แบบตรวจสอบคำขอและเอกสารหลักฐานพร้อมบันทึกข้อบกพร่อง
เรื่อง การยื่นเพิ่มบริการการแพทย์ทางไกล (Tele-Medicine) ในสถานพยาบาลเอกชน
ขั้นตอนที่ 1  ยื่นเอกสารที่กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สสจ.ระยอง   วันที่........................................... 
ขั้นตอนที่ 2  ชื่อ-สกุลผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจ   


   




.
ชื่อสถานพยาบาล









        
                                                                                                                             .โทรศัพท์ที่ติดต่อได้                                                      





   

.ขั้นตอนที่ 3  ตรวจสอบความครบถ้วนของเอกสาร ดังนี้
	ลำดับ
	รายการเอกสาร
	จำนวน 
	ผปก.ประเมิน 
	จนท.ประเมิน 
	หมายเหตุ

	แบบฟอร์มคำขอ

	1. 
	คำขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล            (แบบ สพ.16)
	1
	   
	
	ระบุในหัวข้อ อื่นๆ ว่า
เพิ่มบริการการแพทย์ทางไกล 

	2. 
	แบบแสดงความจำนงเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสาขา              ที่ยื่นเพื่อการจัดบริการ Tele-Medicine
 (แบบ สพ.6)
	1
	
	
	1 ชุด ต่อ ผู้ประกอบวิชาชีพ 1 คน

	กรณีผู้รับอนุญาตเป็นนิติบุคคล และ / หรือ ผู้รับอนุญาตมอบอำนาจให้ผู้อื่นมาดำเนินการ

	3. 
	หนังสือรับรองนิติบุคคล และวัตถุประสงค์ของบริษัท              
	1
	
	
	ตรวจสอบชื่อผู้มีอำนาจลงนาม และวัตถุประสงค์ของบริษัท

	4. 
	หนังสือมอบอำนาจช่วง หรือ หนังสือมอบอำนาจทั่วไป (ถ้ามี) 
	1
	
	
	ติดอากรแสตมป์ 10/30 บาท             (แล้วแต่กรณี) ระบุ ขอบเขตมอบอำนาจให้ครอบคลุม

	5. 
	สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนผู้มอบอำนาจ 
และผู้รับมอบอำนาจ (ถ้ามี)
	1
	
	
	

	เอกสารประกอบการยื่นคำขอ

	1
	ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล  (สพ.7) ฉบับจริง เนื่องจากต้องยกเลิกใบอนุญาตเก่า
	1
	
	
	

	2
	สมุดทะเบียนสถานพยาบาล (สพ.8) 
	1
	
	
	

	3
	หนังสือรับรองแผนก และบุคลากร ซึ่งเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ หรือ ผู้ประกอบโรคศิลปะ ที่จะให้บริการ  
Tele-Medicine
	1
	
	
	รับรองเอกสาร โดย ผู้ประกอบกิจการ สพ. ร่วมกับ ผู้ดำเนินการ สพ. รายละเอียดดังนี้
1.กรณี โรงพยาบาล ให้ระบุแผนก               ชื่อผู้ประกอบวิชาชีพ และเวลาให้ชัดเจน
2.กรณี คลินิก ให้ระบุ ชื่อผู้ประกอบวิชาชีพ และเวลาให้ชัดเจน

	4
	วิธีปฏิบัติ (SOP) ในการให้บริการ Tele-Medicine
ระบุรายละเอียด  ดังนี้ (เป็นอย่างน้อย)
4.1  วิธีการชี้แจงรายละเอียดก่อนให้บริการ
4.2  ข้นตอนการให้บริการ ช่องทาง/วิธีการ
4.3  ผลที่อาจเกิดขึ้น จากการให้บริการ
	2
	
	
	รับรองเอกสาร โดย ผู้ประกอบกิจการ สพ. ร่วมกับ ผู้ดำเนินการ สพ. 
ระบุ วันที่ปรับปรุง SOP 


