๔

แบบสอบถามการบริหารจัดการ
ด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/ชุมชน
โรงพยาบาล 





จังหวัด



ขนาด

     เตียง
ผู้ประสานงาน





ตำแหน่ง 







หมายเลขโทรศัพท์ผู้ประสาน




E-mail : 






ส่วนที่ ๑ 
 
๑.  ข้อมูลทั่วไป
 
      จำนวนเนื้อที่ 



 ไร่  




  ตารางวา
 
      จำนวนอาคารผู้ป่วย 


 หลัง 
อาคารสนับสนุน 


  หลัง

๒.  จำนวนเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล 
 
 คน  
 
๓.  จำนวนผู้รับผิดชอบด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะ 

 คน
 
      ๓.๑ ชื่อ-สกุล  
 
 
 
 
 
วุฒิการศึกษา




 
 
 
ตำแหน่ง 





ฝ่าย/กลุ่มงาน




 
 
 
รับผิดชอบงาน 











       
      ๓.๒ ชื่อ-สกุล 





วุฒิการศึกษา 





 
 
ตำแหน่ง





ฝ่าย/กลุ่มงาน 




 
 
 
รับผิดชอบงาน 











                  ๓.๓ ชื่อ-สกุล 





วุฒิการศึกษา 




 
 
ตำแหน่ง  




ฝ่าย/กลุ่มงาน





 
 
รับผิดชอบงาน 











          
       ๓.๔ ชื่อ-สกุล 





วุฒิการศึกษา 





 
 
ตำแหน่ง





ฝ่าย/กลุ่มงาน




 
 
 
รับผิดชอบงาน











ส่วนที่ ๒  การจัดการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม
 ๑.  บริเวณภายนอกรอบๆอาคาร
 
๑.๑  มีการป้องกันมลภาวะรบกวนจากภายในและภายนอกหรือไม่
 
 
( ไม่มี 
 
 
( มี
 
๑.๒  โครงสร้างของอาคารโรงพยาบาลติดกับอาคารอื่นหรือไม่
 
 
( ไม่มี 
 
 
( มี ระบุ 








 
๑.๓  มีการจัดทำรายงานการวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล้อมหรือไม่ (ถ้าไม่ข้ามไปข้อ ๒)

 
( ไม่มี 
 
 
( มี
 
๑.๔  (จากข้อ ๑.๓) มีการปฏิบัติตามมาตรการที่กำหนดในรายงานผลกระทบสิ่งแวดล้อมหรือไม่
  
 
( ไม่มี 
 
 
( มี  
 
๑.๕  ปัญหา/อุปสรรค ในการปฏิบัติตามมาตรการที่กำหนดในรายงานผลกระทบสิ่งแวดล้อม
๒.  ภายในอาคาร
 
๒.๑  มีการจัดทำเครื่องหมายเตือนตามบริเวณพื้นต่างระดับหรือไม่

 
( ไม่มี 
 
 
( มี
 
๒.๒  ความลาดชันของพื้นมีความเหมาะสมหรือไม่(ต้องไม่ชันเกิน ๑๕ องศา)

 
( ไม่เหมาะสม 
 
 ( เหมาะสม
 
๒.๓  มีระบบการทำความสะอาดพื้น ผนังเพดาน หลอดไฟ พัดลม และอุปกรณ์ต่างๆอย่างสม่ำเสมอหรือไม่
  
 
( ไม่มี 
 
 
( มี  ทุก 
 
เดือน
 
๒.๔  มีอุปกรณ์อำนวยความสะดวกสำหรับผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้ทุพลภาพชั่วคราว หรือไม่
  
 
ทางลาด 

( ไม่มี 
 
( มี


ราวบันได

( ไม่มี 
 
( มี


ห้องน้ำ

( ไม่มี 
 
( มี


ที่จอดรถ

( ไม่มี 
 
( มี
 
๒.๕  การระบายอากาศภายในอาคารเป็นอย่างไร (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ) 
 
 
( การหมุนเวียนอากาศดี  
 
       ( มีการตรวจวัดปริมาตรอากาศและการถ่ายเทอากาศตามมาตรฐาน
 
 
( ติดตั้งพัดลมดูดอากาศในห้องปรับอากาศ   ( มีการตรวจสอบ/ควบคุมความชื้นสัมพัทธ์ให้เหมาะสมตามมาตรฐาน
 
 
( มีช่องระบายอากาศไม่น้อยกว่าหนึ่งในสิบของพื้นที่ห้อง  (  มีการบำรุงรักษาเครื่องปรับอากาศอย่างสม่ำเสมอ
 
 
( อื่นๆ  ระบุ 











 
๒.๖  มีแสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเห็นสิ่งต่างๆชัดเจน เหมาะสมกับพื้นที่ทำงานและกิจกรรมตามมาตรฐานหรือไม่
 
