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คำขอจัดตั้งสถานพยาบาล

ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522

ประเภทสถานฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เขียนที่ …………………………………………………

                                              

  วันที่ ……… เดือน ……………………..……………. พ.ศ. ……….……
1.  ข้าพเจ้า ……………………..…………………………………………………………………………………………………………………………
(ชื่อผู้ยื่นคำขอซึ่งเป็นผู้อำนวยการหรือหัวหน้าสถานฟื้นฟูสมรรถภาพหรือนิติบุคคล) 

    
อยู่บ้านเลขที่………………หมู่ที่ …………………………… ตรอก/ซอย…………….....…………….ถนน…………...........……………… ตำบล/แขวง……………………………….อำเภอ/เขต ..…….……………………………….จังหวัด........................................................
2.   ขอจัดตั้งสถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดให้โทษ  ชื่อ ....................................................................................     ตั้งอยู่เลขที่…….……หมู่ที่….........ตรอก/ซอย……………………...ถนน..……………..….…..ตำบล/แขวง…………….…….….…… อำเภอ/เขต …………………………….. จังหวัด ……………………….……รหัสไปรษณีย์………….......โทรศัพท์…………….………
โทรสาร…………………….………...…………อีเมล์................................................................................................................. 

        3. โดยขอจัดตั้งสถานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดให้โทษ ภายใต้การดำเนินการ
(  ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หน่วยงานอื่นของรัฐ  สังกัด...................................กระทรวง ................................................
(  ขององค์กรเอกชนภายใต้การสนับสนุนขององค์กรการกุศล มูลนิธิหรือสโมสร………………………………………..…...
(  ของเอกชนเป็นส่วนตัว

      โดย มีที่ปรึกษาชื่อ ...............................................................................................................................................  


 มีผู้ดำเนินการสถานพยาบาลชื่อ ..................................................................................................................
         4. รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ
(  ผู้ป่วยนอก 
   (  ผู้ป่วยใน   
(  จำนวนผู้ป่วยไม่ถึง 50 คน 



(  จำนวนผู้ป่วยตั้งแต่ 50 คนขึ้นไป  โดยมีผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลหรือ            


      ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ ให้การดูแล จำนวน..............คน  
      

     
      ชื่อ ...................................................................................................................  

   

      ชื่อ ..................................................................................................................  

   

      ชื่อ ...................................................................................................................   

  

      ชื่อ ...................................................................................................................  
        5. ลักษณะของสถานที่ในการให้บริการ  

(  ตึกหรืออาคารอำนวยการ     จำนวน................................................................................................  หลัง
(  ตึกหรืออาคารฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยนอก ……….………………...…….…………………………………………..  หลัง
(  หอพักผู้ป่วยหรือหอนอน   จำนวน .......…….......……………….. หลัง  / จุได้ …………………….………...... คน
(  อาคารฝึกอาชีพและอาชีวบำบัด  …………...…………………………………………………………….…..…………… หลัง

(  ที่ดินใช้ฝึกอาชีพทางเกษตรกรรม   จำนวน......................................................................................... ไร่
(  หอประชุมหรืออาคารที่ใช้ทำกิจกรรมพร้อมกัน …….…………............................................................... หลัง 
รั้วกั้นบริเวณ 
    (  ไม่มี      (  มีชนิด .............(  รั้วลวดหนาม
                                 



   (  รั้วกำแพงก่ออิฐ
                                 



   (  อื่นๆ ........................................................
6.  
อัตรากำลังผู้ปฏิบัติงานเฉพาะที่เกี่ยวข้องกับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดให้โทษ

แพทย์และ/หรือจิตแพทย์………………………………………….…..………………………………………………….
คน


เภสัชกร……………………………………………………………..…………………………………………………………….
คน

เจ้าพนักงานเภสัชกร................................................................................………………………………….
คน


พยาบาลวิชาชีพ..…………………………….…………………………………………… ………………………………….
คน

พยาบาลเทคนิค/เจ้าหน้าที่พยาบาล.......................……………………………… ……………………………….
คน
นักจิตวิทยาและ/หรือนักจิตวิทยาคลินิก…………….…………………...………….………………………………..
คน
นักสังคมสงเคราะห์……………………………………………………………………….….………………………………..
คน
นักเทคนิคการแพทย์......................................................................................... ….……………………..
คน
เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ ………..……………………………………………….……………………..….
คน
นักอาชีวบำบัด.…………………………………………………………………………………..…..….……………………  คน
นักกิจกรรมบำบัด........................................................................……………………………………………  คน
ผู้ช่วยเหลือคนไข้……...…………………………………………………………….………………….…………………….. 
คน
เจ้าหน้าที่บริหารและธุรการ............………………………………………………….………………………………..  
คน
อื่นๆ (เช่น ยาม เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยคนขับรถ)..……………………….. ….……………………….
คน 

           รวม ……………………………………….
คน
         7.  เวชภัณฑ์ วัสดุอุปกรณ์และสิ่งอำนวยความสะดวกที่ได้มาตรฐาน เหมาะสม และเพียงพอในการให้  
              การฟื้นฟูสมรรถภาพ (โปรดระบุ)
        ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...

