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รายการสาํรวจและประเมินความพรอม (check list) 
สําหรับสถานพยาบาล 

กอนอนุมัติใชมิฟพริสโตนและไมโซโพรสตอลท่ีบรรจุในแผงเดียวกันเพ่ือยุติการต้ังครรภ 
 

หัวขอ 
หัวขอการเตรียมการ 

ม ี ไมม ี

 □ □  เปนหนวยบริการที่ข้ึนทะเบียนเปนหนวยบริการที่ถูกตอง 

□ □ 
 เปนหนวยบริการที่มรีหสั 5 หลกัของหนวยงานบรกิารสุขภาพ กองยุทธศาสตรและแผนงาน 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

□ □ 
 มีบุคลากรที่ใหบริการผานการอบรมหลกัสูตรนวัตกรรมยุติการต้ังครรภที่ปลอดภัยของ

กรมอนามัย 

□ □  มีการเตรียมแนวทางการใหบริการของสถานพยาบาล 

□ □ 
 มีหองใหการปรึกษาและหองพักพื้น ในกรณีที่ผูรับบริการมาใชยามิฟพริสโตนและ 

ไมโซโพรสตอลทีบ่รรจใุนแผงเดียวกัน ที่สถานพยาบาล 

□ □ 
 มีการวางแผนในเรือ่งการคิดคาใชจาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ  

เชน การตรวจปสสาวะ การตรวจอลุตราซาวด เปนตน 

□ 
 
□ 

□ 
 
□ 

 มีความพรอมของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย  ไดแก 
- เครื่องมือดูดสญุญากาศ (Manual Vacuum Aspiration: MVA) 
- เครื่องอุลตราซาวด 

 หรือสามารถสงตอผูรับบริการไปรับการตรวจยืนยันอายุครรภดวยอุลตราซาวด  
และรบับริการยุติการต้ังครรภดวยเครือ่งมอืดูดสุญญากาศ กรณีที่ผูรับบรกิารตองการ 
ยุติการต้ังครรภดวยวิธีทางหัตถการ หรือกรณีที่ยุติการต้ังครรภดวยยาลมเหลว 

□ □  มีการวางระบบการรบัหรือสงตอ และระบบติดตามหากผูรับบริการไมมาตามนัด 

□ □  มีการใหคําแนะนําปรกึษาและบริการคุมกําเนิดหลังยุติการต้ังครรภ 

□ □ 
 มีการวางแผนและจัดประชุมทําความเขาใจเบื้องตนกบัฝายตาง ๆ  

โดยเฉพาะดานทัศนคติที่เกี่ยวของในเรื่องน้ี เพื่อใหเกิดความรวมมือและการสงตอ 
ภายในสถานพยาบาล 

□ □  มีรายช่ือทีมแพทยทีป่รึกษา กรณีมีปญหา หรือขอสงสัย 

□ □  มีการใหคําปรกึษาทางเลือกกอนยุติการต้ังครรภ 
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ขอมูลของสถานพยาบาล 

 
ช่ือหนวยงาน 
 
 

ที่อยู 

ช่ือผูใหขอมลู 
 
เบอรโทรศัพท   
วัน/เดือน/ป ที่ใหขอมลู 
 
 

เบอรโทรศัพทติดตอหนวยงาน 

 
ขอมูลผูสํารวจและผลการสาํรวจ 

 

การสํารวจครัง้น้ีเปนการสํารวจโดย 

 กรมอนามัย 
 ศูนยอนามัย 
 บุคลากรที่ไดรบัมอบหมายจากกรมอนามัย 
 บุคลากรของสถานพยาบาล 

ช่ือ - นามสกุล 
 
 

ช่ือหนวยงาน และที่อยู 
 
 
 
 

ผลการสํารวจ 
 
 

  ผาน 

  ไมผาน 

ลงนามผูสํารวจ 
 

…………………………………………………………………… 
(                                          ) 

วัน เดือน ป ที่ลงนาม 
 
………………………………………………………  

หมายเหตุ :   ผูสํารวจสถานพยาบาลตองเปนแพทย หรือพยาบาลที่ใหบริการ 
 


