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แนวทางการจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด 

     ตามประกาศคณะกรรมการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดเรื่อง  หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขการ
จัดตั้งและการรับรองคุณภาพศูนย์คัดกรอง สถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด 
พ.ศ. ๒๕๖๕ ได้ก าหนด ประเภทสถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ดังนี้ 

 สถานพยาบาลยาเสพติด ซึ่งมีกระบวนการทางการแพทย์ในการดูแลผู้ติดยาเสพติด 
ให้การบ าบัดรักษาด้วยยา หรือให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ แบ่งออกเป็น ๓ ประเภท  
  (ก) สถานพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
  (ข) สถานพยาบาลของรัฐ หรือ รัฐวิสาหกิจ  
  (ค) สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
 สถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ซึ่งมีกระบวนอันเป็นการบ าบัดพฤติกรรมการ
เสพยาเสพติด และฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย จิตใจ และสังคม ของผู้ติดยาเสพติดให้กลับคืนสู่สภาพปกติ แต่ไม่รวมถึง
ขั้นตอนของการบ าบัดรักษาด้วยยา 
  (ก) สถานฟื้นฟูสมรรถภาพภาครัฐ 
   (ข) สถานฟื้นฟูสมรรถภาพภาคเอกชน หรือองค์กรการกุศล 
 ส าหรับสถานพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่ต้องด าเนินการขอจัดตั้งให้เป็น 
สถานพยาบาลยาเสพติดและให้มีคุณลักษณะตามประกาศคณะกรรมการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
เรื่อง  หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขการจัดตั้งและการรับรองคุณภาพศูนย์คัดกรอง สถานพยาบาลยาเสพติด  
สถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด พ.ศ. ๒๕๖๕  
 
 ซึ่งขั้นตอนการด าเนินการขอจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติด/สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด      
มี ๖ ขั้นตอน ดังนี้ 
              ๑. สถานพยาบาล/สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ กรอกเอกสารแบบขอจัดตั้ง (สถานพยาบาลยาเสพติด
ประเภทสถานพยาบาลของรัฐ หรือรัฐวิสาหกิจ ตามเอกสารหมายเลข 1 สถานพยาบาลยาเสพติด ประเภท
สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 2 และสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยา
เสพติดตามเอกสารหมายเลข 3) ในต่างจังหวัดให้ยื่นต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ในเขตกรุงเทพมหานคร
ให้ยื่นต่อผู้อ านวยการสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.)  
               ๒. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราช
ชนนี (สบยช.) ที่รับหนังสือ ตรวจสอบเอกสารที่ยื่นขอจัดตั้ง ถ้าเอกสารไม่สมบูรณ์ประสานสถานพยาบาล/
สถานฟื้นฟูสมรรถภาพดังกล่าวให้แก้ไขหรือขอเอกสารเพ่ิมให้เอกสารครบถ้วนถูกต้อง 
      3. คณะท างานจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด รับรอง
คุณภาพการด าเนินงานศูนย์คัดกรองและศูนย์ ฟ้ืนฟูสภาพทางสังคมระดับจังหวัด  จัดทีม ไปตรวจ
สถานพยาบาล/สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดยยึดตามประกาศคณะกรรมการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
เรื่อง  หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขการจัดตั้งและการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด  สรุปผลการตรวจสถานพยาบาลและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ กรณีไม่เป็นไปตาม
หลักเกณฑ์ที่ก าหนด ให้ข้อเสนอแนะสถานพยาบาล/สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพ่ือปรับปรุงแก้ไข  
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                ๔. สรุปรายงานการตรวจสถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด และ
ประชุมคณะท างานจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด รับรองคุณภาพ
การด าเนินงานศูนย์คัดกรองและศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพทางสังคมระดับจังหวัด เพ่ือพิจารณาเสนอการจัดตั้ง
สถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติ ด สรุปรายงานเอกสารการตรวจ
สถานพยาบาล/สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพและสรุปรายงานการประชุมคณะท างานจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติด
และสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด รับรองคุณภาพการด าเนินงานศูนย์คัดกรองและศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพทาง
สังคมระดับจังหวัด ส่งเอกสารถึงผู้อ านวยการสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
(สบยช.)ในฐานะอนุกรรมการและเลขานุการ คณะอนุกรรมการฯเพ่ือพิจารณาเอกสาร น าเสนอ
คณะอนุกรรมการจัดตั้งและควบคุมคุณภาพมาตรฐานศูนย์คัดกรอง สถานพยาบาลยาเสพติด สถานฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด และศูนย์ฟื้นฟูสภาพทางสังคมเพ่ือพิจารณา  
       ๕. คณะอนุกรรมการจัดตั้งและควบคุมคุณภาพมาตรฐาน ศูนย์คัดกรอง สถานพยาบาลยาเสพติด  
สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดและศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพทางสังคมพิจารณาให้ความเห็นชอบในการจัดตั้ง
สถานพยาบาลยาเสพติด/สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด โดยเป็นไปตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขตาม
ประกาศคณะกรรมการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดก าหนดสถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดก าหนด  
               ๖. ได้รับการจัดตั้งเป็นสถานพยาบาลยาเสพติด/สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด เลขานุการ
คณะอนุกรรมการฯจะท าหนังสือแจ้งผลการพิจารณาให้กับคณะท างานจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติดและ
สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด รับรองคุณภาพการด าเนินงานศูนย์คัดกรองและศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพทาง
สังคมระดับจังหวัดและส าเนาไปยังสถานพยาบาล/สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ยื่นขอจัดตั้ง และส่งส านักงาน
เลขานุการคณะกรรมการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด กระทรวงสาธารณสุข(สคส.สธ)ด าเนินการขึ้น
ทะเบียน 
                กรณีผลการพิจารณาสถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดที่ไม่ผ่าน
การพิจารณาหรือต้องปรับปรุงแก้ไข เลขานุการคณะอนุกรรมการฯจะท าหนังสือแจ้งให้คณะท างานจัดต้ัง
สถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด รับรองคุณภาพการด าเนินงานศูนย์คัดกรอง
และศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพทางสังคมระดับจังหวัดเพ่ือแจ้งยังสถานพยาบาลและสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  
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Y 

