต้องมีลักษณะครบถ้วนดังนี้
	 
	 
	 

	(1) มีขนาดไม่น้อยกว่า 1.20X1.20 เมตร ความสูงของ
เพดานไม่น้อยกว่า 2.00 เมตร
	 
	 
	 

	(2) พื้น ผนัง ฝ้าเพดานทำด้วยวัสดุที่แข็งแรง ทนทาน ทน
น้ำ ทำความสะอาดง่าย
	 
	 
	 

	(3) ประตูทำด้วยวัสดุทนน้ำ มีความกว้างไม่น้อยกว่า 0.70 
เมตร เปิดออกจากภายใน ไม่มีอุปกรณ์ขัดปิดตรึงประตู และด้านบนมีช่องมองกระจกใสและทำความสะอาดง่าย
	 
	 
	 

	(4) มีพัดลมดูดอากาศ เพื่อให้อากาศถ่ายเทได้สะดวก
	 
	 
	 

	(5) มีแสงสว่างพอเหมาะ ใช้หลอดไฟชนิดกันความชื้น
	 
	 
	 

	(6) มีรูระบายน้ำทิ้ง
	 
	 
	 

	(7) มีเครื่องควบคุมอุณหภูมิ
	 
	 
	 

	(8) ท่อระบายน้ำออกแบบให้กระจายความร้อนได้ทั่วถึง 
ติดตั้งอยู่ในที่ปลอดภัย และไม่อยู่ในตำแหน่งที่ผู้ป่วยสัมผัสได้
	 
	 
	 

	(9) มีกริ่งสัญญาณเรียกในกรณีฉุกเฉิน
	 
	 
	 

	 จ. ห้องอบไอน้ำ (ถ้ามี)  ห้องอบไอน้ำรวม (ขนาดความจุ 1 – 3 คน) ต้องมีลักษณะ ดังนี้
	 
	 
	 

	(1) มีขนาดไม่น้อยกว่า 1.50 X2.00 เมตร ความสูงของ
เพดานไม่น้อยกว่า 2 เมตร แยกห้องชาย-หญิง
	 
	 
	 

	(2) ลักษณะอื่น เช่นเดียวกับ ห้องอบไอน้ำเดี่ยว
	 
	 
	 

	ฉ. ห้องประคบ (ถ้ามี) ต้องมีลักษณะดังนี้ คือ
	 
	 
	 

	(1) ขนาดที่เหมาะสมกับการใช้งาน แต่ไม่น้อยกว่า 
2.50X4.00 เมตร
	 
	 
	 

	(2) เตียงนอนขนาดไม่น้อยกว่า 1.20 X 2.00 เมตร สูง 0.40 
เมตร
	 
	 
	 

	(3) ที่นอนเป็นที่นอนแข็ง หุ้มด้วยหนังเทียม
	 
	 
	 

	(4) มีผ้าปูที่นอน ผ้าขวางเตียง หมอน ผ้าคลุมตัวผู้ป่วย
	 
	 
	 

	(5) อ่างล้างมือ สบู่ ผ้าเช็ดหน้า
	 
	 
	 

	(6) มีพัดลมระบายอากาศ
	 
	 
	 

	(7) มีที่วางหม้อน้ำร้อน ลูกประคบอย่างเหมาะสม โดย
คำนึงถึงความปลอดภัยและสะดวกต่อการหยิบใช้ อาจใช้ร่วมกับห้องนวดได้
	 
	 
	 

	ช. ห้องเปลี่ยนเสื้อผ้า ห้องอาบน้ำ แยกประเภทชายและหญิง (กรณีที่มีนวด อบ ประคบ)
	 
	 
	 

	(1) มีขนาดไม่น้อยกว่า 1.00 X 1.50 เมตร และมีจำนวน
เหมาะสมกับผู้ใช้บริการ
	 
	 
	 

	(2) มีการระบายอากาศที่ดี ไม่อับชื้น ไม่มีกลิ่นเหม็น
	 
	 
	 

	(3) มีแสงสว่างเพียงพอ
	 
	 
	 

	(4) มีตู้สำหรับเก็บของใช้ส่วนตัวของผู้ป่วย พร้อมกุญแจ
(Locker) ตามความเหมาะสม
	 
	 
	 


ผนวก 7  การให้บริการการแพทย์แผนไทยประยุกต์
สถานที่ เครื่องมือ เครื่องใช้ และอุปกรณ์ที่จำเป็น
	เกณฑ์การตรวจประเมิน
	ผลการตรวจสอบ
	ข้อสังเกต / เงื่อนไขการปรับปรุง

