๔
แบบสอบถามการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
1. ชื่อโรงพยาบาล 					จังหวัด						
2. ขนาดเตียง				     เตียง
3. ประเภทโรงพยาบาล  	 โรงพยาบาลสังกัด สป.         
 	 	 	 รพศ.      รพท.      รพช. 
	 		 โรงพยาบาลสังกัดกรมวิชาการ 
	 		 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
4. ผู้ประสานงาน						ตำแหน่ง 						
หมายเลขโทรศัพท์ผู้ประสาน 				E-mail : 						

ส่วนที่ ๒ ด้านบุคลากร
1.  จำนวนผู้รับผิดชอบด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะ     		คน
	1.๑ 	ชื่อ-สกุล  	 	 	 	 	วุฒิการศึกษา						 
 	ตำแหน่ง 						ฝ่าย/กลุ่มงาน					 
 	รับผิดชอบงาน 												
    ๑.๒ 	ชื่อ-สกุล 						วุฒิการศึกษา 						
 	ตำแหน่ง						ฝ่าย/กลุ่มงาน 						 
 	รับผิดชอบงาน 												
2. มีการแต่งตั้งเจ้าหน้าที่ซึ่งมีวุฒิการศึกษาปริญญาตรี สาขาวิทยาศาสตร์หรือวิศวกรรมศาสตร์ เพื่อเป็นผู้รับผิดชอบดูแลระบบการเก็บ ขนและกำจัดมูลฝอยติดเชื้อ
	 ไม่มี 		 มี
3.  ผู้ปฏิบัติงานเคลื่อนย้ายและกำจัดมูลฝอยติดเชื้อได้รับการอบรมหลักสูตรการป้องกันและระงับการแพร่เชื้อหรืออันตรายที่อาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข
	 ไม่มี 		 มี

ส่วนที่ ๓ การคัดแยกมูลฝอย
4. 	มีการคัดแยกมูลฝอยที่แหล่งกำเนิดหรือไม่
 		 ไม่มี 		 มี 	แบ่งเป็น             ประเภทได้แก่	 มูลฝอยทั่วไป	   มูลฝอยอันตราย  
                   			 มูลฝอยติดเชื้อ    มูลฝอยรีไซเคิล   
 	       							            อื่นๆ ระบุ ......................................
5. การคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อ
  มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อ ระหว่างวัสดุมีคม และวัสดุไม่มีคม 	 	
  ไม่มีการแยกมูลฝอยติดเชื้อ ระหว่างวัสดุมีคม และวัสดุไม่มีคม
6. การเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเชื้อ
	6.1	ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ
				  มีเครื่องหมายและคำเตือนที่บ่งบอกให้ทราบว่าเป็นภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ
				  ไม่มีเครื่องหมายและคำเตือนที่บ่งบอกให้ทราบว่าเป็นภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อ

	6.2	การแยกวัสดุประเภทมีคม
				  มีภาชนะที่มีลักษณะเป็นกล่องหรือถัง ทนทานต่อการทะลุและการกัดกร่อน มีฝาปิดมิดชิด และป้องกันการรั่วไหลของของเหลว
				  ใส่รวมกับมูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุไม่มีคม

ส่วนที่ ๔ การเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ
๗.	การแต่งกายของพนักงานเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อ
 	 	  ไม่สวมอุปกรณ์ป้องกันตัว
		  สวมชุดทำงานและอุปกรณ์ป้องกันตัวเป็นบางชิ้น ระบุ .......................................................................
 	 	  สวมชุดทำงานและอุปกรณ์ป้องกันตัวประกอบด้วย ถุงมือยางหนา ผ้ากันเปื้อน ผ้าปิดปากปิดจมูก และรองเท้าพื้นยางหุ้มแข้ง เป็นครั้งคราว
	 	  สวมชุดทำงานและอุปกรณ์ป้องกันตัว ประกอบด้วย ถุงมือยางหนา ผ้ากันเปื้อน ผ้าปิดปากปิดจมูก และรองเท้าพื้นยางหุ้มแข้ง เป็นประจำ 
๘.  การเคลื่อนย้ายฝอยติดเชื้อ (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
			  ใช้รถเข็นขนรวมมูลฝอยทุกประเภท
			  ใช้รถเข็นขนเฉพาะตามประเภทมูลฝอย  
		 	  มีการกำหนดเวลาและเส้นทางการเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อที่แน่นอน
     		  ใช้พนักงานเก็บหิ้วถุงมูลฝอยไปไว้ที่บริเวณที่พักมูลฝอย
		  นำถุงที่บรรจุมูลฝอยปิดมิดชิดวางบนรถเข็น
  มีการชั่งน้ำหนักและบันทึกน้ำหนักมูลฝอยติดเชื้อจากหน่วยงานต่างๆ
 	 	  มีป้ายชื่อและใบนำส่งกำกับจากแหล่งกำเนิดมูลฝอยไปยังสถานที่พักรอการกำจัด
 	 	  มีมาตรการชัดเจนให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติ กรณีเกิดการตกหล่น/ถุงแตกระหว่างการขนย้าย
 	 	  กรณีเกิดเหตุฉุกเฉินระหว่างการขนย้ายมูลฝอยมีหมายเลขโทรศัพท์ของผู้สามารถติดต่อขอความช่วยเหลือ
 	 	  อื่นๆ ระบุ 										