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

        ความพร้อมในการจัดส่งต่อผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนไปรับการรักษายังสถานพยาบาลอื่นที่เหมาะสม  

        (     )  มี ระบุชื่อสถานพยาบาลที่ส่งต่อ..............................................................................................
(     )  ไม่มี
         8. งบประมาณและเงินสนับสนุน 

 
(     )  ได้จากงบประมาณประจำของรัฐ รัฐวิสาหกิจ

     (     )  ได้งบประมาณช่วยเหลือจากแหล่งอื่น (ระบุที่มา) ……………………………………………..………………………

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

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

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

10. หน่วยงานสนับสนุน       (     )  มี ได้แก่ ………………………………………………………………………..………………….…… 

                                   (     )  ไม่มี

        11. หลักฐานต่างๆ ที่แนบมาพร้อมคำขอจัดตั้งสถานฟื้นฟูสมรรถภาพ 
     (  แผนหรือคู่มือในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การติดตามผู้ป่วย ที่ถูกต้องเหมาะสมตามหลักวิชาการ
     (  แผนผังของสถานที่ที่จะขอจัดตั้งสถานฟื้นฟูสมรรถภาพ
     (  เอกสารแสดงความเป็นนิติบุคคล และเอกสารแสดงความเป็นผู้จัดการหรือผู้แทนซึ่งเป็นผู้ดำเนินการ

     (  ชื่อที่ปรึกษาซึ่งเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  หรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล หรือ          
                  ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ หรือนักจิตวิทยาคลินิก หรือนักสังคมสงเคราะห์ ที่ผ่าน       
                     การอบรมเฉพาะทางด้านการบำบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดให้โทษ และมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ติด
                   ยาเสพติดให้โทษอย่างน้อย 1 ปี พร้อมหลักฐาน
1. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
2. ประกาศนียบัตรผ่านการอบรมเฉพาะทางด้านการบำบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดให้โทษ
3. หนังสือรับรองประสบการณ์ในการดูแลผู้ติดยาเสพติดให้โทษอย่างน้อย 1 ปี
      (
  ชื่อผู้ดำเนินการสถานพยาบาล ซึ่งเป็น ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  หรือผู้ประกอบวิชาชีพ
            การพยาบาล หรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ หรือนักจิตวิทยาคลินิก 
            หรือนักสังคมสงเคราะห์  หรือผู้ที่เคยผ่านการอบรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ และมีประสบการณ์
            ในการดำเนินการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างน้อย 6 เดือน พร้อมหลักฐาน
1. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือเอกสารแสดงผ่านการอบรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ   ผู้ติดยาเสพติด  
2. หนังสือรับรองประสบการณ์ในการดูแลผู้ติดยาเสพติดให้โทษอย่างน้อย 6 เดือน

      (

ชื่อเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานประจำสถานพยาบาลระดับวิชาชีพทางการแพทย์หรือการสาธารณสุข 
                    หรือผู้ที่เคยมีประสบการณ์ดูแลผู้ติดยาเสพติดให้โทษ  ซึ่งผ่านการอบรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ
                    ผู้ติดยาเสพติดให้โทษ โดยมีจำนวนที่เหมาะสมเพียงพอในการดูแลผู้ติดยาเสพติดให้โทษ (ต้องไม่เป็น
                    คนเดียวกับที่ปรึกษาหรือผู้ดำเนินการสถานพยาบาล) พร้อมหลักฐาน
               



   1.  สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  หรือใบรับรองประสบการณ์ดูแลผู้ติดยาเสพติดให้โทษ

   
        2. ใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดให้โทษ
            (

ชื่อผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลหรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ที่ให้การ

                  ดูแลสุขภาพอนามัยผู้ติดยาเสพติดให้โทษ  ในกรณีที่ให้การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดให้โทษตั้งแต่ 
                  50 คนขึ้นไป พร้อมหลักฐานใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ

                     



      ลงชื่อ ………………….…………………………..……ผู้ยื่นคำขอ                               


      




   (…………………….……………………………)

                                     ตำแหน่งที่เกี่ยวข้องกับแผนการ …………………..……………………………………………………
                   


        

วันที่ ..…….เดือน……………………………พ.ศ....................
หมายเหตุ:
การยื่นคำขอจัดตั้งสถานพยาบาลในกรุงเทพมหานครให้ยื่นต่อ สถาบันบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติด    
                     ยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี  กรมการแพทย์  สำหรับจังหวัดอื่นให้ยื่นต่อสำนักงานสาธารณสุข   
                     จังหวัดแห่งท้องที่ที่ขอจัดตั้ง เพื่อดำเนินการตรวจสอบเอกสารการขอจัดตั้ง และส่งให้สถาบัน    
                     บำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชนนี กรมการแพทย์ ดำเนินการต่อไป           
เอกสารหมายเลข 3