	
	มี
	ไม่มี
	

	มีวัสดุอุปกรณ์เพียงพอกับการให้บริการเช่นเดียวกับการบริการแพทย์แผนไทย และมีเพิ่มเติมดังนี้
	 
	 
	 

	ก. อุปกรณ์และเครื่องมือ
	 
	 
	 

	     (1)   หูฟัง
	 
	 
	 

	    (2)   เครื่องวัดความดันเลือด
	 
	 
	 

	    (3)   ปรอทวัดอุณหภูมิร่างกาย วัดอุณหภูมิ
	 
	 
	 

	    (4)   ไฟฉาย ไม้กดลิ้น
	 
	 
	 

	    (5)   ไม้เคาะเข่า
	 
	 
	 

	    (6)   ตู้อ่านฟิล์ม (อาจมีหรือไม่ก็ได้)
	 
	 
	 

	ข.  ยาและเวชภัณฑ์
	 
	 
	 

	    (1)   มียาสมุนไพรและเวชภัณฑ์อื่นที่จำเป็นสำหรับรักษาโรคโดยมีรายการและปริมาณเพียงพอ 
	 
	 
	 


ส่วนที่ 3   สรุปจำนวนข้อที่ได้แต่ละกลุ่มคะแนนในการตรวจ "หน่วยบริการปฐมภูมิ" 

              ชื่อหน่วยบริการปฐมภูมิ........................................ จังหวัด.................................ได้รับการตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเมื่อวันที่............................................ผลการตรวจพบว่าหน่วยบริการ
	เกณฑ์ตรวจประเมินขึ้นทะเบียน
"หน่วยบริการประจำ"
	จำนวนข้อทั้งหมด
	จำนวนข้อ
ที่มีคะแนนเป็น
	สรุปข้อสังเกต  / สิ่งที่ต้องปรับปรุง

	
	
	0
	 1
	2
	8
	

	หมวด 1  ศักยภาพในการจัดระบบบริการ
	4
	 
	
	
	 
	 

	หมวด 2 การจัดระบบบริการสาธารณสุข
	6
	 
	
	
	 
	

	หมวด 3  บุคลากร
	6
	 
	
	
	 
	

	หมวด 4   การบริหารจัดการ
	8
	 
	
	
	 
	

	หมวด 5สถานที่ อุปกรณ์ เครื่องมือที่จำเป็น
	2-8
	
	
	
	
	

	*ผลรวมข้อคะแนนตรวจ*
	26 - 28
	 
	
	
	 
	 


ส่วนที่ 4  สรุปผลการตรวจประเมินขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ "หน่วยบริการปฐมภูมิ"
  ทำเครื่องหมาย (ในช่องที่ตรงกับ *ผลรวมข้อคะแนนตรวจ* ในส่วนที่ 3
	  ผลการตรวจ
	ผลการพิจารณา
	ผลรวมข้อที่มีคะแนน

	
	ผ่านเกณฑ์ตรวจประเมินหน่วยบริการประจำอย่างสมบูรณ์
	ทุกข้อ มีคะแนน เป็น 2

	
	ผ่านเกณฑ์ตรวจประเมินหน่วยบริการประจำแบบมีเงื่อนไข  
ต้องให้หน่วยบริการจัดทำแผน/ข้อตกลง และดำเนินการพัฒนา เพื่อให้ผ่านตามเกณฑ์ภายในระยะเวลาที่สำนักงานกำหนด  

ระบุระยะเวลา............................................
	มีข้อที่ได้คะะแนนเป็น 1  
โดยไม่มีข้อที่ได้คะแนน 0

	
	ไม่ผ่านเกณฑ์ตรวจประเมินหน่วยบริการประจำ  

หน่วยบริการมีคุณลักษณะต่ำกว่าเกณฑ์ที่กำหนด ซึ่งอาจส่งผลต่อคุณภาพบริการได้
	มีข้อใดข้อหนึ่ง  คะแนนเป็น 0


ข้อเสนอแนะของผู้ตรวจประเมินต่อการดำเนินการพัฒนา / ปรับปรุง (เพิ่มเติม).................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................................................................................................................. 
ข้อเสนอประกอบการพิจารณาขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ........................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................................................................................................................. 

ลายมือชื่อผู้รับการตรวจประเมิน………….…………………......................... 

  



       (………………………...........................)
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