
แบบประเมินสุขาภิบาลอาหาร : SAN “สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล”  
*ตามกฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จำหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561* 

  
 

ส่วนที่ 1 : คำชี้แจง 
แบบประเมินสุขาภิบาลอาหาร : SAN “สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล” ใช้สำหรับตรวจประเมิน 

สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล  
 
ส่วนที่ 2 : ข้อมูลทั่วไป : 
 

1. ชื่อโรงพยาบาล .........................................................................สังกัด.................................................................. 
2. ประเภทโรงพยาบาล ................................................................จำนวนเตียง (สามญั/พิเศษ)............................... 
3. ผู้ดูแล (นักโภชนาการ/โภชนากร) 
   จำนวน ......................... คน   ผ่านการอบรมสุขาภิบาลอาหาร จำนวน .......................... คน 
4. ผู้สัมผัสอาหาร (เตรียมวัตถุดบิอาหาร/ปรุง ประกอบอาหาร/จำหน่ายอาหาร/เสิร์ฟอาหาร/ลา้งภาชนะอุปกรณ์) 
   จำนวน ......................... คน   ผ่านการอบรมสุขาภิบาลอาหาร จำนวน ......................... คน 
5. ขนาดพื้นที่ ❑ น้อยกว่า 200 ตารางเมตร ❑ มากกว่า 200 ตารางเมตร  
6. ชื่อหน่วยงานราชการส่วนท้องถิ่นที่ตรวจประเมนิ ……………………………….……………….. จังหวดั ……………………… 
   ข้อมูลการยื่นคำขอฯ   ❑ ใบอนุญาต   ❑ หนังสือรับรองการแจ้ง จัดตั้งสถานทีป่รุง ประกอบอาหาร 
   เลขที่ ...................................................................... ออกเมื่อวันที่ ...................................................................... 
   ชื่อ-สกุล ผู้รับใบอนุญาต/หนงัสือรับรองการแจ้ง ................................................................................................. 
   ที่ตั้งเลขที ่....................... ตรอก/ซอย ................................................. หมู่ที่ ........... ถนน ................................... 
   ตำบล/แขวง ..................................................... อำเภอ/เขต ..................................... จังหวัด ...............................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ส่วนที่ 3 แบบประเมินสุขาภิบาลอาหาร : SAN “สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล” 

วิธีการใช้แบบประเมิน : ให้แสดงเครื่องหมาย  ในช่องผลการตรวจแนะนำตามรายละเอยีดของข้อกำหนดสุขลักษณะ 
1 ถูกต้องครบถ้วน √  : สถานที่ประกอบอาหารผูป้ว่ยในโรงพยาบาลเป็นไปตามข้อกำหนดสุขลักษณะได้ถูกต้องครบถ้วน 
2. ต้องปรับปรุง  X   : สถานที่ประกอบอาหารผูป้่วยในโรงพยาบาลไม่เป็นไปตามข้อกำหนดสุขลักษณะ 
       ผู้ตรวจประเมินควรให้คำแนะนำเพื่อให้เกิดการปรับปรุงและพัฒนาตามข้อกำหนด 
3. ไม่มีกิจกรรม  -  : สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาลไม่มีกิจกรรมที่ระบุไว้ในข้อกำหนดและไมเ่ป็นปัญหาด้าน 
                           สุขาภิบาลอาหาร  ให้ถือว่าผ่านมาตรฐานข้อกำหนดสุขลักษณะในข้อน้ัน ๆ 

1. แบบประเมินสุขาภิบาลอาหาร : SAN “สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล” 

หมวด ข้อ ข้อกำหนดด้านกายภาพ 
ผลการประเมิน หมายเหตุ/

ข้อเสนอแนะ ถูกต้อง
ครบถ้วน 

ต้อง
ปรับปรุง 

ไม่มี
กิจกรรม 

สถานที่ 1 สถานที่ตั้งถูกต้องตามกฎหมาย ควรตัง้ห่างจากแหล่งที่ก่อให้เกิด
มลพิษ ของเสีย ที่กำจัดสิ่งปฏิกลู มูลฝอย หรือมมีาตรการป้องกันการ
ปนเปื้อนที่เหมาะสมตามคำแนะนำของเจ้าพนักงานสาธารณสุข 

    

2 พื้น ผนัง เพดาน บริเวณหรือช้ันวางอาหาร สะอาด ทำด้วยวัสดุ
แข็งแรง ไม่ชำรุด ทำความสะอาดง่าย มีการจัดวางสิ่งของเป็น
สัดส่วน และมีการทำความสะอาดเป็นประจำ  

    

3 มีการจัดการระบายอากาศท่ีดี มีแสงสว่างที่เพียงพอ เหมาะสม 
ไม่ใช้แสงหรือวัสดุอื่นใดที่ทำให้ผู้บริโภคมองเห็นอาหารต่างจาก
สภาพจริงและเป็นเขตปลอดบุหรีต่ามกฎหมายว่าด้วยการ
ควบคุมผลิตภณัฑย์าสูบ 