 
(  มี 
 

 
(  ไม่มี  ระบุ 











 
๒.๗  มีการควบคุมแหล่งกำเนิดเสียงภายในโรงพยาบาลหรือไม่
  
 
( ไม่มี 
 
 
( มี
๓.  ห้องส้วม
 
๓.๑  ห้องส้วมได้มาตรฐานตามเกณฑ์ Healthy  Accessibility  Safety: HAS (๑๖ ข้อ) ของกรมอนามัยหรือไม่  
 
 
(  ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
(  ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  ข้อที่ไม่ผ่าน ระบุ 





  
 
(  อื่นๆ  ระบุ 











๔.  การควบคุมสัตว์  แมลงพาหะนำโรค
 
๔.๑  พบตัวหรือร่องรอยของสัตว์/แมลงพาหะนำโรคหรือไม่
  
 
( ไม่พบ 
 
( พบ  ระบุ 









 
๔.๒  มีระบบการตรวจสอบและควบคุมสัตว์และแมลงพาหะนำโรคหรือไม่
  
 
( ไม่มี 
 
 
( มี  ระบุ 








 
๔.๓  มีการเลี้ยงสัตว์ในโรงพยาบาลหรือไม่
  
 
( ไม่มี 
 
 
( มี  ระบุ (ชนิดสัตว์ บริเวณ) 






๕.  การจัดการมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล
       
๕.๑  ปริมาณมูลฝอยในโรงพยาบาลปีงบประมาณ ๒๕๕๖(ตุลาคม ๕๕-กันยายน๕๖)และปีงบประมาณ ๒๕๕๗(ตุลาคม ๕๖-กันยายน๕๗)
  
       มูลฝอยทั่วไป
    ปีงบประมาณ ๒๕๕๖


กก./วัน 
ปีงบประมาณ ๒๕๕๗

กก./วัน  
                   มูลฝอยติดเชื้อ    ปีงบประมาณ ๒๕๕๖


กก./วัน 
ปีงบประมาณ ๒๕๕๗

กก./วัน  
 
       มูลฝอยอันตราย  ปีงบประมาณ ๒๕๕๖


กก./วัน 
ปีงบประมาณ ๒๕๕๗

กก./วัน  
   
       มูลฝอยรีไซเคิล   ปีงบประมาณ ๒๕๕๖


กก./วัน 
ปีงบประมาณ ๒๕๕๗

กก./วัน  
      
๕.๒  ค่าใช้จ่ายในการกำจัดมูลฝอยปีงบประมาณ ๒๕๕๖(ตุลาคม ๕๕-กันยายน๕๖)และปีงบประมาณ ๒๕๕๗(ตุลาคม ๕๖-กันยายน๕๗)
 
       มูลฝอยทั่วไป      ปีงบประมาณ ๒๕๕๖


บาท/ปี 
ปีงบประมาณ ๒๕๕๗

บาท/ปี

       มูลฝอยติดเชื้อ     ปีงบประมาณ ๒๕๕๖


บาท/ปี 
ปีงบประมาณ ๒๕๕๗

บาท/ปี

       มูลฝอยอันตราย   ปีงบประมาณ ๒๕๕๖


บาท/ปี 
ปีงบประมาณ ๒๕๕๗

บาท/ปี
 
๕.๓  รายรับจากการจำหน่ายมูลฝอยรีไซเคิลปีงบประมาณ ๒๕๕๖(ตุลาคม ๕๕-กันยายน ๕๖)และปีงบประมาณ ๒๕๕๗ (ตุลาคม ๕๖-กันยายน๕๗)      ปีงบประมาณ ๒๕๕6


บาท/ปี 
ปีงบประมาณ ๒๕๕7 

บาท/ปี

๕.๔  มีการคัดแยกมูลฝอยที่แหล่งกำเนิดหรือไม่
 
 
( ไม่มี 
 
 
( มี
 
๕.๕  การแต่งกายของพนักงานเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อ
 
 
(  แต่งชุดทำงานปกติ
 
 
(  บุคลากรสวมชุดทำงานและอุปกรณ์ป้องกันตัว มีถุงมือยาวหนา มีผ้ากันเปื้อน สวมรองเท้าบูท มีผ้าปิดจมูกเป็นครั้งคราว

 
(  บุคลากรสวมชุดทำงานและอุปกรณ์ป้องกันตัว มีถุงมือยาวหนา มีผ้ากันเปื้อน สวมรองเท้าบูท มีผ้าปิดจมูกเป็นประจำ
   
๕.๖  สถานที่พักมูลฝอยในโรงพยาบาล  (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
 
 
(  มีสถานที่พักแยกตามประเภทมูลฝอย 
 
(  มีขนาดเพียงพอกับปริมาณมูลฝอย
 
 
(  มีรั้วรอบขอบชิดป้องกันสุนัข/หนู เข้าไปรื้อค้นได้
(  ปิดมิดชิดป้องกันแมลงวันได้
 