Y 

ขัน้ตอนการด าเนินการจัดตั้ง สถานพยาบาลยาเสพติดและสถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดตาม
ประมวลกฎหมายยาเสพติดให้โทษฉบับใหม่ (ฉบับปรับปรุงใหม่) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

 

 

 

 

 

 

 
 

๑. สถานพยาบาล/สถานฟ้ืนฟูฯ 

ยื่นเอกสารขอจัดต้ัง 

๒.สบยช.ตรวจสอบเอกสารและให้ค าแนะน า ๒.สสจ.ตรวจสอบเอกสารและให้ค าแนะน า 

๖. ได้รับการจัดต้ังสถานพยาบาลยาเสพ
ติด/สถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด 

ส่วนกลาง กทม. ต่างจังหวัด 

N 

๓. คณะท างานจัดต้ังฯระดับจังหวัด 
ตรวจสถานที่ เป็นตามหลักเกณฑ์หรือไม่ 

 

๕.คณะอนกุรรมการจัดต้ังฯพิจารณา 
ให้ความเห็นชอบ 

๔.คณะท างานจัดต้ังฯระดับจังหวัด 
สรุปการพิจารณาขอจัดต้ังและรายงานเอกสารผลการตรวจสถานพยาบาล/สถานฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ส่ง สบยช. 

ส านักงานเลขานุการ
คณะกรรมการบ าบัดรักษา
และฟื้นฟูผูต้ิดยาเสพตดิ 
กระทรวงสาธารณสุข
(สคส.สธ) ขึ้นทะเบียนเป็น
สถานพยาบาลยาเสพติด/
สถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ตดิ
ยาเสพตดิ 

N 
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(เอกสารหมายเลข 1) 
ค าขอจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติด             

ประเภท สถานพยาบาลที่เป็นของรัฐ รัฐวิสาหกิจ  
 

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

 

1.  ข้าพเจ้า……………………..…………………………………………………………………………………………………………………. 
(ชื่อผู้ยื่นค าขอซึ่งเป็นผู้อ านวยการหรือหัวหน้าสถานพยาบาลเป็นผู้) 

อยู่บ้านเลขท่ี………………หมู่ที่ ……….……..ตรอก/ซอย…………….........…………….ถนน……............…….…………….…  
ต าบล/แขวง……………………………….อ าเภอ/เขต ..…….…………………………จังหวัด...................................................... 
2.  ขอจัดตั้งสถานพยาบาลบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดซึ่งเป็นสถานพยาบาลของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ 
หน่วยงานอื่นของรัฐชื่อ ...................................................................................................... ................................. 
สังกัด ................................................................. กระทรวง ............................................ ..................................... 
อยู่บ้านเลขท่ี………………หมู่ที่ ……….……..ตรอก/ซอย…………….........…………….ถนน…………......…….………….……  
ต าบล/แขวง……………………………….อ าเภอ/เขต ..…….…………………………จังหวัด...................................................... 
รหัสไปรษณีย์……………………........โทรศัพท์…………….……….………….…โทรสาร……………....……………………………. 
อีเมล์....................................................................................................................... .............................................. 
3.   รูปแบบการบ าบัดรักษา 
  ผู้ปุวยนอก 

 ผู้ปุวยใน 
 มีการบ าบัดรักษาด้วยการให้เมทาโดนระยะยาว (Methadone Maintenance Treatment) 

4.   ลักษณะของสถานที่ในการให้บริการบ าบัดรักษายาเสพติด 
 ตึกหรืออาคารอ านวยการ     จ านวน............................................................................... .......... หลัง 
 ตึกหรืออาคารบ าบัดรักษาผู้ปุวยนอก  จ านวน……………………...…...…………………………………...  หลัง 
 หอพักผู้ปุวยหรือหอนอน   จ านวน .......……............… หลัง  /จุได้ ……………..………….………….  คน 
 อาคารฝึกอาชีพและอาชีวบ าบัดจ านวน..…………………………………..……….…………………………  หลัง 
 ที่ดินใช้ฝึกอาชีพทางเกษตรกรรม   จ านวน................................................................................  ไร่ 
หอประชุมหรืออาคารที่ใช้ท ากิจกรรมพร้อมกันจ านวน……......................................................  หลัง  

รั้วกั้นบริเวณ  ไม่มี 
                     มี ระบุ............................................................................................  

5.  บุคลากรที่รับผิดชอบ(หลัก)ในการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด  
 5.1 ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  สาขา..................................……………….……จ านวน………………. คน 
                    ผ่านการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์ยาเสพติดส าหรับแพทย์และหลักสูตรการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟู
ผู้ปุวยยาและสารเสพติดที่มีภาวะแทรกซ้อนวิกฤติและฉุกเฉินหรือหลักสูตรอ่ืนๆตามท่ีอนุกรรมการก าหนด 
จ านวนอย่างน้อย 1 คนเป็นผู้ให้บริการตลอดเวลาเปิดบริการ 
                        ไมเ่คยอบรม 
                        เคยอบรม ระบุหลักสูตร...........................................................................................     

