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แบบประเมินรานขายยาแผนปจจุบัน (รานเปดใหม) 
ตามกฎกระทรวงการขออนุญาต และการออกใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน พ.ศ. 2556 

------------------------------------------------------------------------------ 
ช่ือราน.......................................................................... เลขท่ี.................... อาคาร/หมูบานช่ือ............................................. 
ช้ันท่ี.................................. ถนน..................................... ซอย....................................... ............ หมู...................................... 
แขวง/ตําบล................................................. เขต/อําเภอ..................................................... จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย............................................. โทรศัพท....................................................... มือถือ..................................... ...... 
โทรสาร......................................................... e-mail............................................................................................................ 
ช่ือผูรับอนุญาต............................................................................................................. .......................................................... 
ช่ือผูดําเนินกิจการ.....................................................................................................................(เฉพาะกรณีท่ีเปนนิติบุคคล) 
มีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ.......................คน ไดแก 

1. ...................................................... เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ............................. เวลาปฏิบัติการ..... ....................น. 
ขณะประเมิน    พบเภสัชกร  ไมพบเภสัชกร 

2. ...................................................... เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ............................. เวลาปฏิบัติการ.........................น. 
ขณะประเมิน    พบเภสัชกร  ไมพบเภสัชกร 

3. ...................................................... เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ............................. เวลาปฏิบัติการ..... ....................น. 
ขณะประเมิน    พบเภสัชกร  ไมพบเภสัชกร 

(หมายเหตุ : หากมีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการหลายคนใหระบุจนครบทุกคนทายแบบตรวจประเมินนี้) 

วันท่ีประเมิน........................................................................... เวลา...............................น. 

ผูประเมิน 1 ………………………………………………………………………………………………………… 

ผูประเมิน 2 ………………………………………………………………………………………………………… 

รายการ 
เหมาะสม/ 

ถูกตอง 
ควรปรับปรุง/ 

ไมถูกตอง 
หมายเหตุ 

1. ภาพรวมของสถานท่ีขายยา    
1.1 สถานท่ีขายยาเปนส่ิงปลูกสรางท่ีมั่งคงถาวร    
1.2 มีทะเบียนบานท่ีออกโดยสวนราชการ (มีหมายเลขรหัสประจําบาน)    
1.3 ต้ังอยูในสถานท่ีซึ่งประชาชนท่ัวไปสามารถเขาถึงได (มิใชพื้นท่ีรโหฐาน 
หรือพื้นท่ีสวนบุคคล กรณีเปนอาคารชุดตองเปนพื้นท่ีอนุญาตใหประกอบ
กิจการ ไมใชท่ีพักอาศัย) 

   

1.4 มีการจัดการ การควบคุมสภาวะแวดลอมท่ีเหมาะสมตอการรักษา
คุณภาพผลิตภัณฑใหมีประสิทธิภาพท่ีดีในการรักษา อากาศถายเทดี แหง 
สามารถควบคุมอุณหภูมิใหไมเกิน 30 องศาเซลเซียส และสามารถปองกัน
แสงแดดไมใหสองโดยตรงถึงผลิตภัณฑ 

   

1.5 มีตูหรือช้ันวางยาท่ีสามารถแยกเก็บยาเปนหมวดหมูตามประเภทของยา 
ท้ังสวนของหนาราน และพื้นท่ีเก็บสํารองยา (ถามี) และไมวางยาสัมผัสกับ
พื้นโดยตรง 

   

1.6 มีแสงสวางเพียงพอในการอานเอกสาร อานฉลากผลิตภัณฑยาและปาย
แสดงตางๆ ไดอยางชัดเจน 
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รายการ 
เหมาะสม/ 

ถูกตอง 
ควรปรับปรุง/ 

ไมถูกตอง 
หมายเหตุ 

1.7 มีระบบการกําจัดส่ิงปฏิกูล และการรักษาความสะอาด    
1.8 มีการควบคุมปองกันสัตวแมลงรบกวน ไมมีสัตวเล้ียงในบริเวณขายยา    
1.9 มีตูหรือล้ินชักเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 3 หรือ ประเภท 4 และตูหรือ
ล้ินชักเก็บยาเสพติดใหโทษในประเภท 3 แยกเปนสัดสวน (กรณีมีการขอ
อนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 3 หรือ ประเภท 4 หรือ ยาเสพติดให
โทษในประเภท 3) 