 
(  ที่พักมูลฝอยติดเชื้อมีจำนวนเพียงพอกับปริมาณมูลฝอย ๓-๗ วัน  และแต่ไม่มีการควบคุมอุณหภูมิ
(  ที่พักมูลฝอยติดเชื้อมีจำนวนเพียงพอกับปริมาณมูลฝอย ๓-๗ วัน  และมีการควบคุมอุณหภูมิ
(  มีการเก็บมูลฝอยจากที่พักมูลฝอยไปกำจัดทุกวัน 
(  มีการเก็บมูลฝอยไปกำจัดอาทิตย์ละ ๑-๒ ครั้ง
 
 
(  อื่นๆ  ระบุ 











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






 
๕.๘  การเคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
  
 
(  ใช้รถเข็นขนเฉพาะตามประเภทมูลฝอย  
 
(  ใช้รถเข็นขนรวมมูลฝอยทุกประเภท
 
 
(  นำถุงที่บรรจุมูลฝอยวางบนรถเข็น 
 

(  นำถุงที่บรรจุมูลฝอยปิดมิดชิดวางบนรถเข็น
 
 
(  ใช้พนักงานเก็บหิ้วถุงมูลฝอยไปไว้ที่บริเวณที่พักมูลฝอย
(  ขนย้ายทุกวัน/มีเส้นทางที่แน่นอน
 
 
(  มีการชั่งน้ำหนักและบันทึกน้ำหนักมูลฝอยติดเชื้อจากหน่วยงานต่างๆ
 
 
(  มีป้ายชื่อและใบนำส่งกำกับจากแหล่งกำเนิดมูลฝอยไปยังสถานที่พักรอการกำจัด
 
 
(  มีมาตรการชัดเจนให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติ  กรณีเกิดการตกหล่น/ถุงแตกระหว่างการขนย้าย
 
 
(  กรณีเกิดเหตุฉุกเฉินระหว่างการขนย้ายมูลฝอยมีหมายเลขโทรศัพท์ของผู้สามารถติดต่อขอความช่วยเหลือ
 
 
(  อื่นๆ ระบุ 












๕.๙  การกำจัดมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล
 
(  เผาด้วยเตาเผามูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล
(  เผาด้วยเตาเผามูลฝอยทั่วไปของโรงพยาบาล  

(  เทกองแล้วเผา    (  ขุดหลุมเผา
(  ส่งโรงพยาบาลอื่นเผาด้วยเตาเผามูลฝอยติดเชื้อ


(  ส่งท้องถิ่นกำจัดด้วยเตาเผามูลฝอยติดเชื้อ 
(  ส่งท้องถิ่นกำจัดด้วยเตาเผามูลฝอยทั่วไป

(  จ้างเอกชนกำจัดด้วยเตาเผามูลฝอยติดเชื้อ
(  ฆ่าเชื้อด้วยไอน้ำก่อนส่งกำจัดเป็นมูลฝอยทั่วไป 


(  ความถี่ในการกำจัดมูลฝอยติดเชื้อ            วัน
(  อื่นๆ ระบุ  






 
๕.๑๐  กรณีที่หน่วยงานของท่านกำจัดมูลฝอยติดเชื้อด้วยเตาเผามูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาล  
 
       เตาเผาขยะติดเชื้อ  แบบ/รุ่น 




ขนาดเตา 


กก/ชม.
 
       เชื้อเพลิงที่ใช้


จำนวน

ลิตร /กก.  เตาเผามีการใช้งานมาแล้ว (อายุการใช้งาน)
       ปี
 
๕.๑๑  สภาพเตาเผามูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล
 
 
(  สภาพดี  ยังใช้งานอยู่ปกติ 
  
(  ชำรุดแต่ยังพอใช้งานได้ 


 
 
(  สภาพดีไม่ได้ใช้งาน เนื่องจาก 









 
 
(  ชำรุดรอการซ่อมแซม  จึงต้องนำมูลฝอยไปกำจัดด้วยวิธี







 
 
(  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว  จึงต้องนำมูลฝอยไปกำจัดด้วยวิธี 







 
๕.๑๒  ในการใช้เตาเผามูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลมีการตรวจวัดมาตรฐานคุณภาพอากาศที่ปล่อยออกมาจากการเผาหรือไม่
 
 
( ไม่มี 
 
 

 
 
( มี    ผลการตรวจ   (   )  ไม่ผ่านเกณฑ์ 
(   )  ผ่านเกณฑ์  (แนบหลักฐานการตรวจวัดล่าสุด)
๕.๑๓  กรณีที่หน่วยงานของท่านกำจัดมูลฝอยติดเชื้อด้วยเครื่องทำลายเชื้อด้วยไอน้ำ(Autoclave) ก่อนส่งกำจัดเป็นมูลฝอยทั่วไป
       Autoclave  แบบ/รุ่น 