ส่วนที่ 5 ลักษณะของรถเข็นที่ใช้เคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ
9.  การทำความสะอาดรถเข็นและอุปกรณ์ในการปฏิบัติงาน
			  ทุกวัน	 สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง	 สัปดาห์ละครั้ง
10.	ลักษณะของรถเข็นมูลฝอยติดเชื้อ (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
			  ทำจากวัสดุที่ทำความสะอาดได้ง่าย 
			  มีฝาปิดมิดชิด ป้องกันแมลงและสัตว์นำโรค
			  มีอุปกรณ์ประจำรถเข็นในการเก็บมูลฝอยติดเชื้อกรณีที่มีการตกหล่น
			  มีข้อความสีแดงที่รถว่า “รถเข็นมูลฝอยติดเชื้อ” ห้ามนำไปใช้ในกิจการอื่น
	
ส่วนที่ 6 สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ
1๑.  สถานที่พักรวมมูลฝอยในโรงพยาบาล  
 	 	  ไม่มีมีสถานที่พัก
  มีสถานที่พักมูลฝอย ไม่แยกประเภท
  มีสถานที่พักแยกตามประเภทมูลฝอย มีขนาดเพียงพอกับปริมาณมูลฝอย	 
		  มีสถานที่พักแยกตามประเภทมูลฝอย มีขนาดไม่เพียงพอกับปริมาณมูลฝอย 	
1๒.  สถานที่พักมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล  (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
 	 	  มีรั้วรอบขอบชิดป้องกันสุนัข/หนู เข้าไปรื้อค้นได้	  ปิดมิดชิดป้องกันแมลงวันได้
 	 	  ที่พักมูลฝอยติดเชื้อมีจำนวนเพียงพอกับปริมาณมูลฝอย ๓-๗ วัน  และแต่ไม่มีการควบคุมอุณหภูมิ
  ที่พักมูลฝอยติดเชื้อมีจำนวนเพียงพอกับปริมาณมูลฝอย ๓-๗ วัน  และมีการควบคุมอุณหภูมิ
	 	  อื่นๆ  ระบุ 										
1๓.  สภาพที่พักมูลฝอยติดเชื้อ 	 	
  สภาพดี ถูกสุขลักษณะ 	  	   ชำรุดไม่ถูกสุขลักษณะ ต้องปรับปรุง  ระบุ 		
 	 	  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว	 	   อื่นๆ  ระบุ 				