   

2. การจัดสัดสวนของพื้นท่ี    
2.1 มีพื้นท่ีเพียงพอสําหรับใหผูเกี่ยวของไดปฏิบัติหนาท่ีโดยสะดวก ไมวาจะ
เปนผูรับอนุญาต ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ ผูมาใชบริการ รวมท้ังเจาหนาท่ีของรัฐ
ท่ีจะเขาปฏิบัติหนาท่ี 

   

2.2 พื้นท่ีของรานขายยามีการจัดเปนสัดสวน ประกอบดวย 
o สวนใหบริการโดยเภสัชกร 
o สวนใหคําปรึกษาแนะนํา 
o สวนสําหรับใหลูกคาบริการตนเอง 
o พื้นท่ีเก็บสํารองยาเปนการเฉพาะ (ถามี) 

   

2.3 สวนใหบริการโดยเภสัชกร และสวนใหคําปรึกษาแนะนํา ตองอยูใน
บริเวณท่ีติดตอกัน และมีพื้นท่ีท้ังสองสวนรวมกันไมนอยกวา 8 ตาราเมตร 
โดยความยาวของดานท่ีส้ันท่ีสุดของพื้นท่ีตองไมนอยกวา 2 เมตร 

   

2.4 จัดใหมีมาน หรือวัสดุทึบ สําหรับ ใชปดบัง บริเวณสวนใหบริการโดย
เภสัชกร ในขณะท่ีเภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาท่ี พรอมท้ังขอความแจงใหทราบ
วาเภสัชกรไมอยูแสดงไวใหเห็นไดชัดเจนจากภายนอกสถานท่ี 

   

2.5 สวนใหคําปรึกษาแนะนํามีการจัดเปนสัดสวนโดยมีพื้นท่ีบนเคาเตอร 
หรือโตะซึ่งเพียงพอตอการใหบริการ สามารถวางแฟมประวัติผูปวย และ
อุปกรณหรือหนังสือท่ีประกอบการใหคําปรึกษาแนะนํา ตลอดถึงยาท่ีผูปวย
ไดรับ รวมถึงมีเกาอี้สําหรับเภสัชกร และผูมาขอรับคําปรึกษาแนะนํา พรอม
ท้ังมีปายแสดงชัดเจน 

   

2.6 กรณีพื้นท่ีเก็บสํารองยาเปนการเฉพาะจะตองมีพื้นท่ีเพียงพอ สําหรับการ
จัดเก็บรักษายาประเภทตางๆ วัสดุและผลิตภัณฑอยางอื่นๆ อยางเปน
ระเบียบ เหมาะสม และไมวางยาสัมผัสกับพื้นโดยตรง (หากไมมีพื้นท่ีเก็บ
สํารองยาเปนการเฉพาะใหระบุ “ไมมี” ในชองหมายเหตุ) 

   

3. ปาย และอปุกรณตางๆ    
3.1 มีปาย “สถานท่ีขายยาแผนปจจุบัน” ติดในบริเวณท่ีผูมารับบริการ
มองเห็นไดชัดเจน สามารถมองเห็นไดจากภายนอกอาคาร 

   

3.2 มีปายแสดงช่ือตัว ช่ือสกุล วิทยาฐานะ ของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ รูปถายผู
มีหนาท่ีปฏิบัติการ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ และเวลาปฏิบัติการติดใน
บริเวณท่ีผูมารับบริการมองเห็นไดชัดเจน สามารมองเห็นไดจากภายนอก
อาคาร 
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รายการ 
เหมาะสม/ 

ถูกตอง 
ควรปรับปรุง/ 

ไมถูกตอง 
หมายเหตุ 

3.3 มีถาดนับเม็ดยา อยางนอย 2 ถาด กรณีตองมีการแบงบรรจุยากลุมเพน
นิซิลิน หรือยากลุมซัลโฟนาไมด หรือยากลุมตานการอักเสบชนิดท่ีไมใชส
เตียรอยอ (NSAID) ท้ังนี้อุปกรณืนับเม็ดยาสําหรับยาในกลุมเพนนิซิลิน หรือ
ยากลุมซัลโฟนาไมด หรือยากลุมตานการอักเสบชนิดท่ีไมใชสเตียรอยด 
(NSAID) ใหแยกใชเด็ดขาดจากยากลุมอื่นๆ มีการติดปายใหเห็นชัดเจนท่ี
อุปกรณ และไมนับยา 