ขนาด


ลิตร อายุการใช้งาน                   ปี
       หลังฆ่าเชื้อด้วยไอน้ำแล้วส่งกำจัดเป็นมูลฝอยทั่วไปที่ไหน








๕.๑๔  สภาพเครื่องทำลายเชื้อด้วยไอน้ำ(Autoclave) สำหรับขยะติดเชื้อในโรงพยาบาล
 
 
(  สภาพดี  ยังใช้งานอยู่ปกติ 
  
(  ชำรุดแต่ยังพอใช้งานได้ 


 
 
(  สภาพดีไม่ได้ใช้งาน เนื่องจาก 

 







 
 
(  ชำรุดรอการซ่อมแซม  จึงต้องนำมูลฝอยไปกำจัดด้วยวิธี







 
 
(  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว  จึงต้องนำมูลฝอยไปกำจัดด้วยวิธี







๕.๑๕  การตรวจสอบเชื้อหลังกำจัดมูลฝอยติดเชื้อด้วยเครื่องทำลายเชื้อด้วยไอน้ำก่อนส่งกำจัดเป็นมูลฝอยทั่วไป
      

( ไม่มี 
 
 ( มี     (   )  ทุกครั้ง     (   )  บางครั้ง     
 
 
 
 
   
ผลการตรวจ   (   )  ไม่พบเชื้อ  
(   )  พบเชื้อ 
๕.๑๖  การกำจัดมูลฝอยอันตรายในโรงพยาบาล
 
 
(  เผาด้วยเตาเผาในโรงพยาบาล

(  เทกองแล้วเผา 
 
 (  ขุดหลุมเผา
(  ส่งท้องถิ่นกำจัด (วิธีกำจัด)



สถานที่กำจัด




(  ส่งเอกชนกำจัด (วิธีกำจัด)




สถานที่กำจัด 




(  ส่งโรงพยาบาลอื่นเผาด้วยเตาเผา (วิธีกำจัด)


สถานที่กำจัด 




 
    
(  อื่นๆ ระบุ











๖.  การบำบัดน้ำเสียในโรงพยาบาล
 
๖.๑  ชนิดระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาล
 
 
(  ระบบบำบัดน้ำเสียแบบถังเติมอากาศ  (Activated Sludge Process : AS)
(  ระบบบำบัดน้ำเสียแบบคลองวนเวียน  (Oxidation Ditch : OD)
 
 
(  ระบบบำบัดน้ำเสียแบบสระเติมอากาศ  (Oxidation Pond : OP)
 
 
(  ระบบบำบัดน้ำเสียแบบถังกรองไร้อากาศแบบประจำที่ตึก (Onsite Treatment : OT)
 
 
(  ระบบบำบัดน้ำเสียแบบตะกอนเร่ง (Sequencing Batch Reactor : SBR)
 
 
(  ระบบบำบัดน้ำเสียแบบบ่อปรับเสถียร : บ่อผึ่ง (Stabilization Pond : AP)
 
 
(  อื่นๆ  ระบุ 











 
๖.๒  ขนาดความสามารถรับน้ำเสียของระบบ 


ลบ.ม/วัน  ปริมาณน้ำเข้า


ลบ.ม/วัน 
 
๖.๓  สภาพระบบบำบัดน้ำเสียของโรงพยาบาล

 
(  สภาพดี  ยังใช้งานอยู่ปกติ 
  
(  ชำรุดแต่ยังพอใช้งานได้ 



 
(  ชำรุดใช้งานไม่ได้แล้ว  
 
 
(   ชำรุดรอการซ่อมแซม  
 
 
(  งบประมาณในการปรับปรุงซ่อมแซมระบบบำบัดน้ำเสีย ประมาณ




      บาท
  
 
(  อื่นๆ ระบุ











 
๖.๔  ผู้ดูแลระบบบำบัดน้ำเสีย
 
 
(  ไม่มีผู้ดูแลเฉพาะ 
( มีผู้ดูแลระบบ  จำนวน 

คน  ตำแหน่ง 




 
๖.๕  การส่งตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ำทิ้ง


(  ไม่ได้ส่งตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ำทิ้ง 
 
(  คุณภาพน้ำไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
 
 
 
(  คุณภาพน้ำผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (กรุณาแนบหลักฐานการตรวจครั้งล่าสุด)

  
 
