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  ใบสมัครหนวยบริการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

สาขาเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
 

ประเภทหนวยบริการที่สมัคร 

 หนวยบริการประจํา 

 หนวยบริการปฐมภูม ิ
 
 

1.  รายละเอียดสถานบริการ (เพื่อเปนคูสัญญากับ สปสช.) 
 

   
    ช่ือสถานบริการ........................................................................................................................................... 
    สถานที่ตั้งเลขที่..................หมูที่...................ซอย....................................ถนน.................................................. 
    แขวง......................................................เขต........................................................กรุงเทพมหานคร 
    โทรศัพท.............................................โทรสาร..........................................E mail…………………………….. 
    พื้นที่ใหบริการของหนวยบริการ………………………………….ตารางเมตร 
    ผูไดรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล............................................................................................... 
    ใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลเลขที่................................................................…………………. 
    ผูไดรับอนุญาตใหดําเนินสถานพยาบาล............................................................................................................. 
    ใบอนุญาตใหดําเนนิการสถานพยาบาลเลขที่................................................................……………………….. 
     เวลาที่ขออนุญาตเปดดําเนินการจากกองประกอบโรคศิลปะ............................................................................. 
 

2. เวลาท่ีจะใหบริการเมื่อเขารวมเปนหนวยบริการ      
     

      เปดบริการ   วันจนัทร    ถึง  วันศุกร       เวลา............................................ถึงเวลา…………………… 
      ……………………………………………………………………………………………………….. 
      ……………………………………………………………………………………………………….. 
     เปดบริการ   วันเสารและอาทิตย                เวลา............................................ถึงเวลา…………………… 

     ………………………………………………………………………………………………………..   
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3.  การจัดบุคลากร 
 

บุคลากร ช่ือ - สกุล 
 

 เลขท่ีใบประกอบวิชาชพี 

แพทย........คน 
 * Full  Time* 

(ประจําอยางนอย 1  คน) 

 
1……………………………………………………… 
2……………………………………………………… 

 
…………………………
………………………… 
 

พยาบาลวิชาชพี........คน 
* Full  Time* 

(ประจําอยางนอย 1  คน
ตอประชากร 5,000 คน) 

 
1……………………………………………………… 
2……………………………………………………… 

 
…………………………
………………………… 
 
 

เภสัชกร 
ปฏิบัติงานอยางนอย 3 
ช่ัวโมงตอสัปดาห 

 

 
1……………………………………………………… 
2……………………………………………………… 
 

 
…………………………
………………………… 
 
 

อ่ืน ๆ (ระบุประเภท) 
………………………... 
………………………... 
………………………... 
………………………... 
………………………... 
………………………... 

 

 
1……………………………………………………… 
2……………………………………………………… 
3……………………………………………………… 
4……………………………………………………… 
5……………………………………………………… 
6……………………………………………………… 
 

 
…………………………
………………………… 
…………………………
………………………… 
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4. ระบบสารสนเทศของหนวยบริการ 

 มีคอมพิวเตอรและอุปกรณท่ีเก่ียวของสามารถเชื่อมโยง Internet ได 

 ไมมี 

 ไมมีแตสามารถจัดหาใหมีคอมพิวเตอรและอุปกรณท่ีเก่ียวของสามารถเชื่อมโยง Internet ได 
เม่ือเขารวมโครงการ 

5.  เครือขายสงตอ 
 

    
     1.มีหนวยบริการที่รับการสงตอระดับ Secondary care 1 แหง 
           ไดแก.................................................................................................................................................... 

     2.มีหนวยบริการรวมใหบริการดานทันตกรรม 
          ไดแก...................................................................................................................................................... 

   3.มีหนวยบริการรวมใหบริการดานเทคนิคการแพทย             
ไดแก.......................................................................................................................................................... 