    

4 โต๊ะเตรียม ปรุง ประกอบ จำหน่ายอาหาร ที่ล้าง และเก็บ
ภาชนะอุปกรณ์ สะอาด มีสภาพด ีทำความสะอาดง่าย สูงจาก
พื้นไม่น้อยกว่า 60 เซนติเมตร  

    

5 โตะ๊หรือเก้าอี้ ที่จดัไว้สำหรับบรโิภคอาหาร สะอาด ทำด้วยวสัดุที่
แข็งแรง มสีภาพด ีไม่ชำรุด และมีการทำความสะอาดเป็นประจำ 

    

6 จัดให้มีที่ล้างมือด้วยน้ำและสบู่ หรอือุปกรณ์ทำความสะอาดมือ 
ที่ถูกสุขลักษณะ มีสภาพดี พร้อมใช้งาน  

    

7 ส้วม สะอาด พร้อมใช้งาน แยกเปน็สัดส่วน มีการระบายอากาศ
ที่ดี มีแสงสว่างเพียงพอ เหมาะสม และมีอ่างล้างมือด้วยน้ำและ
สบู่ท่ีถูกสุขลักษณะ สภาพดี พร้อมใช้งาน 

    

8 ถังรองรับมูลฝอย สภาพดี ไมร่ั่วซมึ มีฝาปดิมิดชิด แยกเศษ
อาหารจากมลูฝอยชนิดอื่น นำไปกำจัดตามหลักสุขาภิบาล 

    

9 มีการจัดการน้ำเสีย โดยมรีางระบายน้ำเสยี สะอาด มีการแยก
ไขมัน โดยใช้ถังดักไขมันหรือบ่อดกัไขมัน หรือการบำบัดด้วย
วิธีการอื่น ก่อนระบายน้ำทิ้งสู่ทางสาธารณะ 

    

10 มีมาตรการป้องกันอัคคีภยัหรือมีถงัดับเพลิง ที่มีสภาพดีพร้อม
ใช้งาน และต้องไม่ใช้ก๊าซหุงต้มบนโต๊ะรับประทานอาหาร หาก
ใช้แอลกอฮอล์แข็งสำหรับอุ่นอาหารต้องไดม้าตรฐาน (มอก.) 
และมีการจัดเก็บสารเคมีแยกเป็นสัดส่วน 

    

อาหาร 11 อาหารสด อาหารแห้ง มีคณุภาพด ีสะอาด ปลอดภัย เก็บรักษา
ในอุณหภูมิที่เหมาะสม เป็นสัดส่วน มีการปกปิด วางสูงจากพ้ืน

    



หมวด ข้อ ข้อกำหนดด้านกายภาพ 
ผลการประเมิน หมายเหตุ/

ข้อเสนอแนะ ถูกต้อง
ครบถ้วน 

ต้อง
ปรับปรุง 

ไม่มี
กิจกรรม 

ไม่น้อยกว่า 60 เซนติเมตร 
12 เครื่องปรุงรส วัตถุเจือปนอาหาร น้ำดื่ม/เครื่องดื่ม ที่บรรจุในภาชนะ

บรรจุที่ปิดสนิท ปลอดภัยได้มาตรฐานตามกฎหมายว่าด้วยอาหาร (มี
เครื่องหมาย อย.) และวางสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 15 เซนติเมตร 

    

13 อาหารปรุงสำเร็จ น้ำดื่ม/เครื่องดื่ม เครื่องปรุงรส วัตถุเจือปน
อาหาร ที่ไม่ได้บรรจุในภาชนะบรรจุทีป่ิดสนิท เก็บในภาชนะที่
สะอาด ปลอดภัย มีการปกปิด และมีการเก็บรักษาในอุณหภูมิที่
เหมาะสม วางสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 60 เซนติเมตร 

    

14 น้ำแข็ง สะอาด ปลอดภัย เก็บในภาชนะที่สะอาด มฝีาปิด มี
อุปกรณ์ที่มีดา้มยาวสำหรับตักน้ำแข็งหรือใช้ที่คีบโดยเฉพาะ ไม่
นำอาหาร/สิ่งของอื่นไปแช่รวมกับน้ำแข็งบริโภค และถังน้ำแข็ง
ตั้งสูงจากพ้ืนไม่น้อยกว่า 15 เซนตเิมตร ปากขอบภาชนะสูงจาก
พื้นไม่น้อยกว่า 60 เซนติเมตร 

    

15 น้ำใช้ สะอาด เป็นน้ำประปา หรือน้ำท่ีมีการปรับปรุงคุณภาพ
เหมาะสมตามคำแนะนำของเจ้าพนักงานสาธารณสุข บรรจุใน
ภาชนะสะอาด ปลอดภัย มสีภาพดี 

    