(  ความถี่ในการส่งตรวจ 


ครั้ง/ปี 
(  หน่วยงานที่ส่งตรวจ 





๖.๖  ค่าไฟฟ้าของระบบบำบัดน้ำเสีย เฉลี่ย 



บาท/เดือน
 
       ปริมาณการใช้ไฟฟ้าของระบบบำบัดน้ำเสีย เฉลี่ย


ยูนิต/เดือน  
 
๖.๗  ค่าสารเคมีที่ใช้ในระบบบำบัดน้ำเสีย เฉลี่ย



บาท/เดือน
๗.  การซักฟอก
 
๗.๑  สถานที่ตั้งโรงซักฟอก แยกออกจากอาคารผู้ป่วยหรือไม่
 
 
(  แยกเป็นสัดส่วนห่างจากอาคารผู้ป่วย 
(  แยกเป็นสัดส่วนแต่อยู่ติดอาคารผู้ป่วย
 
 
(  อยู่ในอาคารผู้ป่วย 

  
(  อื่นๆ  ระบุ 







๗.๒  มีระบบการฟุ้งกระจายของฝุ่นละอองหรือไม่ อย่างไร
 
     
(  ไม่มี 
 
(  มี  ระบุ









 
๗.๓  โรงพยาบาลของท่านมีระบบทำความสะอาดเสื้อผ้า วัสดุต่างๆให้ปราศจากเชื้ออย่างไร (ระบุวิธีการ)

๗.๔  ผู้ทำหน้าที่ซักฟอกหรือผู้ที่คัดแยกผ้ามีการแต่งกายเพื่อป้องกันตนเองจากอันตรายต่างๆอย่างไร
 
๗.๕  เครื่องอบไอน้ำ มีฉนวนกันความร้อนหุ้มและมีการตรวจสอบอย่างสม่ำเสมอหรือไม่

     
(  ไม่มี 
 
(  มี  ระบุ 









 
๗.๖  พาหนะที่นำส่งผ้าที่สะอาดและผ้าสกปรก
 
 
(  ใช้พาหนะรวมกันทั้งผ้าสะอาดและผ้าสกปรก 

(  ใช้พาหนะแยกเฉพาะผ้าสะอาดและผ้าสกปรก
 

(  อื่นๆ  ระบุ  











๘.  ระบบแก๊ส  อุปกรณ์ความดัน 

 
๘.๑  ถังอัดความดันมีการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุขณะใช้งานหรือไม่
 
 
(  ไม่มี

(  มีฝาครอบวาล์วอย่างเดียว
 
( มีสายรัดป้องกันการล้มอย่างเดียว

 
 
( มีฝาคลอบวาล์วและสายรัดป้องกันการล้ม 

(  อื่นๆ ระบุ





 
๘.๒  มีการตรวจสอบดูแลอุปกรณ์ไอน้ำ หม้อน้ำ และระบบเตือนภัยจากผู้เชี่ยวชาญหรือไม่
 
 
(  ไม่มีการตรวจสอบ 
 (  มีการตรวจสอบเป็นระยะ
ครั้ง/ปี หน่วยงานที่ตรวจสอบ 


 
๘.๓  หม้อไอน้ำขนาด
แรงม้า  จำนวน
      เครื่อง     
หม้อไอน้ำขนาด 

แรงม้า จำนวน 
    เครื่อง
 
       หม้อไอน้ำขนาด
แรงม้า  จำนวน
      เครื่อง
หม้อไอน้ำขนาด 

แรงม้า จำนวน
    เครื่อง
8.4 มีเครื่อง Auto Clave ทั้งหมด จำนวน............. เครื่อง  ใช้งานได้  จำนวน............. เครื่อง  ชำรุด จำนวน................ เครื่อง
       ขนาด ............... ลิตร จำนวน .............. เครื่อง
 
ขนาด ............... ลิตร จำนวน .............. เครื่อง
       เชื้อเพลิงที่ใช้กับเครื่อง Auto Clave  แก๊ส  จำนวน........ เครื่อง  ไอน้ำ  จำนวน........ เครื่อง  ไฟฟ้า จำนวน ....... เครื่อง
 
๘.๕  การตรวจวัดประสิทธิภาพการเผาไหม้ของหม้อไอน้ำ
 
 
(  ไม่มีการตรวจวัด 
(  มีการตรวจวัดประสิทธิภาพการเผาไหม้ (แนบเอกสารตรวจสอบล่าสุด)
 
๘.๖  การตรวจสอบตู้อบเชื้อด้วยแก๊สแอทธิลีนออกไซด์
 
 
(  ไม่มีการตรวจสอบ 
(  ตรวจสอบแล้วพบรอยรั่ว 
 
(  ตรวจสอบแล้วไม่พบรอยรั่ว
 
๘.๗  สถานที่เก็บถังแก๊สเชื้อเพลิง
   
 
(  ไม่มีสถานที่เก็บถังแก๊สเชื้อเพลิงโดยเฉพาะ 
(  มีสถานที่เก็บเป็นสัดส่วน มีสายรัดป้องกันการล้ม
 