 



๙๙ 
 

...... 
 

 

5.2 ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล หรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์     
จ านวน………………………. คน  (ผ่านการอบรมหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสาร
เสพติด หรือการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์ส าหรับพยาบาลยาเสพติด 10 วัน ที่ผ่านรับการอบรมการพยาบาล
เฉพาะทางผู้ปุวยจิตเวช หรือหลักสูตรอื่นๆตามที่อนุกรรมการก าหนด จ านวนอย่างน้อย 1 คนเป็นผู้ให้บริการ
ตลอดเวลาเปิดบริการ) 
                        ไมเ่คยอบรม จ านวน................ คน 
                        เคยอบรม ระบุหลักสูตร..................................................... จ านวน................ คน                  
           ๕.๓ ผู้ประกอบวิชาชีพอ่ืน ระบุ..................................…………………………….จ านวน................ คน 
  (ผ่านการอบรมหลักสูตรของบุคลากรสถานพยาบาลตามที่อนุกรรมการก าหนด) 
     ไมเ่คยอบรม จ านวน................ คน 
                        เคยอบรม ระบุหลักสูตร..................................................... จ านวน................ คน   
               

6. ทีมสหวิชาชีพที่ให้การบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด                  
แพทย์และ/หรือจิตแพทย์  จ านวน………………………………………….……………………………. คน 
เภสัชกร   จ านวน……………………………………………..……………………………….………  คน 

  เจ้าพนักงานเภสัชกร   จ านวน............................................................................ ................ คน 
พยาบาลวิชาชีพ   จ านวน..…………………………….……………………………………………………... คน 
พยาบาลเทคนิค/เจ้าหน้าที่พยาบาล   จ านวน.......................……………………………………... คน 
นักจิตวิทยาและ/หรือนักจิตวิทยาคลินิก  จ านวน…………….…………………...………………… คน 
นักสังคมสงเคราะห์  จ านวน…………………………………………………………………..................  คน 
นักเทคนิคการแพทย์   จ านวน..........................................................................................  คน 

  เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์   จ านวน………..………………………………………………... คน 
  นักอาชีวบ าบัด  จ านวน.………………………………………………………………………………………. คน 

นักกิจกรรมบ าบัด   จ านวน...............................................................................................  คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้  จ านวน……...……………………………………………………………………………. คน 
อ่ืนๆ (ระบุ..........)  จ านวน...............................................................................................  คน  

รวม …………………………...….. คน 
 

7.  เวชภัณฑ์  วัสดุอุปกรณ์และสิ่งอ านวยความสะดวกที่ส าคัญและจ าเป็นในการดูแลผู้ติดยาเสพติดที่เข้ารับ 
        การบ าบัดรักษา 
          (     )  ยาแผนปัจจุบัน    (     )  ยาแผนโบราณและสมุนไพร (     )  วัสดุครุภัณฑ์ทางการแพทย์  

     (     )  อุปกรณ์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  
ระบุ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
  8.  งบประมาณและเงินสนับสนุน 
 (     )  ได้จากงบประมาณประจ าของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 

(     )  ได้งบประมาณช่วยเหลือจากแหล่งอ่ืน (ระบุท่ีมา) …………………………………………………………….. 
 (     )  คิดค่าบริการจากผู้มารับการบ าบัดรักษา   
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๑๐๐ 
 

...... 
 

 

9. อัตราค่าบริการ (ระบุรายละเอียด) 
………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….. 

       ………………………………………………………………………………………………………………………..………………………... 
       ………………………………………………………………………………………………………………………….……………………... 

 
 

เอกสารหลักฐานต่างๆ ที่แนบมาพร้อมค าขอจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติดที่เป็นของรัฐ รัฐวิสาหกิจ  
  1. ผู้รับผิดชอบหลัก (ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และ/หรือ วิชาชีพอ่ืนๆ) 
                    1.1 ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม จ านวน ..................คน  ให้แนบเอกสาร 
                          1.1.1  ส าเนาเอกสารใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์ยาเสพติด 
ส าหรับแพทย์ และหลักสูตรการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูผู้ปุวยยาและสารเสพติดที่มีภาวะแทรกซ้อนวิกฤติและฉุกเฉิน  
หรือหลักสูตรอื่นตามอนุกรรมการก าหนด อย่างน้อย 1 คน เป็นผู้ให้บริการตลอดเวลาเปิดท าการ 
                           1.1.2  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ ใบประกอบโรคศิลปะ  
                     1.๒ ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล หรือ ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  
จ านวน ...................คน ให้แนบเอกสาร 
                           1.2.1 ส าเนาเอกสารใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทาง  
สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด หรือผ่านการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์ส าหรับพยาบาล ๑๐ วัน หรือ
หลักสูตรอื่นตามอนุกรรมการก าหนด อย่างน้อย ๑ คน เป็นผู้ให้บริการตลอดเวลาเปิดท าการ 

 1.2.2 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล   หรือส าเนาใบอนุญาตประกอบ 
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  
                      1.3 เอกสารผู้ประกอบวิชาชีพอ่ืน (ถ้ามี) 
                             1.3.1 ส าเนาเอกสารใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมหลักสูตรบุคลากร
สถานพยาบาลยาเสพติดตามอนุกรรมการก าหนด 
                             1.3.2 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (ถ้ามี)  
                    2. แผนการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด/คู่มือการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด 
                    3. แผนที่ตั้งสถานพยาบาลยาเสพติดที่เป็นของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 
 

       
     ระบุผู้ประสานงานเพื่อขอข้อมูลเพ่ิมเติม ชื่อ..........................................นามสกุล...................................... .... 
       เบอร์โทรศัพท์ (ที่ติดต่อได้สะดวก)............................................................................................ ...................    