      4.อ่ืนๆ (ระบุ) ……………………………………………………………………………………………… 
( เอกสารประกอบการพิจารณาเครือขายสงตอ  กรุณาสงใบตอบรับการเปนหนวยบรกิารสงตอ ตามที่ระบุ) 

 
6.  แผนที่แสดงจุดท่ีตัง้หนวยบริการ (การเขาถึง, เสนทางคมนาคม แสดงจุดสงัเกต และสถานที่สําคัญ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 4

F-11-PS-01   ฉบับที่ 0 
   วันที่ 1  มิถุนายน  2549 

 

7.  เอกสารประกอบการพิจารณาสถานบรกิาร กรุณาใสเคร่ืองหมาย   ในชอง      
 

     
        ใบสมัครเปนหนวยบริการ 
 

        หนังสือมอบอํานาจ (กรณีมอบอํานาจใหลงนามในใบสมัครเปนหนวยบรกิาร 
 

        สําเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล     สําเนาใบอนุญาตใหดาํเนินการสถานพยาบาล 
      

        สําเนาใบอนุญาตใหประกอบวิชาชีพของแพทย, เภสัชกร, พยาบาลวิชาชีพ 
 

        สําเนาหนังสือรับรองจดทะเบียนหุนสวนบริษัท ซ่ึงรับรองไมเกิน 6 เดือน (กรณีนิติบุคคล) 
 

     ใบตอบรับเปนหนวยบริการรวมใหบริการ พรอมสําเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการ / สําเนาใบอนุญาต
ดําเนินการสถานพยาบาล 

 

     ใบตอบรับเปนหนวยบริการที่รับการสงตอ พรอมสําเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการ / สําเนา
ใบอนุญาตดําเนินการสถานพยาบาล 

 

        อยูในระหวางการดําเนินการขออนญุาตตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 

      
  
 

  ขาพเจาขอสมัครเปนหนวยบริการใหบริการสาธารณสุขแกผูมีสิทธิหลักประกนัสุขภาพถวนหนา 
และขอรับรองวาขอความที่ขาพเจาแจงในใบสมัครนี้เปนความจริงทุกประการพรอมนีไ้ดแนบเอกสารและ
หลักฐานที่ตองใชในการรับสมัครมาดวยแลว 
 

สมัคร ณ  วันที่…………………………………………………. 
ลงชื่อ…………………………………………………………. 

 (……………………………………………………………….) 
ตําแหนง……………………………………………………… 

ประทับตรานติิบุคคล     
        (  ถามี  ) 
หมายเหต ุ
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ผูลงนาม  กรณีหนวยงานรฐับาล ผูมีอํานาจลงนามของนิติบุคคลหรือผูรับมอบอํานาจ, กรณีเอกชน คือ ผู
ประกอบกิจการสถานพยาบาล / ผูมีอํานาจกระทําแทนนิติบุคคลหรือผูรับมอบอํานาจ  

สําหรับเจาหนาท่ี 
 

     
    ไดตรวจหลักฐานตางๆของผูสมัครแลว พบวาเอกสารประกอบการสมัครตามที่ระบ ุ

        ครบถวน 
 

    ไมครบถวนยังขาดหลกัฐานดังตอไปนี้       
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

      
    ความเหน็เจาหนาที ่

………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
 

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

เจาหนาที่บริหารงานประกันสุขภาพ 
                                                            วันที…่……………………………………………………. 

 
 

 
   



 

ใบตอบรับเปนหนวยบริการรวมใหบริการ  
 
 

วันที…่………………………………………. 

