๓

แบบสอบถาม
การบริหารจัดการมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลใน รพ.สต./ศสม./PCU
รพ.สต./ศสม./PCU 
 
 
 
อำเภอ 
 
 
     จังหวัด 




ผู้ประสานงาน 




ตำแหน่ง 








หมายเลขโทรศัพท์ผู้ประสาน  


E-mail :  







ส่วนที่ ๑ ข้อมูลทั่วไป
 
๑.๑  จำนวนเนื้อที่  



ไร่  


ตารางวา

๑.๒  จำนวนเจ้าหน้าที่ 


คน
 
๑.๓  มีผู้รับผิดชอบผู้รับผิดชอบ/กำกับ ควบคุม ดูแล การจัดการมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลของหน่วยงานหรือไม่  
 
 
(  ไม่มี

(  มี  
ชื่อ-สกุล








  
วุฒิการศึกษา







 
 
 



ตำแหน่ง  








 
       เคยได้รับการอบรมเรื่องการจัดการมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลหรือไม่


( ไม่เคย
  
(  เคย  หลักสูตร 



ครั้งสุดท้ายเมื่อ 




 
๑.๔  ผู้ปฏิบัติงานด้านจัดการมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลของหน่วยงานเคยได้รับการอบรมที่เกี่ยวข้องกับงานหรือไม่


(  ไม่เคย 
(  เคย  หลักสูตร



ครั้งสุดท้ายเมื่อ 




 
๑.๕ ผู้ปฏิบัติงานด้านการจัดการมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลของหน่วยงานได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีหรือไม่

 
( ไม่ได้รับการตรวจ  (  ได้รับการตรวจ
ส่วนที่ ๒  การจัดการสิ่งปฏิกูล

๒.๑  ห้องส้วมได้มาตรฐานตามเกณฑ์ Healthy  Accessibility  Safety: HAS (๑๖ ข้อ) ของกรมอนามัยหรือไม่  
 
 
(  ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
(  ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  ข้อที่ไม่ผ่าน ระบุ 




  
 
(  อื่นๆ  ระบุ 











ส่วนที่ ๓ การจัดการมูลฝอย
 
๓.๑  มีการคัดแยกมูลฝอยที่แหล่งกำเนิดหรือไม่
 
 
( ไม่มี 
 
 

 
 
( มี  ได้แก่  ( ) มูลฝอยทั่วไป ( ) มูลฝอยติดเชื้อ ( ) มูลฝอยอันตราย ( ) มูลฝอยรีไซเคิล
( ) อื่นๆ ระบุ 
 

การจัดการมูลฝอยทั่วไป
 
๓.๒  หน่วยงานของท่านมีปริมาณมูลฝอยทั่วไปปีงบประมาณ ๒๕๕๗ (ตุลาคม ๕๖ –กันยายน ๕๗)   
           กก./เดือน
 
๓.๓  หน่วยงานของท่านมีค่าใช้จ่ายในการกำจัดมูลฝอยทั่วไปหรือไม่   ( ไม่มี 
 ( มี  จำนวน  
 

บาท/ปี 

 
๓.๔  หน่วยงานของท่านมีการคัดแยกมูลฝอยทั่วไปโดยใช้

 
(  ถุงดำสวมถังผิดฝามิดชิด
(  ถุงดำสวมถังไม่มีฝาปิด 
(  ภาชนะอื่นๆ  ระบุ 




 
๓.๕  หน่วยงานของท่านมีสถานที่พักแยกเฉพาะมูลฝอยทั่วไปหรือไม่
 
 
( ไม่มี 
 ( มี  ระบุลักษณะที่พัก  
 









๓.๖  สภาพของที่พักมูลฝอยทั่วไปเป็นอย่างไร
 
 
(  สภาพดี ถูกสุขลักษณะ 
  
 
(  ชำรุดไม่ถูกสุขลักษณะ ต้องปรับปรุง
 
 
(  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว
 
 
(  อื่นๆ  ระบุ .....................................................................................

๓.๗  หน่วยงานของท่านกำจัดมูลฝอยทั่วไปอย่างไร
 
 
(  เทกองแล้วเผา


       
       (  ขุดหลุมเผา

 
(  ส่งองค์การบริหารส่วนท้องถิ่นกำจัดโดยการ (วิธีกำจัด) 


สถานที่กำจัด 







 
(  ส่งเอกชนกำจัดโดยการ (วิธีกำจัด)  




สถานที่กำจัด






 
(  ส่งรพศ./รพท./รพช.ในเครือข่าย ระบุ 












(  อื่นๆ ระบุ 











 
๓.๘  ความถี่ในการเก็บรวบรวมมูลฝอยทั่วไปจากแหล่งกำเนิดไปที่พักมูลฝอย

 
(  วันละ 1 ครั้ง

(  ๒ วันครั้ง
(  สัปดาห์ละครั้ง 

(  อื่นๆ ระบุ  
 
 
 