   

ลงชื่อ ………………….………………………… ผู้ยื่นค าขอ                                                                                                 
                        (……………………………………………) 

                                                       ต าแหน่ง ……………………………………………………………   
                วันที่ ………….….เดือน……………………พ.ศ.………….... 
 

หมายเหตุ การยื่นค าขอจัดตั้งสถานพยาบาลในกรุงเทพมหานครให้ยื่นต่อสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู     
ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี กรมการแพทย์ ส าหรับจังหวัดอ่ืนให้ยื่นต่อส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
แห่งท้องที่ท่ีขอจัดตั้งและด าเนินการต่อไป  

-3- 



๑๐๑ 
 

...... 
 

 

(เอกสารหมายเลข 2) 
ค าขอจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติด 

ประเภท สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
  

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

1.   ข้าพเจ้า ……………………………………………………………………………………………..……………………………………… 
 (ชื่อผู้ยื่นค าขอซึ่งเป็นผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล)  
 อยู่บ้านเลขท่ี………………ตรอก/ซอย…………….....…………….ถนน……………………………………….......………… 

 หมู่ที่ …………..  ต าบล/แขวง……………………………….อ าเภอ/เขต ..…….…………...……จังหวัด ………………… 
        รหัสไปรษณีย…์…………………………………………........โทรศัพท์…………….......................................………….… 

โทรสาร…………………….………...…………อีเมล์.............................................................................................. 
2.   ขอจัดตั้งสถานพยาบาลบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด ชื่อ................................................................……….…...  
 ตั้งอยู่เลขที่………..……ตรอก/ซอย………………………...ถนน..……………………….…..หมู่ที…่…………………..…… 
        ต าบล/แขวง…………………..………….……อ าเภอ/เขต ……………..........…….. จังหวัด ……………………………… 
        รหัสไปรษณีย…์………............................โทรศัพท์……………...………………………………………………….……….… 

โทรสาร…………………….………...…………อีเมล์................................................................... ........................... 
3.  โดยขอจัดตั้งสถานพยาบาลบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด ประเภทสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วย

สถานพยาบาล ภายใต้การด าเนินการ 
  ส่วนบุคคล 
  นิติบุคคล 
๔.     ผู้ได้รับใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าดว้ยสถานพยาบาลคือ 
       ชื่อ-สกุล............................................................................ ...........................................................................  
๕.   รูปแบบการบ าบัดรักษา 

  ผู้ปุวยนอก 
  ผู้ปุวยใน  
  ด าเนินการโดยมีการบ าบัดรักษาด้วยการให้เมทาโดน ระยะยาว (Methadone Maintenance      
      Treatment)  ชื่อเภสัชกร.......................................................................................... ........................  

๖.   ลักษณะของสถานที่ในการให้บริการ   
 ตึกหรืออาคารอ านวยการ     จ านวน....................................................................... ...... หลัง 

ตึกหรืออาคารบ าบัดรักษาผู้ปุวยนอก จ านวน……….………………...………..….………….……. หลัง 
ห้องตรวจหรือห้องให้ค าปรึกษาเป็นสัดส่วน  จ านวน................................................. .......ห้อง 
 
 
 
 



๑๐๒ 
 

...... 
 

 

 
        หอพักผู้ปุวยหรือหอนอน   จ านวน .......…….......… หลัง  /จุได้ …………….………............ คน 
            ห้องเดี่ยว     จ านวน..........................ห้อง 
            ห้องคู่          จ านวน..........................ห้อง 
            ห้องรวม       จ านวน........................ห้อง  /จุได้.................................คน 
            หอพักผู้ปุวย มีห้องน้ าและห้องสุขา  จ านวน ............. ห้อง 
       หอประชุมหรืออาคารที่ใช้ท ากิจกรรมพร้อมกัน  จ านวน…….…………....................................หลัง  
           รัว้กั้นบริเวณ   

   ไม่มี 
   มี ระบุ........................................................................................................................      

 

๗. บุคลากรหลักท่ีให้การบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดจ านวน.............คน  
           ๗.1 ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  สาขา..................................……………….……จ านวน………………. คน 
(ผ่านการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์ยาเสพติดส าหรับแพทย์และหลักสูตรการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูผู้ปุวยยาและสาร
เสพติดที่มีภาวะแทรกซ้อนวิกฤติและฉุกเฉินหรือหลักสูตรอื่นๆตามที่อนุกรรมการก าหนด จ านวนอย่างน้อย 1 
คนเป็นผู้ให้บริการตลอดเวลาเปิดบริการ) 
                 ไมเ่คยอบรม  
                 เคยอบรม ระบุหลักสูตร...........................................................................................     

                 ๗.2 ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล หรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  
จ านวน………………………. คน (ผ่านการอบรมหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสาร
เสพติด หรือการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์ส าหรับพยาบาลยาเสพติด 10 วัน ที่ผ่านรับการอบรมการพยาบาล
เฉพาะทางผู้ปุวยจิตเวช หรือหลักสูตรอื่นๆตามที่อนุกรรมการก าหนด จ านวนอย่างน้อย 1 คนเป็นผู้ให้บริการ
ตลอดเวลาเปิดบริการ) 

                         ไมเ่คยอบรม จ านวน................ คน  
                  เคยอบรม ระบุหลักสูตร..................................................... จ านวน...................    . คน                  
           ๗.๓ ผู้ประกอบวิชาชีพอ่ืน ระบุ..................................…………………………….จ านวน................ คน 
 (ผ่านการอบรมหลักสูตรของบุคลากรสถานพยาบาลตามที่อนุกรรมการก าหนด) 
                  ไมเ่คยอบรม จ านวน................ คน 
                  เคยอบรม ระบุหลักสูตร..................................................... จ านวน................ คน   
 