 
(  มีสถานที่เก็บเป็นสัดส่วน ที่ตั้งมั่นคงแข็งแรง มีสายรัดป้องกันการล้ม ห่างจากแหล่งความร้อนและเปลวไฟ
 
 
(  อื่นๆ ระบุ 











๙.  การดำเนินงานด้านอาชีวอนามัย
 
๙.๑  มีการสำรวจและรายงานความเสี่ยงในการทำงานแยกตามลักษณะงานหรือไม่
 
 
(  ไม่มีการสำรวจและรายงาน 
 (  มีการสำรวจและรายงาน  
(  อื่นๆ ระบุ 
 
 

 
๙.๒  เมื่อพบว่ามีความเสี่ยงในการทำงานโรงพยาบาลของท่านมีการดำเนินการอย่างไร
 
  
(  ไม่ทำอะไร ปล่อยไว้อย่างเดิม 
 (  ปรับปรุงแก้ไขจัดการความเสียงที่เกิดขึ้น
 
 
(  อื่นๆ  ระบุ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
๙.๓  หน่วยงานของท่านมีการตรวจสุขภาพผู้ปฏิบัติงานตามความเสี่ยงหรือไม่
 
 
(  ไม่มีการตรวจ 
 
 

 (  มีการตรวจ  ปีละครั้ง
 
๙.๔  ในงานที่มีความเสี่ยงมีอุปกรณ์ป้องกันครบถ้วนและเพียงพอต่อจำนวนผู้ปฏิบัติงานหรือไม่
 
 
(  มีครบและเพียงพอ 
(  มีไม่ครบ ยังขาด ระบุ  







 ๑๐.  การป้องกันและระงับอัคคีภัย
 
๑๐.๑  มีการติดตั้งอุปกรณ์ดับเพลิงตามประเภทความเสี่ยงต่อการเกิดอัคคีภัยและตรวจสอบสภาพการใช้งานอย่างสม่ำเสมอหรือไม่
 
 
(  ไม่มีการติดตั้ง 
 
 
(  มีการติดตั้งอุปกรณ์ดับเพลิง และไม่เคยตรวจสอบสภาพการใช้งาน
 
 
(  มีการติดตั้งอุปกรณ์ดับเพลิงและตรวจสอบการใช้งานเป็นประจำ

 ครั้ง/ปี  (ตรวจเดือนละ 1 ครั้ง)
 
๑๐.๒  มีการอบรมให้ความรู้กับบุคลากรในการปฏิบัติตนเมื่อเกิดอัคคีภัยหรือไม่
 
 
(  ไม่มีการอบรม 
 
 
(  มีการอบรม

ครั้ง/ปี
 
๑๐.๓  ลักษณะสถานที่เก็บเวชภัณฑ์และสารเคมี หรือวัตถุไวไฟ ในหน่วยงานท่าน (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
 
 
(  ไม่มีสถานที่เก็บเป็นสัดส่วน  
(  มีสถานที่เก็บเป็นสัดส่วน
 
 
(  ตั้งอยู่ห่างจากแหล่งความร้อน 
(  มีป้ายเตือนระวังอันตราย 

 
 
(  ภาชนะบรรจุแข็งแรงทนทาน 
(  กรณีเป็นสารเคมีอันตราย จะต้องมีข้อมูลเคมีภัณฑ์เพื่อความปลอดภัยติดอยู่
 
 
(  อื่นๆ  ระบุ  











 
๑๐.๔  มีระบบสัญญาณแจ้งเหตุเพลิงไหม้และแสงสว่างไฟฟ้าฉุกเฉินหรือไม่
 
 
(  ไม่มี 
 
 
(  มี  ชำรุดไม่พร้อมใช้งาน 

(  มี  พร้อมใช้งาน
 
๑๐.๕ หน่วยงานของท่านมีทางหนีไฟหรือไม่อย่างไร (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
 

(  ไม่มีทางหนีไฟ 
 
 
 
(  มีและสามารถอพยพผู้คนได้ภายในระยะเวลาไม่เกิน ๕ นาที

 
(  มี และมีสัญลักษณ์บอกทางมองเห็นได้ชัดเจน 
(  มีโดยประตูหนีไฟจะถูกปิดล๊อคไว้และเปิดเมื่อต้องการใช้งาน
 
 
(  ประตู เป็นแบบผลัก (PANIC BAR with DOOR CLOSER)  สามารถเปิดได้ตลอดเวลาไม่มีสิ่งกีดขวาง
 
 
(  อื่นๆ ระบุ 











๑๑.  ระบบน้ำอุปโภคบริโภค

๑๑.๑  ปริมาณน้ำที่ใช้ในโรงพยาบาล
 
  
ปีงบประมาณ ๒๕๕๖


ยูนิต/ปี  ค่าน้ำของโรงพยาบาล


บาท/ปี  
 
 
ปีงบประมาณ ๒๕๕๗


ยูนิต/ปี  ค่าน้ำของโรงพยาบาล


บาท/ปี  

๑๑.๒  แหล่งที่มาของน้ำใช้ในโรงพยาบาล  (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
 