 

การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ

๓.๙    หน่วยงานของท่านมีปริมาณมูลฝอยติดเชื้อปีงบประมาณ ๒๕๕๗ (ตุลาคม ๕๖ –กันยายน ๕๗) 
           กก./เดือน
 
๓.๑๐  หน่วยงานของท่านมีค่าใช้จ่ายในการกำจัดมูลฝอยติดเชื้อ หรือไม่   ( ไม่มี 
 ( มี  จำนวน  
 
บาท/ปี 
 
๓.๑๑  หน่วยงานของท่านมีการคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อโดยใช้

 
(  ถุงแดงสวมถังผิดฝามิดชิด
  (  ถุงแดงสวมถังไม่มีฝาปิด    (  ภาชนะอื่นๆ  ระบุ 




 
๓.๑๒  หน่วยงานของท่านมีสถานที่พักแยกเฉพาะมูลฝอยติดเชื้อหรือไม่
 
 
( ไม่มี (ข้ามไปตอบข้อ ๓.๑๖) 
 ( มี  ระบุลักษณะที่พักมูลฝอยติดเชื้อ  




๓.๑๓  สถานที่พักมูลฝอยติดเชื้อมีการควบคุมอุณหภูมิตามกฎหมายหรือไม่ (กรณีเก็บมูลฝอยติดเชื้อรอการกำจัดนานเกิน ๗ วัน) 

 
( ไม่มี  
 

 ( มี  ระบุ  
 








๓.๑๔  สภาพของที่พักมูลฝอยติดเชื้อเป็นอย่างไร
 
 
(  สภาพดี ถูกสุขลักษณะ 
  
 
(  ชำรุดไม่ถูกสุขลักษณะ ต้องปรับปรุง
 
 
(  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว
 
 
(  อื่นๆ  ระบุ .....................................................................................

๓.๑๕  ความถี่ในการเก็บรวบรวมมูลฝอยทั่วไปจากแหล่งกำเนิดไปที่พักมูลฝอย

 
(  วันละ 1 ครั้ง

(  ๒ วันครั้ง
(  สัปดาห์ละครั้ง 

(  อื่นๆ ระบุ  
 
 
 
 

 
๓.๑๖ การเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อภายในหน่วยงาน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

 
(  ใช้รถเข็นขนเฉพาะตามประเภทมูลฝอย
 
(  ใช้รถเข็นขนรวมมูลฝอยทุกประเภท

 
(  นำถุงที่บรรจุมูลฝอยวางบนรถเข็น

 
(  นำถุงที่บรรจุมูลฝอยปิดมิดชิดวางบนรถเข็น
 
 
(  ใช้พนักงานเก็บมูลฝอยหิ้วถุงไปไว้ที่บริเวณมูลฝอย
(  มีการชั่งน้ำหนักและบันทึกน้ำหนักมูลฝอย
 
 
(  มีป้ายชื่อและใบนำส่งกำกับจากแหล่งกำเนิดมูลฝอยไปยังสถานที่พักรอการกำจัด
 
 
(  มีมาตรการชัดเจนให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติ  กรณีเกิดการตกหล่น/ถุงแตกระหว่างการขนย้าย

 
(  อื่นๆ ระบุ   
 
 
 
 
๓.๑๗  การแต่งกายของพนักงานเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล

 
(  สวมชุดทำงานปกติ

 
(  สวมชุดทำงานและมีอุปกรณ์ป้องกันตน


 
ถุงมือยางหนา
โดยปฏิบัติ
(   )  เป็นประจำ

(   )  เป็นครั้งคราว


 
มีผ้ากันเปื้อน
โดยปฏิบัติ
(   )  เป็นประจำ

(   )  เป็นครั้งคราว


 
สวมรองเท้าบูท
โดยปฏิบัติ
(   )  เป็นประจำ

(   )  เป็นครั้งคราว


 
มีผ้าปิดจมูก
โดยปฏิบัติ
(   )  เป็นประจำ

(   )  เป็นครั้งคราว


 
อื่นๆ ระบุ .............  โดยปฏิบัติ
(   )  เป็นประจำ

(   )  เป็นครั้งคราว
  
๓.๑๘  หน่วยงานของท่านเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อไปยังสถานที่กำจัด อย่างไร (วิธีเคลื่อนย้าย ภาชนะที่บรรจุ เป็นต้น)



๓.๑๙  หน่วยงานของท่านกำจัดมูลฝอยติดเชื้ออย่างไร
 
 
(  เทกองแล้วเผา


       
       (  ขุดหลุมเผา

 
(  ส่งองค์การบริหารส่วนท้องถิ่นกำจัดโดยการ (วิธีกำจัด) 


สถานที่กำจัด 







 
(  ส่งเอกชนกำจัดโดยการ (วิธีกำจัด)  