  ๘. ทีมสหวิชาชีพที่ให้การบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด                  
แพทย์และ/หรือจิตแพทย์ จ านวน…………………………………….………………………………………...…..   คน 
เภสัชกร   จ านวน……………………………………..…………………………………..………..   คน 

  เจ้าพนักงานเภสัชกร จ านวน............................................................................ ....................  คน 
พยาบาลวิชาชีพ   จ านวน………………….………………………………………………….………………  คน 
พยาบาลเทคนิค/เจ้าหน้าที่พยาบาล  จ านวน.............……………………………………………….   คน 
นักจิตวิทยาและ/หรือนักจิตวิทยาคลินิก จ านวน….…………………...…………………………………    คน 
นักสังคมสงเคราะห์ จ านวน…………………………………………………………………........................ คน 
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๑๐๓ 
 

...... 
 

 

นักเทคนิคการแพทย์ จ านวน.............................................................................................. .... คน 
  เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ จ านวน………..………………………………………………………………. คน 

นักกิจกรรมบ าบัด       จ านวน.....................................................................................คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้       จ านวน…………………………………………………….……………..…… คน 

           อ่ืนๆ (ระบุ........................................) จ านวน.................................................................................. คน 
        รวม …………………………...……………...  คน 

             

๙. เวชภัณฑ์  วัสดุอุปกรณ์และสิ่งอ านวยความสะดวก ที่ส าคัญและจ าเป็นในการดูแลผู้ติดยาเสพติดที่เข้ารับ
การบ าบัดรักษา 

   ยาแผนปัจจุบัน  ระบุ......................................................................................................... ........ 
  ยาแผนโบราณและสมุนไพร ระบุ...................................................................................... ........ 
 วัสดุครุภัณฑ์ทางการแพทย์ /อุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาระบุ................................................... 

     ............................................................................................................................. ................................... 
           ............................................................................... ................................................................................ 
 

1๐.  งบประมาณและเงินสนับสนุน 
     คิดค่าบริการจากผู้มารับการบ าบัดรักษา   

     ได้จากงบประมาณประจ าของรัฐ รัฐวิสาหกิจ  
     ได้งบประมาณช่วยเหลือจากแหล่งอ่ืน (ระบุท่ีมา) ………………………………………………………….. 
 

1๑. อัตราค่าบริการ (ระบุรายละเอียด) 
…………………………………………………………………………………………………............…………………………….………………. 
…………………………………………………………………………………………………....………………………………………………....... 
1๒. สถานพยาบาลที่ประสานรับการส่งต่อผู้ปุวยที่มีโรคแทรกซ้อนไปรักษา จ านวน........แห่ง ระบุ  
               1............................................................................................................................. .......................... 
               2.................................................................................................................................. ..................... 
 

เอกสารหลักฐานต่างๆที่แนบมาพร้อมค าขอจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติดตามกฎหมายว่าด้วย 
สถานพยาบาล  
      ๑. ผู้ประกอบกิจการสถานพยาบาลกรอกค าขอการจัดตั้งสถานพยาบาลยาเสพติด  (เอกสาร
หมายเลข ๒) พร้อมแนบเอกสาร 
                   ๑.1  ใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล  (ส.พ.๗) 
                   1.๒  ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานพยาบาล  
                   1.๓  แผนที่แสดงที่ตั้งของสถานพยาบาลและสิ่งปลูกสร้างในบริเวณใกล้เคียง  
พร้อมพิกัดGPS 
                    1.๔  ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล (กรณีนิติบุคคล) 
                    ๑.๕  ส าเนาสัญญาเช่าหรือหนังสือยินยอมให้ใช้สถานที่กรณีท่ีไม่ได้เป็นเจ้าของสถานที่ 
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๑๐๔ 
 

...... 
 

 

                       1.6  เอกสารผู้ด าเนินการสถานพยาบาล   
                              1.6.๑  ใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล  (ส.พ. ๑๙) 
                              1.6.๒  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ ใบประกอบโรคศิลปะ 
                        1.7 เอกสารบุคลากรที่รับผิดชอบหลัก 

         1.7.๑ ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ให้แนบเอกสาร  
                                      ๑)  ส าเนาเอกสารใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์ยาเสพ
ติดส าหรับแพทย์ และหลักสูตรการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟูผู้ปุวยยาและสารเสพติดที่มีภาวะแทรกซ้อนวิกฤติและ
ฉุกเฉิน  หรือหลักสูตรอ่ืนตามอนุกรรมการก าหนด อย่างน้อย 1 คน เป็นผู้ให้บริการตลอดเวลาเปิดท าการ 
                                       ๒) ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ ใบประกอบโรคศิลปะ  

1.7.2 ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล  หรือ ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและ 
การผดุงครรภ์   ให้แนบเอกสาร 
                                       ๑) ส าเนาเอกสารใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมหลักสูตรพยาบาล 
เฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด หรือผ่านการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์ส าหรับพยาบาล 
๑๐ วัน หรือหลักสูตรอื่นตามอนุกรรมการก าหนด อย่างน้อย ๑ คน เป็นผู้ให้บริการตลอดเวลาเปิดท าการ 
                                       ๒) ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลหรือส าเนาใบอนุญาต 
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ หรือหลักสูตรอื่นตามอนุกรรมการก าหนด อย่างน้อย ๑ คน 
เป็นผู้ให้บริการตลอดเวลาเปิดท าการ 
                        1.8 เอกสารแนวทางการบ าบัดรักษา  