 
(  ระบบประปาโรงพยาบาล 
(  ระบบประปาการประปาส่วนภูมิภาค

 
 
(  ระบบประปาเทศบาล/หมู่บ้าน 
(  อื่นๆ ระบุ 







 
๑๑.๓  กรณีที่ใช้ระบบประปาของโรงพยาบาลใช้น้ำจากแหล่งน้ำใด (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
 
 
(  ใช้แหล่งน้ำจากบ่อบาดาล(น้ำใต้ดิน) 
(  ใช้แหล่งน้ำผิวดิน 
(  อื่นๆ ระบุ 




๑๑.๔  การนำน้ำจากแหล่งน้ำมาใช้ในระบบประปาของโรงพยาบาลมีการปรับปรุงคุณภาพน้ำหรือไม่  อย่างไร
 
 
(  ไม่มี 


(  มี  โดยการ 









๑๑.๕  มีผู้ดูแลระบบประปาของโรงพยาบาลหรือไม่
 
 
(  ไม่มี 
 
 
 
 
(  มี  ดูแลประปาอย่างเดียว 

 
 
(  มี  ดูแลระบบประปาและระบบอื่นด้วย 
(  อื่นๆ  ระบุ 






 
๑๑.๖  มีจุดบริการน้ำดื่มสำหรับผู้ป่วนอกหรือไม่
 
 
(  ไม่มี 
 
 
(  มี  น้อยกว่ามาตรฐาน 
 
(  มี  ตามมาตรฐาน
 
๑๑.๗  มีจุดบริการน้ำดื่มสำหรับผู้ป่วยรวมแต่ละแผนกหรือไม่

 
(  ไม่มี 
 
 
(  มี  น้อยกว่ามาตรฐาน 
 
(  มี  ตามมาตรฐาน
 
๑๑.๘  มีจุดบริการน้ำสำหรับเจ้าหน้าที่ใน ward/แผนก หรือไม่

 
(  ไม่มี 
 
 
(  มี  น้อยกว่ามาตรฐาน 
 
(  มี  ตามมาตรฐาน
 
๑๑.๙  มีการตรวจสอบคุณภาพน้ำดื่มตามมาตรฐานกรมอนามัยหรือไม่
 
 
(  ไม่มีการตรวจ 
 
(  มีการตรวจสอบ 

ครั้ง/เดือน  (แนบผลการตรวจล่าสุด)
 
๑๑.๑๐  มีการตรวจสอบคุณภาพน้ำใช้ตามมาตรฐานกรมอนามัยหรือไม่

 
(  ไม่มีการตรวจ 
 
(  มีการตรวจสอบ


ครั้ง/ปี  (แนบผลการตรวจล่าสุด)
ส่วนที่ ๓  ปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงาน
 ๑.  ปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงานสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาล
............................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
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 
แบบสอบถามการใช้พลังงานในโรงพยาบาล
โรงพยาบาล





จังหวัด




ขนาด
     เตียง
ผู้ประสานงาน





ตำแหน่ง 







หมายเลขโทรศัพท์





E-mail : 






ส่วนที่ ๑  กิจกรรมการอนุรักษ์พลังงานและส่งเสริมป้องกันภาวะโรคร้อนในโรงพยาบาล
ระดับคะแนน
๑ =  ไม่ได้ปฏิบัติ
๒ = ปฏิบัตินานๆครั้ง  ๓ = ปฏิบัติเกือบทุกครั้ง  ๔ = ปฏิบัติเป็นประจำ  
	กิจกรรม
	ระดับคะแนน
	หมายเหตุ

	
	๑ 
	๒ 
	๓ 
	๔ 
	

	๑. ลดการใช้ไฟฟ้า
-  มีมาตรการปิดสวิตซ์เครื่องใช้ไฟฟ้า/อุปกรณ์เมื่อไม่ใช้งาน
-  ลดการใช้ไฟฟ้าที่ไม่จำเป็น เช่น แอร์ กระติกน้ำร้อน ฯลฯ
-  เปลี่ยนหลอดไฟฟ้าแบบประหยัด
-  เลือกใช้เครื่องไฟฟ้าแบบประหยัด
-  มีการตรวจสอบและปรับอุณหภูมิเครื่องปรับอากาศให้ เหมาะสมกับแต่ละหน่วยงาน
-  รณรงค์ปิดแอร์/ไฟฟ้าในจุดที่ไม่จำเป็นบางช่วงเวลา(เช่นพักกลางวัน ฯลฯ)
-  การตรวจสอบและบำรุงรักษาแอร์
-  อื่นๆ ระบุ ..................................................................................................................
	