สถานที่กำจัด






 
(  ส่งรพศ./รพท./รพช.ในเครือข่าย ระบุ 












(  อื่นๆ ระบุ 











 
๓.๒๐  ความถี่ในการกำจัดมูลฝอยติดเชื้อในหน่วยงานของท่าน
 
 
(  ทุกวัน 
(  วันเว้นวัน 
(  สัปดาห์ละ ๒ ครั้ง 
 (  สัปดาห์ละครั้ง  
(  อื่นๆ  ระบุ........
การจัดการมูลฝอยอันตราย

๓.๒๑  หน่วยงานของท่านมีการคัดแยกมูลฝอยอันตรายหรือไม่ อย่างไร 

 
(  ไม่มี
   
(  มี ระบุวิธีการคัดแยก 
 
 
 
 
 




๓.๒๒  หน่วยงานของท่านมีปริมาณมูลฝอยอันตรายปีงบประมาณ ๒๕๕๗ (ตุลาคม ๕๖ –กันยายน ๕๗) 
           กก./เดือน
 
๓.๒๓  หน่วยงานของท่านมีค่าใช้จ่ายในการกำจัดมูลฝอยอันตราย หรือไม่   ( ไม่มี 
 ( มี  จำนวน  
 
บาท/ปี 

๓.๒๔  หน่วยงานของท่านมีสถานที่พักแยกเฉพาะมูลฝอยอันตรายหรือไม่
 
 
( ไม่มี (ข้ามไปตอบข้อ ๓.๒๖) 
 ( มี  ระบุลักษณะที่พักมูลฝอยอันตราย





๓.๒๕  สภาพของที่พักมูลฝอยอันตรายเป็นอย่างไร
 
 
(  สภาพดี ถูกสุขลักษณะ 
  
 
(  ชำรุดไม่ถูกสุขลักษณะ ต้องปรับปรุง
 
 
(  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว
 
 
(  อื่นๆ  ระบุ .....................................................................................
 
๓.๒๖  หน่วยงานของท่านกำจัดมูลฝอยอันตรายอย่างไร
 
 
(  เทกองแล้วเผา


       
       (  ขุดหลุมเผา

 
(  ส่งองค์การบริหารส่วนท้องถิ่นกำจัดโดยการ (วิธีกำจัด) 


สถานที่กำจัด 







 
(  ส่งเอกชนกำจัดโดยการ (วิธีกำจัด)  




สถานที่กำจัด






 
(  ส่งรพศ./รพท./รพช.ในเครือข่าย ระบุ 












(  อื่นๆ ระบุ 











การจัดการมูลฝอยรีไซเคิล

๓.๒๗  หน่วยงานของท่านมีการคัดแยกมูลฝอยรีไซเคิลหรือไม่ อย่างไร 

 
(  ไม่มี
   
(  มี ระบุวิธีการคัดแยก 
 
 
 
 
 




๓.๒๘  หน่วยงานของท่านมีปริมาณมูลฝอยรีไซเคิลปีงบประมาณ ๒๕๕๗ (ตุลาคม ๕๖ –กันยายน ๕๗) 
           กก./เดือน
 
๓.๒๙  หน่วยงานของท่านมีรายได้ในการจำหน่ายมูลฝอยรีไซเคิล หรือไม่   ( ไม่มี 
 ( มี  จำนวน  
 
บาท/ปี 

๓.๓๐  หน่วยงานของท่านมีสถานที่พักแยกเฉพาะมูลรีไซเคิลหรือไม่
 
 
( ไม่มี (ข้ามไปตอบส่วนที่ ๔) 
 ( มี  ระบุลักษณะที่พักมูลฝอยรีไซเคิล  




 
๕.๗  สภาพของที่พักมูลฝอยเป็นอย่างไร
 
 
(  สภาพดี ถูกสุขลักษณะ 
  
 
(  ชำรุดไม่ถูกสุขลักษณะ ต้องปรับปรุง
 
 
(  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว
 
 
(  อื่นๆ  ระบุ  






ส่วนที่ ๔  ปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงาน
 ๑.  หน่วยงานของท่านมีปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงานจัดการมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลหรือไม่ อย่างไร
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ๒.  ความต้องการการสนับสนุนจากส่วนกลาง 
๓.  ข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ
กรุณารวบรวมแบบสอบถามและตอบกลับมาที่  สำนักบริหารการสาธารณสุข  สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ถนนติวานนท์  
จังหวัดนนทบุรี  ๑๑๐๐๐  โทรสาร  ๐๒ ๕๙๐ ๑๖๓๔  หรือที่  E-mail :  ENV.BHA@gmail.com ภายในวันที่ ๓๐ ธันวาคม ๒๕๕๗
สามารถ download file แบบสอบถามได้ที่ www.phdb.moph.go.th
ผู้ประสานงาน : คุณชุตินาถ  ทัศจันทร์ ,คุณณัชชา  เปรมประยูร: ๐๒ ๕๙๐ ๑๖๔๑ 