         1.8.๑ แผนการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด/คู่มือการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด 
         1.8.๒ แนวทางในการส่งต่อผู้ปุวยยาเสพติดที่มีโรคแทรกซ้อนให้ได้รับการรักษา 

ยังสถานพยาลบาลอ่ืนอย่างเหมาะสม 
           

 
ลงชื่อ ………………….……………ผู้ยื่นค าขอ                               

          (………………………………) 
                                                        ต าแหน่ง ………………………………………………………   
 

    วันที่ …….เดือน……………………พ.ศ ……..…… 
 
หมายเหตุ        การยื่นค าขอจัดตั้งสถานพยาบาลในกรุงเทพมหานครให้ยื่นต่อสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู      

ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี กรมการแพทย์ ส าหรับจังหวัดอ่ืนให้ยื่นต่อส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดแห่งท้องที่ที่ขอจัดตั้ง เพ่ือด าเนินการตรวจสอบเอกสารการขอจัดตั้ง และ 
ด าเนินการต่อไป    
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๑๐๕ 
 

...... 
 

 

(เอกสารหมายเลข ๓) 
ค าขอจัดตั้งสถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด  

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

 

1.   ข้าพเจ้า ……..………………………………………………………………………………………………….……………………… 
  (ชื่อผู้ยื่นค าขอซึ่งเป็นผู้อ านวยการหรือหัวหน้าสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดหรือนิติบุคคล) 

  อยู่บ้านเลขท่ี………………หมู่ที่ ……………………………ตรอก/ซอย…….....…………….ถนน………......…………………… 
  ต าบล/แขวง………………………….อ าเภอ/เขต ..…….……………………….จังหวัด............................................................ 

 รหัสไปรษณีย์…………...............................โทรศัพท์…………..….………โทรสาร…………………..........……………..…… 
   อีเมล์....................................................................................................................... ........................................... 

2.   ขอจัดตั้งสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดชื่อ.............................................................................................   
อยู่บ้านเลขท่ี…………………หมู่ที่ ……………………………ตรอก/ซอย…….....…………….ถนน………......………………… 

 ต าบล/แขวง………………………….อ าเภอ/เขต ..…….…………………………….จังหวัด...................................................... 
  รหัสไปรษณีย์…………...............................โทรศัพท์……….…..….………โทรสาร…………………....................…………  

อีเมล์................................................................................ .................................................................................. 
3.   ขอจัดตั้งสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ภายใต้การด าเนินการ 

 3.1 ภาครัฐ รัฐวิสาหกิจ หน่วยงานอื่นของรัฐ  สังกัด.....................................กระทรวง .... ............. 
 3.2 ภาคเอกชน หรือองค์กรการกุศล 

        เอกชน(ส่วนบุคคล)    เอกชน(นิติบุคคล) 
        องค์กรการกุศล(ส่วนบุคคล)   องค์กรการกุศล(นิติบุคคล) 

4.   ที่ปรึกษาชื่อ-สกุล.............................................................ผู้ประกอบวิชาชีพ............................................ ........... 
      (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล  หรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการ    
       ผดุงครรภ์ หรือผู้ประกอบวิชาชีพด้านการสาธารณสุข หรือนักจิตวิทยาคลินิก หรือนักสังคมสงเคราะห์) 
      4.1 ประสบการณ์ในการดูแลผู้ปุวยยาเสพติด (อย่างน้อย 1 ปี) ระบุ............................................................... 
      4.2 การอบรมหลักสูตรของบุคลากรสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดที่อนุกรรมการก าหนด  
            ระบุ......................................................................................................................... .................................    
5.  ผู้ด าเนินการสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ชื่อ-สกุล.................................................ผู้ประกอบวิชาชีพ

...................................... (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล  หรือผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ หรือผู้ประกอบวิชาชีพด้านการสาธารณสุข หรือนักจิตวิทยาคลินิก หรือนัก
สังคมสงเคราะห์) 

      ๕.1 ประสบการณ์ในการด าเนินงานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดอย่างน้อย ๖เดือน   
            ระบุ .......................................................... 
      ๕.2 การอบรมหลักสูตรของบุคลากรสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดที่อนุกรรมการก าหนด  
            ระบุ......................................................................................................................... .................................    
 
 



๑๐๖ 
 

...... 
 

 

6.   รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
  6.1 ผู้ปุวยนอก       
  6.2  ผู้ปุวยใน   
           1) จ านวนผู้ปุวยไม่ถึง 50 คน ต้องจัดให้มีบุคลากรทางสาธารณสุขประเมินภาวะสุขภาพอนามัย 
ผู้ติดยาเสพติดตามจ านวนของผู้เข้ารับการฟ้ืนฟู อย่างต่อเนื่องทุกสัปดาห์ ระบ.ุ................................................. 
............................................................................................................................. ........................................... 
  ๒) จ านวนผู้ปุวยตั้งแต่ 50 คนข้ึนไป  ต้องจัดให้มีผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล หรือ ผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ จ านวนอย่างน้อย 1 คน และมีจ านวนที่เพียงพอตามความเหมาะสมใน
การให้การดูแลสุขภาพอนามัยผู้ติดเสพติดตามจ านวนของผู้เข้ารับการฟ้ืนฟู อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน วันละ 
อย่างน้อย 2 ชั่วโมง  จ านวน..............คน   
  ชื่อ-สกุล ...................................................................................................................                   
                     ชื่อ-สกุล...................................................................................................................   
 