เรื่อง ขอแจงเปนหนวยบริการรวมใหบริการ ดาน…………………………………… 

เรียน เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

 

  ตามที่คลินิก………………………………………………………………………………… 
ที่ตั้ง…………………………………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
ไดสมัครเปนหนวยบริการหลักประกันสขุภาพถวนหนา ปงบประมาณ ……………. นั้น 

  ในการนี้ ขาพเจา (ชื่อนิติบคุคล)…………………………………………………………… 
ผูประกอบกิจการสถานพยาบาลของหนวยรวมใหบริการดาน…………………………..………………… 
ตั้งอยูเลขที…่…………………………………………………………………………………………………. 
ยินดีรับเปนหนวยรวมใหบริการดาน………………………..………..… (Sub Contractor) ของหนวย
บริการ…………………………………………………… ทั้งน้ี ขาพเจายินดีปฏิบัติตามกฎหมาย ขอบังคับ 
ระเบียบ ประกาศ หลักเกณฑ หรือมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติที่กําหนดใหหนวย
บริการปฏิบัติเกี่ยวกับการใหบริการสาธารณสุขแกผูมีสิทธิตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ พ.ศ.2545 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

………………………………… 

(………………………………………….) 

ตําแหนง…………………………………. 
 

ประทับตราสถานพยาบาล 
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บันทึกการตรวจสถานบริการเพื่อเตรียมเขาเปนหนวยบรกิาร 
 

สวนที่ 1  ขอมูลท่ัวไป                                                                            ตรวจครั้งท่ี..................................... 
 

�   หนวยบรกิารประจํา                                       �   หนวยบริการปฐมภูม ิ   
ช่ือสถานบริการ..................................................................................  วันที่ตรวจ........................................ 
ที่ตั้ง  เลขที่...................หมู........................ซอย.......................................ถนน.............................................  
แขวง....................................เขต.................................... จังหวัด กรุงเทพมหานคร รหัสไปรษณยี............... 
  
ลักษณะทางกายภาพ 
 

�  รูปแบบ สปสช.  
�  ใชอาคารพาณิชยตกแตงใหมตามรูปแบบ สปสช. 
�  ใชคลินิกเดิมที่เปดดําเนนิการมาจัดทําใหมตามรูปแบบ สปสช. 
�   รวมพื้นท่ีใชสอย (ไมนับชั้นลอย)...............................................................................ตารางเมตร   
 

เอกสารประกอบ 
 

�  แบบแปลนของคลินิก   
�  สําเนาใบขอเปดสถานพยาบาล (คลินิก) 
�  สําเนาใบประกอบกิจการสถานพยาบาลและสําเนาใบดําเนินการสถานพยาบาล 
�  ใบประกอบวิชาชีพแพทย   
�  ใบประกอบวิชาชีพพยาบาล   
�  ใบประกอบวิชาชีพเภสัชกร   
 
หมายเหต ุ :   รับรองสําเนาเอกสารดวย   
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สวนที่ 2 การประเมินตามสภาพความเปนจริงท่ีพบ ณ วันตรวจ 
 

 ผาน ไมผาน 

1. ดานการเขาถึงบริการ   

• ประชาชนสามารถเดินทางเขาถึงไดภายใน 30 นาที โดยรถยนต   

หมายเหตุ   
   

2. ดานอาคาร สถานที่ และอุปกรณทางการแพทย   

• สถานที่ใหบริการสะอาด อากาศถายเทสะดวก   

หมายเหตุ   

• สถานที่ที่ใหบริการประกอบดวย   

�   หองตรวจโรค  1  หอง   

�   หอง TREATMENT  1  หอง   

�   หองหรือมุมใหคําปรึกษา และสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  1  หอง   

�   หองตรวจภายใน หรือ สวนตรวจภายในที่มิดชิด  (1  หอง หรือจัดเปนสัดสวนที่มิดชิด)   