ภาชนะ
อุปกรณ์ 

16 ภาชนะบรรจุอาหาร สะอาด ปลอดภัย มสีภาพดี ไม่ชำรดุ 
จัดเก็บในท่ีที่สะอาด มีการปกปดิ วางสูงจากพ้ืนไม่น้อยกว่า 60 
เซนติเมตร และมีการจัดบริการช้อนกลางในการรับประทาน
อาหารร่วมกัน 

    

17 ภาชนะ อุปกรณ์ทำความสะอาดด้วยน้ำยาล้างจานหรือสารทำ
ความสะอาดที่เหมาะสม ล้างด้วยน้ำสะอาด และมีการฆ่าเช้ือโรค
ด้วยวิธีการที่เหมาะสมภายหลังทำความสะอาด 

    

บุคคล 18 ผู้ประกอบกิจการ และผูส้ัมผัสอาหาร มีสุขภาพดี แข็งแรง ไม่
เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อที่มีอาหารและน้ำเป็นสื่อ มีสุขวิทยาส่วน
บุคคลที่ดี เช่น เล็บสั้น ไม่ทาสเีล็บ มือไม่มีบาดแผล แต่งกาย
สะอาด สวมเสื้อมีแขนหรือเครื่องแบบท่ีป้องกันการปนเปื้อนท่ี
สะอาด สวมหมวก/เน็ต/อุปกรณ์คลุมผม ท่ีสามารถป้องกันการ
ปนเปื้อนสู่อาหารได้ เป็นต้น 

    

19 ผู้ประกอบการและผูส้ัมผัสอาหารมีหลักฐานผ่านการอบรมตาม
หลักสตูรสุขาภิบาลอาหาร **ตามที่กฎหมายกำหนด** 

  บังคับ 
ต้องผ่าน 

- ผปก. 100% 
- ผสอ. 80% 

สัตว์  
แมลงนำ
โรค 

20 มีมาตรการป้องกันสตัว์ แมลงนำโรค และสัตว์เลี้ยง เข้ามาใน
บริเวณสถานท่ีจำหน่ายอาหาร 

    

สรุปผลคะแนน     
 

 

 

 



2. การเฝ้าระวังทางสุขาภิบาลอาหาร (จำนวน 1 ข้อ) 

หมวด ข้อ ข้อกำหนดด้านกายภาพ 
ผลการประเมิน หมายเหตุ/

ข้อเสนอแนะ ถูกต้อง
ครบถ้วน 

ต้อง
ปรับปรุง 

ไม่มี
กิจกรรม 

โคลิฟอร์ม
แบคทีเรีย 

1 มีการเฝ้าระวังทางสุขาภิบาลอาหารโดยชุดทดสอบ 
การปนเปื้อนโคลิฟอร์มแบคทีเรียในอาหารปรุงสำเรจ็ 
ภาชนะ และมือผูส้ัมผสัอาหาร (อ 13)  
- จำนวน 10 ตัวอย่าง/ครั้ง 
- ความถี่ 3 เดือน/ครั้ง  

    

รวม     
 

วิธีการใช้แบบประเมิน : ใช้ชุดตรวจโคลิฟอร์มแบคทีเรียชุดตรวจสอบ อ.13 จำนวน 10 ตัวอย่าง/ครั้ง ดังนี้ 
1. อาหารปรุงสำเร็จ จำนวน 5 ตัวอย่าง  
2. ภาชนะ อุปกรณ์ จำนวน 3 ตัวอย่าง  
3. มือผู้สัมผัสอาหาร จำนวน 2 ตัวอย่าง 

  

ตัวอย่างอาหารปรุงสำเร็จ ผล ตัวอย่างภาชนะ อุปกรณ์ ผล ตัวอย่างมือผู้สัมผัสอาหาร ผล 
1.  1.  1.  
2.  2.  2.  
3.  3.    
4.      
5.  ผลการตรวจจะต้องไม่พบการปนเปื้อนร้อยละ 90 ขึ้นไป 
 

ผลการตรวจประเมิน  1. ผ่าน 
    2. ไม่ผ่าน 
ข้อแนะนำเพิ่มเติม 
......................................................................................................................................................................................... 

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

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

ลายมือชื่อผู้ตรวจประเมิน SAN “สถานที่ประกอบอาหารผู้ป่วยในโรงพยาบาล” :  

1. ผู้ตรวจประเมิน (ชื่อ-สกุล) : ...........................................................ตำแหน่ง : ........................................................ 

   หน่วยงานที่ตรวจประเมิน : ............................................................จังหวัด : ........................................................... 

2. ผู้ตรวจประเมิน (ชื่อ-สกุล) : ...........................................................ตำแหน่ง : ........................................................ 

   หน่วยงานที่ตรวจประเมิน : ............................................................จังหวัด : ........................................................... 

3. ผู้ตรวจประเมิน (ชื่อ-สกุล) : ...........................................................ตำแหน่ง : ........................................................ 

   หน่วยงานที่ตรวจประเมิน : ............................................................จังหวัด : ........................................................... 

วันที่ตรวจประเมิน .......................................................................................................................................................... 

**************************************** 