7.   เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานประจ าสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดระดับวิชาชีพทางด้านการแพทย์ หรือการ
พยาบาล หรือนักจิตวิทยา หรือนักสังคมสงเคราะห์ หรือการสาธารณสุขหรือนักกิจกรรมบ าบัดหรือนักอาชีวบ าบัด 
หรือผู้ที่ผ่านการอบรม ซึ่งเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานต้องผ่านการอบรมหลักสูตรของบุคลากรสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  
ผู้ติดยาเสพติดที่คณะอนุกรรมการก าหนด และไม่เป็นบุคคลเดียวกันกับท่ีปรึกษาหรือผู้ด าเนินการ 
 แพทย์และ/หรือจิตแพทย์           จ านวน………………………….…..…………………………… คน 
 พยาบาลวิชาชีพ     จ านวน……………………………………………………………. คน 

พยาบาลเทคนิค/เจ้าหน้าที่พยาบาล   จ านวน…………………… ……………………………………….. คน 
นักจิตวิทยาและ/หรือนักจิตวิทยาคลินิก จ านวน…………………… ……………………………………….. คน 
นักสังคมสงเคราะห์   จ านวน…………………… ……………………………………….. คน 
นักอาชีวบ าบัด    จ านวน…………………… ……………………………………….. คน 
นักกิจกรรมบ าบัด     จ านวน…………………… ……………………………………….. คน 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้    จ านวน…………………… ……………………………………….. คน 
อ่ืนๆ ระบุ.......................................................จ านวน…………………… …………………………………….. คน 

      รวม ………………………………………..  คน 
 

      การอบรมหลักสูตรของบุคลากรสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพตามอนุกรรมการก าหนด จ านวน ................. คน 
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๑๐๗ 
 

...... 
 

 

   8.   ลักษณะของสถานที่ของสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด 
      8.1 จ านวนอาคารต่างๆ  ..................................หลัง  

ตึกหรืออาคารอ านวยการ     จ านวน.....................................................................................  หลัง  
ตึกหรืออาคารฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ปุวยนอกจ านวน……………...…….…………………….………….…  หลัง 
หอประชุมหรืออาคารที่ใช้ท ากิจกรรมพร้อมกัน จ านวน…….................................................... หลัง  
หอพักผู้ปุวยหรือหอนอน   จ านวน .......…….......……………….. หลัง/จุได้ ……………………......... คน 

               ห้องพักเดี่ยว จ านวน...........ห้องห้องน้ าและห้องส้วม    มี  ไม่มี.ระบุที่ใช้.....................   
               ห้องพักคู่     จ านวน..........ห้องห้องน้ าและห้องส้วม      มี  ไม่มีระบุที่ใช้........................   
               ห้องพักรวม  จ านวน..........ห้อง  /จุได้.........คน      มีห้องน้ าและห้องส้วม จ านวน............  ห้อง 

 อาคารฝึกอาชีพและอาชีวบ าบัดจ านวน...…………………………………………………………….……… หลัง 
 อ่ืนๆ................................................................................................................................. ............... 

   8.2 สถานที่เอ้ือต่อการท ากิจกรรมการบ าบัดฟ้ืนฟูฯ 
           1)  ห้อง/สถานที่ให้ค าปรึกษา จ านวน...............หอ้ง 
           2)  สถานที่ใช้ท ากิจกรรมร่วมกัน 

  มี ไม่มี   ระบุ..................................................................................................... 
           3) สถานที่รับประทานอาหาร        

  มี ไม่มี   ระบุ.................................................................................. ................... 
           4) การจัดบริการห้องส้วมในสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
               4.1) จ านวนห้องส้วม จ านวน...........ห้อง/ผู้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ จ านวน.........คน 
               4.2) ห้องส้วมส าหรับผู้พิการ/ผู้สูงอายุ จ านวน...........ห้อง  
           5) สถานที่ออกก าลังกาย ระบุ...................................................................................................... ........ 
           6) อ่ืนๆ ระบุ......................................................................................................................... ................. 
       8.3  ระบบรักษาความปลอดภัย 
          1) เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยของสถานฟ้ืนฟูฯตลอด 24 ชั่วโมง 
               มี จ านวน...... คน  ไม่มี ระบุการด าเนินการ......................................................................... 
   2) ระบบปูองกันอัคคีภัย  
      สัญญาณเตือนเพลิงไหม้      ติดตั้งถังดับเพลิงไว้ในต าแหน่งที่เห็นชัดเจนในทุกอาคาร  
       มีการก าหนดช่องทางหนีไฟ     เจ้าหน้าที่ผ่านการฝึกอบรมซ้อมแผนอัคคีภัย 
      อ่ืนๆ ระบุ.................................................................................................. ............................... 
     3) ติดกล้องวงจรปิด  
       มี จ านวน..........จุด      ไม่มี 
           4) รั้วกั้นบริเวณ  
              มี  ไม่มีระบุ......................................................... ....................................................... 
           5) อ่ืนๆ(ถ้ามี) ระบุ....................................................................................................................... .......... 
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๑๐๘ 
 

...... 
 

 

 
         9. เวชภัณฑ์ วัสดุอุปกรณ์และสิ่งอ านวยความสะดวกท่ีได้มาตรฐาน เหมาะสม และเพียงพอในการให้   
  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดและมีอุปกรณ์ปฐมพยาบาลพร้อมใช้งาน(โปรดระบุ)        
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………............ 
๑๐. มีแผนหรือคู่มือในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดที่ถูกต้องตามหลักวิชาการ  (โปรดระบุคร่าวๆและ
แนบแผนหรือคู่มือการบ าบัดฟ้ืนฟู) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………............ 
๑๑. ความพร้อมในการจัดส่งต่อผู้ปุวยที่มีโรคแทรกซ้อนไปรับการรักษายังสถานพยาบาลอ่ืนที่เหมาะสม   
   มี ระบุชื่อสถานพยาบาลที่ส่งต่อ.............................................................................................  
   ไม่มีแนวทางปรับปรุง.......................................................................................................... .. 
 