ส่วนที่ 7 การกำจัดมูลฝอยติดเชื้อ
14.  ปริมาณมูลฝอยในโรงพยาบาล 
  	       มูลฝอยติดเชื้อ    	ปีงบประมาณ ๒๕๕8			กก./วัน 	
ปีงบประมาณ ๒๕๕9			กก./วัน
 	       มูลฝอยอันตราย  	ปีงบประมาณ ๒๕๕8			กก./วัน 	
ปีงบประมาณ ๒๕๕9			กก./วัน
   	       มูลฝอยรีไซเคิล   	ปีงบประมาณ ๒๕๕8			กก./วัน 	
ปีงบประมาณ ๒๕๕9			กก./วัน
๑๕.  ค่าใช้จ่ายในการกำจัดมูลฝอย
 	       มูลฝอยติดเชื้อ    	ปีงบประมาณ ๒๕๕8			บาท/ปี	
ปีงบประมาณ ๒๕๕9			บาท/ปี
 	       มูลฝอยอันตราย  	ปีงบประมาณ ๒๕๕8			บาท/ปี	
ปีงบประมาณ ๒๕๕9			บาท/ปี
๑๖. วิธีการกำจัดมูลฝอย
	๑๖.1 มูลฝอยทั่วไป     กำจัดเอง	 จ้างเอกชน	 จ้างท้องถิ่น 
			ระบุวิธีการกำจัด .................................................ความถี่ในการกำจัด............................สัปดาห์
			กรณีจ้าง ระบุบริษัทที่รับเก็บขน..................................................
 			ระบุบริษัทที่รับกำจัด................................................ กำจัดที่ ..............................................
	๑๖.2 มูลฝอยอันตราย   กำจัดเอง	 ส่งโรงพยาบาลอื่น 	 จ้างเอกชน	 จ้างท้องถิ่น
			ระบุวิธีการกำจัด .................................................ความถี่ในการกำจัด............................สัปดาห์
กรณีจ้าง ระบุบริษัทที่รับเก็บขน..................................................
 			ระบุบริษัทที่รับกำจัด................................................ กำจัดที่ ..............................................
	๑๖.3 มูลฝอยติดเชื้อ     กำจัดเอง 	 ส่งโรงพยาบาลอื่น	 จ้างเอกชน	 จ้างท้องถิ่น
ระบุวิธีการกำจัด .................................................ความถี่ในการกำจัด............................สัปดาห์
กรณีจ้าง ระบุหน่วยงาน / บริษัทที่รับเก็บขน..................................................
 			ระบุบริษัทที่รับกำจัด................................................ กำจัดที่ ..............................................
กรณีที่หน่วยงานของท่านกำจัดมูลฝอยติดเชื้อด้วยเตาเผามูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาล  
๑๖.3.1 สภาพเตาเผามูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล
 	 		  สภาพดี  ยังใช้งานอยู่ปกติ 	  	  ชำรุดแต่ยังพอใช้งานได้ 		
 	 		  สภาพดีไม่ได้ใช้งาน เนื่องจาก 							
 	 		  ชำรุดรอการซ่อมแซม  จึงต้องนำมูลฝอยไปกำจัดด้วยวิธี				
 	 		  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว  จึงต้องนำมูลฝอยไปกำจัดด้วยวิธี 				
 	๑๖.3.2 ในการใช้เตาเผามูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลมีการตรวจวัดมาตรฐานคุณภาพอากาศที่ปล่อยออกมาจากการเผาหรือไม่
 	 		 ไม่มี 	 	 	
 	 		 มี    ผลการตรวจ   (   )  ไม่ผ่านเกณฑ์ 	(   )  ผ่านเกณฑ์  (แนบหลักฐานการตรวจวัดล่าสุด)
๑๖.3.3 กรณีที่หน่วยงานของท่านกำจัดมูลฝอยติดเชื้อด้วยเครื่องทำลายเชื้อด้วยไอน้ำ(Autoclave) 
	 ซื้อ	 	 เช่า		 เช่าซื้อ
       		Auto clave แบบ/รุ่น 			ขนาด		ลิตร อายุการใช้งาน                 ปี
       		หลังฆ่าเชื้อด้วยไอน้ำแล้วส่งกำจัดเป็นมูลฝอยทั่วไปที่ไหน				

	๑๖.3.4  สภาพเครื่องทำลายเชื้อด้วยไอน้ำ(Autoclave) สำหรับขยะติดเชื้อในโรงพยาบาล
 	 		  สภาพดี  ยังใช้งานอยู่ปกติ 	  	  ชำรุดแต่ยังพอใช้งานได้ 		
 	 		  สภาพดีไม่ได้ใช้งาน เนื่องจาก 		 					
 	 		  ชำรุดรอการซ่อมแซม  จึงต้องนำมูลฝอยไปกำจัดด้วยวิธี			
 	 		  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว  จึงต้องนำมูลฝอยไปกำจัดด้วยวิธี			
	๑๖.3.5  การตรวจสอบเชื้อหลังกำจัดมูลฝอยติดเชื้อด้วยเครื่องทำลายเชื้อด้วยไอน้ำก่อนส่งกำจัดเป็นมูลฝอยทั่วไป
      			 ไม่มี 	 	 
 มี     		(   )  ทุกครั้ง     	(   )  บางครั้ง     
 	 	 	 	   	ผลการตรวจ   	(   )  ไม่พบเชื้อ  	(   )  พบเชื้อ 

ส่วนที่ ๘  ระบบควบคุมกำกับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ
๑๗.  มีการใช้ระบบควบคุมกำกับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ
		  ไม่ใช้
		  ใช้       	 ใช้ระบบเอกสาร     ใช้ระบบออนไลน์


ส่วนที่ ๙  ปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงาน
๑.  ปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงานสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาล
[bookmark: _GoBack]..................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................
๒.  ความต้องการการสนับสนุนจากส่วนกลาง 
..................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................
๓.  ข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................
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