	ลำดับ
	รายการเอกสาร
	จำนวน 
	ผปก.ประเมิน 
	จนท.ประเมิน 
	หมายเหตุ

	4 
	วิธีปฏิบัติ (SOP) ในการให้บริการ Tele-Medicine(ต่อ)
4.4 ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น จากการให้บริการ
4.5  การลงทะเบียนเข้ารับบริการ การตรวจสอบ               และยืนยันตัวตน
4.6  การบันทึกข้อมูลระหว่างการให้บริการ
4.7  สรุปผลและการรายงานการให้บริการ
4.8 การตรวจสอบและยืนยันกระบวนการให้บริการการแพทย์ทางไกล (ทุกขั้นตอน)
4.9 แผนการให้บริการ /สิ่งที่ดำเนินการต่อไป 
4.10 ข้อกฏหมาย /ข้อกำหนดของสภาวิชาชีพและคณะกรรมการวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 
	2
	
	
	รับรองเอกสาร โดย ผู้ประกอบกิจการสพ. ร่วมกับ ผู้ดำเนินการ สพ. 
ระบุ วันที่ปรับปรุง SOP

	5
	หนังสือรับรองมาตรฐานการรับรองด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ อย่างใด อย่างหนึ่ง ดังนี้
· หนังสือรับรองมาตรฐาน ISO 27001  หรือ 
มาตรฐานด้านความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ   หรือ
· กรณีใช้หน่วยงานภายนอก (OUTSOURCE)           
ดูแลระบบสารสนเทศ ให้แนบสัญญา และเอกสารมาตรฐานของบริษัทคู่สัญญา  หรือ
· กรณีไม่มี หนังสือรับรองมาตรฐาน ให้ส่งแบบ
ประเมินตนเองด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (เอกสารแนบท้าย) 
	1
	
	
	กรณีใช้แบบประเมินตนเองด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ให้รับรองเอกสาร โดย ผู้ประกอบกิจการ สพ. ร่วมกับ ผู้ดำเนินการ สพ.

	6
	ภาพถ่าย ของสถานที่ อุปกรณ์ ในการจัดบริการการแพทย์ทางไกล Tele-Medicine ประมาณ 4-5 รูป
	1
	
	
	อ้างอิงตามแบบประเมินตนเอง


ขั้นตอนที่ 4 ผลการตรวจสอบเอกสาร 

	สำหรับผู้ประกอบการ
	สำหรับเจ้าหน้าที่

	( รับคำขอ  เพื่อดำเนินการต่อไป
( รับคำขอ มีเงื่อนไขให้ยื่นเอสารเพิ่ม ภายใน................................... 
(  ไม่รับคำขอ เนื่องจากเอกสารไม่ครบ  
ลงชื่อ....................................................................(ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบ
	(  รับคำขอ  เพื่อดำเนินการต่อไป 
(  รับคำขอ มีเงื่อนไขให้ยื่นเอสารเพิ่ม 
(  ไม่รับคำขอ  เนื่องจากเอกสารไม่ครบ  
ลงชื่อ................................................................ (เจ้าหน้าที่)

	ยื่นคำขอและเอกสาร ครั้งที่ 2 
( รับคำขอ  เพื่อดำเนินการต่อไป 
( ไม่รับคำขอ เนื่องจากเอกสารไม่ครบ  
ลงชื่อ...................................................................(ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจ)
	ยื่นคำขอและเอกสาร ครั้งที่ 2 
( รับคำขอ  เพื่อดำเนินการต่อไป 
( ไม่รับคำขอ   เนื่องจากเอกสารไม่ครบ  
ลงชื่อ.......................................................... (เจ้าหน้าที่)


	
	
	                                         แบบ ส.พ. ๑๖
                       เลขรับที่ ..…………………………………

                       วันที่ ……………..……………………….…

                      ลงชื่อ …………………………ผู้รับคำขอ
	


คำขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการสถานพยาบาล
เขียนที่ ………………………………………………….………….…………………………

………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………..

วันที่ ……..……... เดือน ……………………………………. พ.ศ. …………..

๑. ข้าพเจ้า
        ๑.๑ ชื่อ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 


เลขประจำตัว                                                                  สัญชาติ ………………………..……..… อายุ …………………… ปี          

       ๑.๒ นิติบุคคล…….…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….