12.จัดท าเอกสารเวชระเบียนประจ าตัวผู้ติดยาเสพติดที่รับการบ าบัดฯและการบันทึก 
              มี ระบุ......................................................................................................................... ............. 
   ไม่มี แนวทางปรับปรุง............................................................................................. .............. 
 

13.  งบประมาณและเงินสนับสนุน 
          ได้จากงบประมาณประจ าของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 
                   ได้งบประมาณช่วยเหลือจากแหล่งอ่ืน (ระบุท่ีมา) …...………………..……………………… 
          คิดค่าบริการจากผู้มารับการบ าบัดรักษา   
 

 14.  อัตราค่าบริการ (ระบุรายละเอียด) 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………..………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………....…………………….… 
………………………………………………………………………………………………………………………………..…………….…..……… 
 

15.  หน่วยงานสนับสนุน   
                   มี ได้แก่ ……………………………………………………………..…………………….……  
                   ไม่มี 
 

เอกสารหลักฐานต่างๆ ที่แนบมาพร้อมค าขอจัดตั้งสถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด  
     1. ผู้ขอเปิดสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด กรอกเอกสารจัดตั้งสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติด
ยาเสพติด  (เอกสารหมายเลข 3)   

             ๑.1  ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ยื่นขอจัดตั้ง 
             1.2  ส าเนาบัตรประชาชนผู้ยื่นขอจัดตั้ง 
             1.3  ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด 
             1.4  แผนที่แสดงที่ตั้งของสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด  และสิ่งปลูกสร้างในบริเวณ 
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๑๐๙ 
 

...... 
 

 

ใกล้เคียง พร้อมพิกัดGPS 
                    1.5  ใบรับรองแพทย์ผู้ยื่นขอจัดตั้ง 

                1.๖ ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล (กรณีนิติบุคคล) 
                1.๗ ส าเนาสัญญาเช่าหรือหนังสือยินยอมให้ใช้สถานที่กรณีที่ไม่ได้เป็นเจ้าของสถานที่ 
                1.8 เอกสารผู้ด าเนินการสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด  ได้แก่ 

                  1.8.1 ส าเนาบัตรประชาชน 
                  1.8.2 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ ใบประกอบโรคศิลปะ           
                  1.8.3 ส าเนาเอกสารใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมหลักสูตรของบุคลากรสถาน 

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดที่อนุกรรมการก าหนด 
                            1.8.4 ส าเนาใบรับรองประสบการณ์ในการด าเนินการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด 
อย่างน้อย ๖ เดือน 
                      1.9 เอกสารที่ปรึกษาสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ได้แก่ 

                  1.9.1  ส าเนาบัตรประชาชน 
                  1.9.2  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ ใบประกอบโรคศิลปะ 

                             1.9.3  ส าเนาเอกสารใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมหลักสูตรของบุคลากรสถาน
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดที่อนุกรรมการก าหนด 
                             1.9.4  ส าเนาใบรับรองประสบการณ์ในการดูแลผู้ติดยาเสพติด อย่างน้อย ๑ ปี 
                      1.10 เอกสารของเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานประจ าสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ระดับ
วิชาชีพ เช่น ด้านการแพทย์  หรือด้านการพยาบาล   หรือการสาธารณสุข หรือจิตวิทยาคลินิก หรือนักสังคม
สงเคราะห์ หรือนักกิจกรรมบ าบัด  หรือผู้ที่ผ่านการอบรม   (อย่างน้อย ๑ คน : ผู้รับบริการ ๑๐-๑๕ คน)  
ได้แก่ 
                              1.10.1 ส าเนาบัตรประชาชน 

                    1.10.2 ส าเนาเอกสารใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมหลักสูตรของบุคลากรสถาน
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดที่อนุกรรมการก าหนด 
                    1.10.3 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ ใบประกอบโรคศิลปะ (ของผู้ประกอบ
วิชาชีพ)  

                        1.11  เอกสารแนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด  
                               1.11.1 แผนหรือคู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด หลักเกณฑ์การรับผู้รับ
การบ าบัดฟ้ืนฟูฯ  รูปแบบการบ าบัดบ าบัดฟ้ืนฟูฯ  ความเสี่ยงการดูแลผู้ปุวยและแนวทางในการจัดการความ
เสี่ยง  ได้แก่ 
                               1.11.2 แนวทางในการส่งต่อผู้ปุวยยาเสพติดที่มีโรคแทรกซ้อนให้ได้รับการรักษายัง
สถานพยาลบาลอ่ืนอย่างเหมาะสม 
                        1.12 รายงานการท าเวทีประชาคมเพ่ือรับฟังความคิดเห็นของชุมชนที่จัดตั้งสถานฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด  
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๑๑๐ 
 

...... 
 

 

 
 

          
                                                                    ลงชื่อ ………………….…………………………..……ผู้ยื่นค าขอ                               

           (…………………….……………………………) 
                                                                     ต าแหน่ง …..……………………………………………… 

                                วันที่ ..…….เดือน…………………………พ.ศ................. 
 
 
 
หมายเหตุ: การยื่นค าขอจัดตั้งสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดในกรุงเทพมหานครให้ยื่นต่อ สถาบัน
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  กรมการแพทย์  ส าหรับจังหวัดอ่ืนให้ยื่นต่อ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแห่งท้องที่ที่ขอจัดตั้ง เพื่อด าเนินการตรวจสอบเอกสารการขอจัดตั้งและ
ด าเนินการต่อไป 
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