�   พ้ืนที่พักคอยของผูปวยที่สะดวก ไมแออัด   

�   เสนทางสัญจรภายในคลินิกกวางไมนอยกวา  1  เมตร   

�   ประตูเขา-ออก, ประตูหองทุกหอง กวางไมนอยกวา 1 เมตร   

�   หองน้ําผูรับบริการมีราวจับ   

�   มีทางลาดชันสําหรับรถเข็นผูปวยหรือผูพิการ   
หมายเหตุ   

�   มีอุปกรณและเครื่องมือครบตามเกณฑมาตรฐานสถานพยาบาล 2541   
หมายเหตุ   
   

3.  ดานบุคลากร   

• สามารถแสดงการมีแพทยประจํา  1  คน   

หมายเหตุ   

• สามารถแสดงการมีพยาบาลวิชาชีพประจํา  1  คน   

หมายเหตุ   

• สามารถแสดงการมีเภสัชกรตรวจสอบยาไดตามเกณฑกําหนด   

จํานวน .......................................... คน   
หมายเหตุ   

• สามารถแสดงการมีผูปฏิบัติงานระดับปริญญาตรี/ปวส. ที่มีความรูและประสบการณดาน
สาธารณสุข 

  

หมายเหตุ   
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 ผาน ไมผาน 

4.  ดานขีดความสามารถ   

• วันและเวลาที่เตรียมเปดดําเนินการ (ไมนอยกวา 56 ช่ัวโมง โดยในวันราชการ เปดใหบริการ
นอกเวลาราชการ อยางนอย 2ช่ัวโมง และ วันเสาร-อาทิตย วันหยุดนักขัตฤกษ เปดอยางนอย
วันละ 3 ช่ัวโมง 

  

หมายเหตุ   
   

• มีทันตกรรม   

�   สงตอที่............................................................................................................   

�   มี Unit ทําฟนเองในคลินิก เปดบริการวันและเวลา.........................................   
หมายเหตุ   
   

• สามารถจัดหาเภสัชกรทําหนาที่ดูแลระบบการจัดหา จัดเก็บและบริหารเวชภัณฑ ไดอยาง
นอยสัปดาหละ  3  ช่ัวโมง 

  

หมายเหตุ   
   

• สามารถจัดบริการใหคําปรึกษา, บริการสรางเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และฟนฟูภายใน
คลินิกได (โดยดูจากการมีการจัดทําหองใหคําปรึกษา และสรางเสริมสุขภาพและปองกัน
โรค พรอมมีพยาบาลวิชาชีพที่มีความพรอมที่จะใหบริการงานดานสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคได) 

  

หมายเหตุ   
   

5.  ดานการสงตอและระบบสนับสนุน   

• จัดการใหมียานพาหนะเพื่อใชในการสงตอผูปวยไปยังโรงพยาบาล กรณีฉุกเฉินได (ดูจาก
สามารถแสดงการ Contact  รถ Ambulance กรณีฉุกเฉินได) 

  

หมายเหตุ   
   

• มีการสงตอเพื่อการชันสูตรดานตางๆ (ดูจากสามารถแสดงการ Contact การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ (Lab) ได) 

  

หมายเหตุ   
   

• มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่สามารถเชื่อมโยงขอมูลกับสปสช.ได   

หมายเหตุ   
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  วันที่ 1 มิถุนายน 2549 

   

สรุปการตรวจสถานบริการเพื่อเตรียมเขาเปนหนวยบริการ 
 

� หนวยบริการประจํา 
� หนวยบริการปฐมภูม ิ

ตรวจครั้งท่ี ................................................... 

   
 คณะตรวจประเมินเห็นสมควรให..................................................................................................... 
ดําเนินการดังตอไปนี ้................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................... 
 ทั้งนี้จะนําเสนอคณะกรรมการพิจารณาผลการตรวจประเมินสาขากรุงเทพมหานคร และแจงผล
การพิจารณาใหทราบ เพื่อใหทานดําเนินการปรับปรุงแกไขตอไป   
 

                                              ลงชื่อ ................................................................................................. (ผูตรวจ)  
                                               (..................................................................................................) 

                                              ลงชื่อ ................................................................................................. (ผูตรวจ)  
                                               (..................................................................................................)  

                                              ลงชื่อ ................................................................................................. (ผูตรวจ)  
                                               (..................................................................................................)  
                                 ลงชื่อ ...................................................................................... (ผูรับการตรวจ) 
                                               (..................................................................................................) 
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