โดย (๑) ……………………..…………………………………………………………….……………….. เลขประจำตัว

และ (๒) …………………………………………………………………………………………………….….เลขประจำตัว

ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลประเภทที่       ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน        รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน ………….…………… เตียง
ลักษณะของสถานพยาบาล ………………………………………………………….………………………………………………………………………………….…………………………….

ตามใบอนุญาตที่ ……………………………………………………………..………… ออกให้ ณ วันที่ …………………. เดือน ……………………………..………. พ.ศ. ….

ณ สถานพยาบาลชื่อ…………………………………….………………..……………………………….... ตั้งอยู่เลขที่ …………..………….. หมู่ที่ ……………….………………

ซอย/ตรอก …………….…..….………..... ………. ถนน ……………..…………………………………………. ตำบล/แขวง ………………………….…………………………..

อำเภอ/เขต .…………………………………………………….จังหวัด ………………………………………………….……รหัสไปรษณีย์……………………………….………………. 

โทรศัพท์ ....………………………………………………โทรสาร…………………………………………….. ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์………………………………….……………

๒. มีความประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการ  ดังต่อไปนี้
        การลดหรือเพิ่มแผนกบริการ
         การลดหรือเพิ่มจำนวนเตียงรับบริการในแผนกผู้ป่วยในหรือแผนกผู้ป่วยหนัก
         การลดหรือเพิ่มจำนวนห้องผ่าตัดหรือห้องคลอด
         การเปลี่ยนลักษณะของสถานพยาบาลจากที่ได้รับอนุญาตไว้แล้ว
         การเปลี่ยนลักษณะการใช้สอยอาคาร  โดยการย้ายสถานที่หรือแผนกบริการภายในอาคารจากผังเดิมที่ได้รับอนุญาต    
         ไว้แล้ว
         การเพิ่มหรือลดอุปกรณ์
         การก่อสร้างอาคารขึ้นใหม่ที่ต้องได้รับอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยการควบคุมอาคาร
         การก่อสร้างอาคารขึ้นใหม่ที่ทำให้ต้องเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่าง
         การดัดแปลงอาคารที่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อการบริการผู้ป่วยในระหว่างการดำเนินการดัดแปลงนั้น
         การดัดแปลงอาคารที่ทำให้ต้องเปลี่ยนแปลงการประกอบกิจการอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่าง

  (    อื่น ๆ  
  
เพิ่มบริการการแพทย์ทางไกล (Tele-Medicine) 




พร้อมกับคำขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ ที่แสดงการเปลี่ยนแปลงมาด้วย จำนวน ................ ฉบับ คือ
     สำเนาบัตรประจำตัว




    สำเนาทะเบียนบ้าน
     หลักฐานแสดงกรรมสิทธิ์                                                   สมุดทะเบียนสถานพยาบาล
     หนังสือรับรองการจดทะเบียน (กรณีเป็นนิติบุคคล)                  กรณีสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน
     แผนที่แสดงที่ตั้งสถานพยาบาลและอาคารใกล้เคียง                   และเป็นการเพิ่มบริการหรือก่อสร้างอาคารขึ้นใหม่
                 แบบแปลนแผนผังสิ่งปลูกสร้างแสดงลักษณะภายในอาคาร          หรือดัดแปลงอาคาร จะต้องมี
     ส่วนที่เปลี่ยนแปลงหรือเพิ่มเติม                                       - หลักฐานการอนุมัติแผนงานการจัดตั้งสถานพยาบาล
(    ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล                        ใบอนุญาตใช้อาคาร (เฉพาะกรณีก่อสร้าง                   
(    ใบแสดงความจำนงเป็นผู้ปฏิบัติงาน ตามแบบ ส.พ. ๖             อาคารขึ้นใหม่หรือดัดแปลงอาคาร)

     
      พร้อมสำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สำเนาทะเบียนบ้าน    -   หนังสือรับรองการจัดทำรายงานการวิเคราะห์
                 และสำเนาบัตรประจำตัวของผู้ประกอบวิชาชีพ 
                 ผลกระทบสิ่งแวดล้อมของกระทรวงวิทยาศาสตร์
    
     






      เทคโนโลยีและสิ่งแวดล้อม (เฉพาะกรณีก่อสร้าง
     สำเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติ จากสภาวิชาชีพ            
    อาคารขึ้นใหม่หรือดัดแปลงอาคาร)

      
     ในสาขาที่ให้บริการ (ถ้ามีการให้บริการเฉพาะสาขา)  

     อื่นๆ…………………………………………………..