   

3.4 มีอุปกรณเครื่องใชท่ีสะอาด และมีอุปกรณทําความสะอาดเพียงพอ เพื่อ
ลดการปนเปอนกับยากลุมท่ีอาจกอใหเกิดอาการแพ 

   

3.5 มี ตู เย็น  ( เฉพาะกรณีมียา ท่ีตอง เก็บรักษาในอุณหภูมิ ท่ี ตํ่ ากว า
อุณหภูมิหอง) ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน มีพื้นท่ีเพียงพอสําหรับการ
จัดเก็บยาแตละชนิดเปนสัดสวนเฉพาะไมใชเก็บของปะปนกับส่ิงของอื่น 

   

3.6 มีอุปกรณตามรายการ ดังนี้ อยางนอย 1 เครื่อง 
o เครื่องวัดความดันโลหิต (ชนิดอัตโนมัติ) 
o เครื่องช่ังน้ําหนักสําหรับผูมารับบริการ 
o อุปกรณท่ีวัดสวนสูงสําหรับผูมารับบริการ 
o อุปกรณสําหรับดับเพลิง 

โดยอุปกรณอยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน/ใชไดดีตามมาตรฐาน 

   

4.การปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน    
4.1 มี ช่ือราน ท่ีอยู และหมายเลขโทรศัพทสําหรับติดตอบนซองสําหรับ
บรรจุยา 

   

4.2 เภสัชกรแตงกายดวยเส้ือกาวนสีขาว ติดเครื่องหมายสัญลักษณของสภา
เภสัชกรรม และแสดงตนวาเปนเภสัชกร 

   

4.3 พนักงานรานยาและบุคลากรอื่นภายในรานขายยาตองใสสีเส้ือ ปาย
แสดงตน ไมส่ือไปในทางท่ีจะกอเกิดความเขาใจวาเปนเภสัชกร 

   

4.4 เภสัชกร และพนักงานรานยา มีความเขาใจในการจัดวางยาอันตราย ยา
ควบคุมพิเศษ วัตถุออกฤทธิ์ และยาเสพติดเปนแตละกลุมแยกจากกัน และ
จัดวางยาในลักษณะท่ีปองกันไมใหผูรับบริการเขาถึงยาดังกลาวดวยตัวเอง 

4.4.1 ความหมาย วิธีสังเกต และใหยกตัวอยางยาอันตราย ยาควบคุม
พิเศษ วัตถุออกฤทธิ์ และยาเสพติด อยางละ 3 รายการ 

4.4.2 อธิบายเหตุผล และความจําเปนท่ีตองจัดวางยาอันตราย ยา
ควบคุมพิเศษ วัตถุออกฤทธิ์ และยาเสพติดให 
 4.4.2.1 ยาแตละกลุมแยกกัน 
 4.4.2.2 การจัดวางยาในลักษณะท่ีปองกัน ไมใหผูรับบริการ
เขาถึงยาดังกลาวดวยตัวเอง 
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รายการ 
เหมาะสม/ 

ถูกตอง 
ควรปรับปรุง/ 

ไมถูกตอง 
หมายเหตุ 

4.5 มีแบบบัญชีตางๆ ตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด 
o บัญชีการซื้อยา (แบบ ข.ย.9) 
o บัญชีการขายยาควบคุมพิเศษ (แบบ ข.ย.10) 
o บัญชีกาขายยาอันตรายเฉพาะรายการท่ีเลขาธิการคณะกรรมการ

อาหารและยากําหนด (แบบ ข.ย.11) 
o บัญชีการขายยาตามใบส่ังยาของผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผู

ประกอบโรคศิลปะ หรือผูประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย (แบบ ข.ย.12) 

   

4.6 ไมมีการจําหนายผลิตภัณฑยาสูบ และเครื่องด่ืมท่ีมีสวนผสมของ
แอลกอฮอล 

   

สรุปผลการประเมิน 
1.ส่ิงท่ีตองปรับปรุง และระยะเวลาแลวเสร็จ.......................................................................................................... 
............................................................................................................................. ................................................... 
................................................................................................................................................................................ 
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