	
	
	
	

	๒.  การประหยัดน้ำมันเชื้อเพลิง
-  เมื่อจอดรถดับเครื่องทันทีและติดเครื่องยนต์เมื่อพร้อมจะออกรถ
-  เช็คลมยางให้ได้ตามมาตรฐาน(การขับรถที่มีลมยางน้อยทำให้เปลืองน้ำมันถึง ๓ %)
-  ใช้น้ำมันไบโอดีเซลและก๊าซธรรมชาติ
-  ลดการใช้รถยนต์ในการเดินทาง หรือใช้ระบบ Carpool  หรือ ใช้จักรยาน 
-  วางแผนการเดินทางทุกครั้งก่อนใช้รถ
-  อื่นๆ  ระบุ ..................................................................................................................
	
	
	
	
	

	๓.  การลดขยะ
-  ลดการใช้โฟมและพลาสติกไม่ย่อยสลาย
-  การใช้ถุงผ้าแทนถุงพลาสติก
-  การนำกลับมาใช้ใหม่ (recycle)

-  อื่นๆ  ระบุ ..................................................................................................................
	
	
	
	
	

	๔.  การประหยัดน้ำ
-  มีมาตรการใช้น้ำอย่างประหยัด
-  ตรวจสอบการรั่วไหลของระบบท่อส่งน้ำภายใน รพ.
-  การนำน้ำที่ผ่านการบำบัดแล้วกลับมาใช้ใหม่
-  การนำ condensate จากหม้อไอน้ำกลับมาใช้ประโยชน์

-  อื่นๆ ระบุ ..................................................................................................................
	
	
	
	
	

	๕.  การสร้างความตระหนักและมีจิตสำนึกเพื่อต้านภัยโรคร้อน
-  มีการอบรมเรื่องการประหยัดพลังงานในโรงพยาบาล
-  มีการรณรงค์ลดการใช้พลังงาน
-  มีการจัดทำแผนพับเอกสารเผยแพร่บุคลากรและประชาชน
-  อื่นๆ  ระบุ  .................................................................................................................
	
	
	
	
	

	๖.  การบริหารจัดการส่งเสริมและป้องกันภาวะโรคร้อน
-  กำหนดนโยบายในการส่งเสริมและป้องกันโรคร้อน
-  มีผู้รับผิดชอบหลักและกำหนดบทบาทหน้าที่รับผิดชอบ
-  มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์เรื่องภาวะโรคร้อน
-  มีการติดตามประเมินผลการปฏิบัติงาน
-  อื่นๆ ระบุ ...................................................................................................................
	
	
	
	
	


ส่วนที่ ๒  ปริมาณและมูลค่าการใช้พลังงานในโรงพยาบาล
๑.  ปริมาณการใช้ไฟฟ้าในโรงพยาบาล
 
 ปีงบประมาณ ๒๕๕๖ 


kWH/ปี  ค่าไฟฟ้า 


บาท/ปี
 
 ปีงบประมาณ ๒๕๕๗ 


kWH/ปี  ค่าไฟฟ้า 


บาท/ปี
๒.  ปริมาณและมูลค่าการใช้เชื้อเพลิงในโรงพยาบาล
	ประเภทการใช้
	งบประมาณ ๒๕๕๖(๑ ตค.๕๕ - ๓๐ กย. ๕๖)
	งบประมาณ ๒๕๕๗(๑ ตค.๕๖ - ๓๐ กย. ๕๗)

	
	ปริมาณ (หน่วย)
	มูลค่า (บาท)
	ปริมาณ (หน่วย)
	มูลค่า (บาท)

	๑.  รถยนต์
             ดีเซล(ลิตร)
             เบนซิน(ลิตร)
             NGV(Kg)
             LPG (Kg)
	........................................
........................................
........................................
........................................

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

	๒. เตาเผามูลฝอยติดเชื้อ
             ดีเซล(ลิตร)
             เบนซิน(ลิตร)
             NGV(Kg)
             LPG (Kg)
	........................................
........................................
........................................
........................................

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

	๓. หม้อไอน้ำ
             ดีเซล(ลิตร)
             เบนซิน(ลิตร)
             NGV(Kg)
             LPG (Kg)
	........................................
........................................
........................................
........................................

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

	๔. งานโภชนา
             LPG (Kg)
             .......................

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

	๕. งานจ่ายกลาง
             .......................
             .......................
	........................................
........................................
	........................................
........................................
	........................................
........................................
	........................................
........................................


	๖. อื่นๆ
          ...........................
          ...........................
          ...........................            

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


ส่วนที่๓ 
๑  ปัญหาในการดำเนินการอนุรักษ์พลังงานและส่งเสริมป้องกันภาวะโรคร้อนในโรงพยาบาล
............................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
๒.  ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ .........................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................
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 










































































































































































































































































