(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้รับอนุญาต







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

หมายเหตุ   ๑. ใส่เครื่องหมาย ( ในช่อง □ หน้าข้อความที่ต้องการ
               ๒. กรณีมอบอำนาจให้ผู้อื่นดำเนินการแทนต้องมีหนังสือมอบอำนาจติดอากรแสตมป์ พร้อมสำเนา
                   บัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ และบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ
แบบ ส.พ. ๖
หนังสือแสดงความจำนงเป็นผู้ปฏิบัติงานให้บริการการแพทย์ทางไกล (Tele-Medicine)
ในสถานพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพ
เขียนที่ ………………………………………………….………….…………………………

………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………..

วันที่ ……..……... เดือน ……………………………………. พ.ศ. ……..

ข้าพเจ้า ……………………………………………………………………………………….….เลขประจำตัว
 อายุ …………………….…… ปี ผู้ประกอบวิชาชีพ หรือ ประกอบโรคศิลปะสาขา………………………………………………………………………………..……………….. เลขที่ใบอนุญาต……………………………………..……………….……. ออกให้วันที่ …………………..…………………………………………….…...……………..…………….

ได้รับ       หนังสืออนุมัติ       วุฒิบัตรแสดงความรู้ความชำนาญ …………………………………………………………… ออกให้วันที่……………...….…………

อยู่บ้านเลขที่………………..…….. ซอย/ตรอก ………………………………… ถนน ……………….…………………….. ตำบล/แขวง …………..………………….…….…

อำเภอ/เขต ………………………………………..…….…….. จังหวัด …………………………………………………………… รหัสไปรษณีย์……………..…………..………………

โทรศัพท์ …………………………………………………โทรสาร………………………………….ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์………………………………….………………………………


ปัจจุบันข้าพเจ้า
    ไม่ได้รับราชการหรือทำงานอยู่แห่งใด
    รับราชการ หรือเป็นผู้ดำเนินการสถานพยาบาล หรือ อยู่ที่ …………..............................................................….…………..

...................................................................................................................จังหวัด.....................................
   โดยยื่นปฏิ-8/บัติงาน (วัน *-+
-+วลา)............................................................................................................................
.. ................................................................................................................................................................

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

เป็นผู้ประกอบวิชาชีพร่วมในสถานพยาบาลเอกชนแห่งอื่น ได้แก่.........................................................................
...................................................................................................................จังหวัด.....................................
   โดยยื่นปฏบัติงาน (วัน เวลา)............................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าใบอนุญาตประกอบวิชาชีพของข้าพเจ้ามิได้อยู่ในระหว่าง พักใช้ หรือ เพิกถอน ใบอนุญาตฯ และ

ข้าพเจ้ายินดีที่จะปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ชื่อ………………………………………………………………….………………………………………………..……
โดยปฏิบัติงาน ให้บริการให้บริการการแพทย์ทางไกล (Tele-Medicine) ตามแผนก วันและเวลา ดังต่อไปนี้ ………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………….……………………………………..………………...........................................................
.......................................................................................................................................................................................

พร้อมนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คือ 
         สำเนาบัตรประจำตัว




   สำเนาทะเบียนบ้าน


        (     สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ           สำเนาวุฒิบัตร  หรือหนังสืออนุมัติจากสภาวิชาชีพ
         รูปถ่ายขนาด  1  นิ้ว  (ถ่ายไว้ไม่เกินหนึ่งปี จำนวน ๑ รูป)
         อื่น ๆ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………..
(ลายมือชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้แสดงความจำนง
                     ( …..…………..……………………………….………..)
หมายเหตุ   ใส่เครื่องหมาย ( ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ
