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รายงานผลการด าเนินงานตามมาตรการลดผลกระทบสิง่แวดล้อม 
และผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล้อม 

ของโครงการโรงพยาบาลดีบุก 
 

ตั้งอยู่ที่ เลขที่ 89/8-9 หมู่ที่ 2 ถนนเจ้าฟ้าตะวันตก ต าบลวิชิต อ าเภอเมอืง  
จังหวัดภูเก็ต 83000 

ของ 
บริษทั โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต จ ากัด 

ตั้งอยู่ที่ เลขที่ 2/1 ถนนหงษ์หยกอุทิศ ต าบลตลาดใหญ่ อ าเภอเมือง จังหวัดภูเก็ต 83000 

 
ในช่วงระหว่างเดือน กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 

 

 

 
แผนกอาชีวอนามัย ความปลอดภัย และสิ่งแวดล้อม 

โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต 
ตั้งอยู่ที่ เลขที่ 2/1 ถนนหงษห์ยกอุทิศ ต าบลตลาดใหญ่ อ าเภอเมือง จังหวัดภูเก็ต 83000 

Tel. 0-76254425 ต่อ 3787 Fax. 0-76254430 
 

 
 



2 
 

แบบ ตต. 1 

หนังสือรับรองการจัดท ารายงานผลการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและแก้ไขผลกระทบสิ่งแวดล้อม
และมาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบสิ่งแวดลอ้ม 

โครงการ โรงพยาบาลดีบุก 
 
 

วันท่ี 29 เดือน มกราคม พ.ศ. 2566 
 

หนังสือรับรองฉบับน้ี ขอรับรองวํา โรงพยาบาลดีบุก ของบริษัท โรงพยาบาลกรุงเทพภเูก็ต จ ากดั เป็นผู๎จัดท ารายงานผล
การปฏิบัตติามมาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม และมาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบสิ่งแวดล๎อม โครงการ 
โรงพยาบาลดีบุก ตั้งอยูํที่ หมูํที่ 2 ถนนเจ๎าฟูาตะวันตก ต าบลวิชิต อ าเภอเมือง จังหวัดภเูก็ต 83000 ของบริษัท โรงพยาบาล
กรุงเทพภูเก็ต จ ากดั ฉบับประจ าเดือน  

(    ) มกราคม - มิถุนายน พ.ศ. 2566 
(    ) กรกฎาคม - ธันวาคม พ.ศ. 2566 
(    ) อ่ืน ๆ (ระบุ) ..................................................... 
 
โดยมีคณะผู๎จดัท ารายงาน ดังตํอไปนี้  
 

ผู้จัดท ารายงาน ต าแหน่ง 
นายทวีศิลป์ มาเพ็ง เจ๎าหน๎าท่ีความปลอดภัย และสิ่งแวดล๎อม 
นายนิติพงศ์ รักมาก เจ๎าหน๎าท่ีความปลอดภัย และสิ่งแวดล๎อม 

  
 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

 
(นายแพทย์ ณัฐเวทย์ มีกลุ) 

ต าแหนํง ผู๎อ านวยการโรงพยาบาล 
 

  



3 
 

สารบัญ 
 

 หน้า 
หนังสือรับรอง 2 
รายละเอียดของโครงการโดยสังเขป 7 
บทที่ 2 การด าเนินการตามมาตรการปูองกันและแกไ๎ขผลกระทบสิง่แวดล๎อม 13 
บทที่ 3 การติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล๎อม 54 
3.1 การติดตามตรวจสอบคณุภาพน้ าเสียและน้ าทิ้งจากระบบบ าบดัน้ าเสีย 57 
3.2 การติดตามตรวจสอบระบบน้ าประปา 69 
3.3 การติดตามตรวจสอบการปนเปื้อนของเชื้อ Legionella sp. ในแหลํงน้ าโรงพยาบาล 71 
3.4 การติดตามตรวจสอบคณุภาพอากาศในบรรยากาศ 71 
3.5 การติดตามตรวจสอบความพงึพอใจของผู๎ใช๎บริการ 72 
3.6 การติดตามตรวจสอบระบบปอูงกันอัคคีภัย 73 
3.7 การจัดการดา๎นสิ่งแวดล๎อมภายในโครงการ และความสัมพันธ์ระหวํางชุมชนใกล๎เคียง 76 
บทที่ 4 สรุปผลการปฎิบตัิตามมาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม และมาตรการตดิตามตรวจสอบ
ผลกระทบสิ่งแวดล๎อม 

79 
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ภาคผนวก 
 

  หน้า 
ภาคผนวก ก ภาพประกอบรายงานการปฏิบัตติามมาตรการฯ 85 
ภาคผนวก ข ผลการตรวจสอบคณุภาพอากาศในบรรยากาศ 97 
ภาคผนวก ค หนังสือรับรองการฝึกซ๎อมแผนดับเพลิง และอพยพหนไีฟ 100 
ภาคผนวก ง ผลการตรวจวิเคราะห์คณุภาพน้ า 102 

ง-1 ผลการวิเคราะห์คณุภาพน้ าท้ิง และก าจัดไขมันกับกากตะกอน  
ง-2 ผลการวิเคราะห์คณุภาพน้ าใช๎ (น้ าประปาต๎นทาง น้ าประปาปลายทาง)  
ง-3 ผลการวิเคราะห์ Legionella  
ง-4 สถานะการสํงรายงาน ทส.2 ผํานระบบ อิเล็กทรอนิกส์  
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สารบัญตาราง 
 

ตารางท่ี  หน๎า 
1 สรุปรายละเอียดกิจกรรมในโรงพยาบาลดีบุก 9 
2 มาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบส่ิงแวดล๎อม ชํวงระยะด าเนินการ โครงการโรงพยาบาลดีบุก (สํวนขยาย) 

บริษัท โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต จ ากัด 
14 

3 มาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบส่ิงแวดล๎อม โครงการโรงพยาบาลดีบุก (สํวนขยาย) บริษัท โรงพยาบาลกรุงเทพ
ภูเก็ต จ ากัด 

35 

4 สรุปผลการปฏิบัติตามมาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบส่ิงแวดล๎อม โครงการ โรงพยาบาลดีบุก 37 
5 แผนการด าเนินการของโรงพยาบาลดีบุก เพื่อติดตามตรวจสอบผลกระทบส่ิงแวดล๎อม 55 
6 ตัวอยํางดัชนีคุณภาพน้ าท่ีตรวจวิเคราะห์ ภาชนะบรรจุ และวิธีการรักษาสภาพตัวอยําง 58 
7 แสดงผลการวิเคราะห์คุณภาพน้ าเสีย โครงการโรงพยาบาลดีบุก 60 
8 เปรียบเทียบผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าเสีย (Influent) โรงพยาบาลดีบุกตั้งแตํ กรกฎาคม -ธันวาคม พ.ศ. 2566 61 
9 เปรียบเทียบผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าท้ิง (Effluent) โรงพยาบาลดีบุกตั้งแตํ กรกฎาคม -ธันวาคม พ.ศ. 2566 62 
10 แสดงประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรกในรูปสารอินทรีย์ (BOD) และประสิทธิภาพในการบ าบัดความสกปรก ในรูป

ของสารเเขวนลอย (TSS) ตั้งแตํเดือน กรกฎาคม -ธันวาคม พ.ศ. 2566 
62 

11 เปรียบเทียบประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรกในรูปสารอินทรีย์ (BOD) และประสิทธิภาพในการบ าบัดความสกปรก 
ในรูปของสารเเขวนลอย (TSS) ตั้งแตํเดือน กรกฎาคม -ธันวาคม พ.ศ. 2566 

63 

12 แสดงผลการวิเคราะห์คุณภาพน้ าประปา โครงการ โรงพยาบาลดีบุก 70 
13 มาตรการดูแล และปูองกันการปนเปื้อนเชื้อ Legionella sp. ในโรงพยาบาล 71 
14 แสดงผลการวิเคราะห์การปนเปื้อนของเชื้อ Legionella sp. ในโรงพยาบาล 71 
15 แสดงผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพอากาศในบรรยากาศ โครงการ โรงพยาบาลดีบุก 71 
16 แสดงจ านวนและอัตราความพร๎อมใช๎ของอุปกรณ์ปูองกัน และระงับอัคคีภัยของโรงพยาบาลดีบุก 73 
17 สรุปผลการปฏิบัติตามมาตรการติดตามตรวจสอบคุณภาพส่ิงแวดล๎อม ระยะด าเนินการโครงการ โรงพยาบาลดีบุก 80 
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สารบัญรูป 
 
รูปที ่  หน๎า 
1 แสดงต าแหนํงท่ีตั้งโครงการ 7 
2 แบบแปลนพื้นท่ีโครงการ 8 
3 ผังการท างานระบบบ าบัดน้ าเสียเสียโรงพยาบาลดีบุก 9 
4 การตรวจสอบระบบบ าบัดน้ าเสยีประจ าวัน 10 
5 การก าจัดไขมัน และตะกอนสํวนเกินจากระบบบ าบดัน้ าเสีย 10 
6 บริเวณทีเ่ทท้ิงหรือระบายน้ าทิ้ง 10 
7 การจัดการขยะในโรงพยาบาลดีบกุ 11 
8 กราฟแสดงประสิทธิภาพการบ าบดัความสกปรกในรูปของสารอินทรีย์ (BOD) 62 
9 กราฟแสดงประสิทธิภาพการบ าบดัความสกปรกในรูปของสารแขวนลอย (TSS) 63 
10 กราฟแสดงคําความเป็นกรด - ดําง (pH) ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 64 
11 กราฟแสดงคําความสกปรกในรูปสารอินทรีย์ (BOD) ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 64 
12 กราฟแสดงคําความสกปรกในรูปสารแขวนลอยทั้งหมด ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 65 
13 กราฟแสดงคําสารละลายทั้งหมด ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 65 
14 กราฟแสดงคําน้ ามันและไขมัน ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 65 
15 กราฟแสดงคําตะกอนหนักในน้ าท้ิง (Effluent) 66 
16 กราฟแสดงคําซลัไฟด์ ในน้ าท้ิง (Effluent) 66 
17 กราฟแสดงคําไนโตรเจนทั้งหมดในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 66 
18 กราฟแสดงคําโคลิฟอรม์แบคทีเรียในน้ าท้ิง (Effluent) 67 
19 กราฟแสดงคําฟีคลัโคลิฟอร์มแบคทีเรียในน้ าท้ิง (Effluent) 67 
20 กราฟแสดงคําคลอรีนคงเหลือในน้ าทิ้ง (Effluent) 67 
21 กราฟแสดงคําซโีอดีในน้ าท้ิง (Effluent) 68 
22 กราฟแสดงคําอีโคไลในน้ าท้ิง (Effluent) 68 
23 กราฟแสดงคําพยาธิไขํหนอนในน้ าทิ้ง (Effluent) 68 
24 กราฟแสดงคะแนนความพึงพอใจ CG CAHPS ของผู๎มาใช๎บริการหนวํยงาน OPD และคะแนนความพึงพอใจ 

HCAHPS ของผู๎มาใช๎บริการหนํวยงาน IPD ตั้งแตํเดือน กรกฎาคม ถงึ ธันวาคม 2566 
72 

25 การตรวจสอบอุปกรณ์ดับเพลิงในโรงพยาบาล 74 
26 การตรวจสอบสภาพความพร๎อมใช๎ของระบบไฟฉุกเฉินในโรงพยาบาล 74 
27 การตรวจสอบสภาพความพร๎อมใช๎ของระบบสัญญาณแจ๎งเหตุเพลิงไหม๎ 74 
28 การอบรมหลักการดับเพลิงขั้นต๎น และการอพยพหนไีฟ 74 
29 ผังหนีไฟซึ่งติดตั้งในพ้ืนท่ีตํางๆ  และจุดรวมพลของโรงพยาบาล 75 
30 การสื่อสารผํานระบบอิเล็กทรอนิกส์ และจดัท าบอรด์เพื่อพนักงานรบัทราบ 76 
31 หนังสือแตํงตั้งคณะกรรมการบริหารจัดการสิ่งอ านวยความสะดวกและความปลอดภัย 77 
32 รณรงค์และให๎ความรูโ๎ครงการ Care the bear เพื่อลด Carbon footprint 78 
33 รณรงค์การคัดแยกขยะรีไซเคิล 78 
34 กิจกรรม No foam และลดการเกดิขยะในโรงพยาบาลฯ 78 
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แบบ ตต. 2 

รายงานผลการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและแก้ไขผลกระทบสิ่งแวดล้อม 
และมาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบสิ่งแวดลอ้ม 

โครงการ โรงพยาบาลดีบุก 
รายละเอียดของโครงการโดยสังเขป 

1. ช่ือโครงการ:  โรงพยาบาลดีบุก 
2. สถานท่ีตั้ง:  ตั้งอยูํที่ หมูํที่ 2 ถนนเจ๎าฟูาตะวันตก ต าบลวิชิต อ าเภอเมือง จังหวดัภูเก็ต 83000 
3. ช่ือเจ๎าของโครงการ: บริษัท โรงพยาบาลกรุงเทพภูเกต็ จ ากัด 
4. สถานท่ีติดตํอ:   ตั้งอยูํที่ เลขท่ี 2/1 ถนนหงส์หยกอุทิศ ต าบลตลาดใหญํ อ าเภอเมือง จังหวัดภูเก็ต 83000 

โทรศัพท์ 0-7625-4425  โทรสาร 0-7625-4430 
E-mail info@phukethospital.com 

5. จัดท าโดย:   บริษัท โรงพยาบาลกรุงเทพภูเกต็ จ ากัด 
6. โครงการได๎รบัความเห็นชอบในรายงานการวิเคราะหผ์ลกระทบสิ่งแวดล๎อม เมื่อ 21 มีนาคม 2557 ตามหนังสือแจ๎งผลการ

พิจารณารายงานที่ ทส.1009.8/3063 
7. รายละเอียดโครงการ 

a. ลักษณะ/ประเภทโครงการ: อาคารโรงพยาบาล จ านวนเตียงส าหรับผู๎ปุวยไว๎ค๎างคืน 29 เตียง 
b. ขนาดพื้นท่ีโครงการ/ระยะทาง: 10-0-1 ไรํ  16,004 ตร.ม. (รูปที่ 1 แสดงที่ตั้งโครงการ, รูปที่ 2 แบบแปลนพ้ืนท่ี

โครงการ) 
รูปที่ 1 แสดงต าแหน่งที่ต้ังโครงการ 

 



8 
 

รูปที่ 2 แบบแปลนพ้ืนที่โครงการ 
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c. กิจกรรมในโครงการ (โดยสรุป) 
ตารางที่ 1 ตารางสรุปกิจกรรมโครงการโรงพยาบาลดีบุก 

กิจกรรมในโครงการ การด าเนินการ 
1. คุณภาพน้ าและ
การบ าบัดน้ าเสีย 

     ทางโรงพยาบาลมีระบบบ าบัดน้ าเสีย ชนิด Activated Sludge แบบยืดการเติมอากาศ 
ความสามารถในการบ าบัดเทํากับ 240 ลบ.ม./วัน (รูปที่ 3 ผังการท างานระบบบ าบัดน้ า
เสียเสียโรงพยาบาลดีบุก) 

รูปที่ 3 ผังการท างานระบบบ าบดัน้ าเสียเสียโรงพยาบาลดีบุก 

 
 

     ปัจจุบันมีน้ าเสียเกิดขึ้นเฉลี่ย 40-80 ลบ.ม./วัน โดยโรงพยาบาลจัดให๎มีเจ๎าหน๎าที่ดูแล
รักษาและควบคุมระบบบ าบัดน้ าเสียรวม ให๎สามารถท างานได๎อยํางตํอเนื่องและมี
ประสิทธิภาพ โดยการตรวจสอบและควบคุมการท างานของเครื่องจักรที่ใช๎ในระบบบ าบัด
น้ าเสียประจ าวัน ประจ าเดือน และประจ าปี, ตรวจติดตามคุณภาพน้ าท้ิงประจ าวัน (รูปที่ 4 
การตรวจสอบระบบบ าบัดน้ าเสียประจ าวัน), ด าเนินการจัดจ๎างรถดูดเพื่อก าจัดไขมันออก
จากบํอดักไขมัน และก าจัดตะกอนสํวนเกินประจ าสัปดาห์ (รูปที่ 5 การดูดไขมัน และ
ตะกอนส่วนเกิน) และตรวจติดตามคุณภาพน้ าทิ้งประจ าเดือน ซึ่งระบบสามารถบ าบัดน้ า
เสียให๎คุณภาพน้ าทิ้งหลังการบ าบัดผํานเกณฑ์มาตรฐานที่ทางราชการก าหนด 
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กิจกรรมในโครงการ การด าเนินการ 
รูปที่ 4 การตรวจสอบระบบบ าบัดน้ าเสียประจ าวัน 

 
 

รูปที่ 5 การก าจัดไขมัน และตะกอนส่วนเกนิ

 
 

2. การระบายน้ า
ทิ้งหลังผํานการ
บ าบัด 

     ทางโรงพยาบาลมีการจัดท าบํอพักน้ าหลังการบ าบัด และปลํอยผํานทํอระบายน้ าของ
โครงการซึ่งกํอสร๎างเป็นแนวทํอรอบโรงพยาบาล มีชํองตะแกรง ทุกๆ 20 เมตร ส าหรับ
ชะลอความเร็วของน้ าและดักตะกอนดินทรายจากถนนที่อาจมาพร๎อมกับน้ าฝนที่เกิดขึ้นใน
พื้นที่โครงการ กํอนระบายน้ าทิ้งสูํล ารางสาธารณะหน๎าโรงพยาบาล (รูปที่ 6 บริเวณที่เททิ้ง
หรือระบายน้ าทิ้ง) 

รูปที่ 6 บริเวณที่เททิ้งหรือระบายน้ าทิ้ง 

 
 

3. การจัดการขยะ
มูลฝอย 

     ทางโรงพยาบาลจัดให๎มีถังรองรับมูลฝอยท่ีมีความทนทาน ท าความสะอาดได๎งําย พร๎อม
ฝาปิดมิดชิด และจัดให๎มีอาคารพักขยะของโรงพยาบาล ซึ่งมีการแบํงแยกพื้นที่เก็บมูลฝอย
แตํละประเภทและบํงบอกชัดเจน รวมทั้งมีการสํงเสริมการคัดแยกขยะให๎กับเจ๎าหน๎าที่ของ
โรงพยาบาลโดยแบํงขยะออกเป็น 4 ประเภท ดังนี้ (รูปที่ 7 การจัดการขยะในโรงพยาบาล
ดีบุก) 
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กิจกรรมในโครงการ การด าเนินการ 
รูปที่ 7 การจัดการขยะในโรงพยาบาลดีบุก

 
หมายเหต ุ: ใช้รูปแบบ Poster เดียวกนักับโรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต 

 
     1. มูลฝอยติดเชื้อ ทั้งจากห๎องผู๎ปุวย ห๎องผําตัด อาหารเลี้ยงเช้ือ วัคซีนที่ท าจากเช้ือโรค 
ก าหนดให๎มีการทิ้งในถังพลาสติกแข็งมีฝาปิดมิดชิดติดปูาย “สีแดง” มีข๎อความ “ขยะติด
เช้ือ” และมีถุงสีแดงซึ่งติดปูาย “ขยะติดเช้ือ” รองรับ เมื่อมีปริมาณขยะเทํากับ ⅔ ของถัง 
จะมีเจ๎าหน๎าที่แมํบ๎านท าการจัดเก็บรวบรวมถุงสีแดง ผูกปากถุงให๎แนํนด๎วยเชือกฟาง และ
รวบรวมทิ้งในถังมูลฝอยติดเช้ือ (สีแดง) ของแผนก กํอนน ามารวมที่ ห๎องพักขยะของ
โรงพยาบาล ซึ่งมีการปูองกันการฟุูงกระจายของเช้ือโรค จากนั้นทางเทศบาลวิชิตจังหวัด
ภูเก็ตจะท าหน๎าท่ีรับไปก าจัด โดยการเผาท าลายด๎วยเตาเผาขยะติดเช้ือของจังหวัดภูเก็ต ที่
อุณหภูมิมากกวํา 1,000 องศาเซลเซียส ท้ังนี้รถขนย๎ายขยะติดเช้ือของเทศบาลจะเข๎ามารับ
ขยะติดเชื้อในชํวงเที่ยงของทุกวัน 
     ของมีคมติดเชื้อ เชํน เข็มฉีดยา ก าหนดให๎มีการทิ้งลงในถังพลาสติกซึ่งมีปูาย “ของมีคม
ติดเช้ือ” และจะท าการจัดเก็บเมื่อปริมาณของมีคมเต็ม ⅔ ของถัง โดยจะท าการปิดฝาให๎
แนํนน าใสํถุงขยะติดเช้ือสีแดง ผูกปากถุงให๎แนํนด๎วยเชือกฟาง และรวบรวมทิ้งในถังมูลฝอย
ติดเช้ือสีแดงของแผนก กํอนเคลื่อนย๎ายมารวบรวมที่ห๎องพักขยะของโรงพยาบาล เพื่อรอ
ก าจัดโดยเทศบาลฯ ตามกระบวนการก าจัดมูลฝอยติดเชื้อตํอไป 
     2. มูลฝอยท่ัวไป ก าหนดให๎มีการทิ้งในถังพลาสติกแข็งมีฝาปิดมิดชิดติดปูาย “สีเขียว” 
มีข๎อความ “ขยะทิ้ง” และมีถุงสีขาวรองรับ เมื่อมีปริมาณขยะเทํากับ ¾ ของถัง จะมี
เจ๎าหน๎าท่ีแมํบ๎านท าการจัดเก็บรวบรวมถุงสีขาวจากพื้นที่ตํางๆ ผูกปากถุงให๎แนํนด๎วยเชือก
ฟาง และรวบรวมทิ้งในถังขยะมูลฝอยทั่วไป (สีเขียว) ซึ่งมีถุงสีด ารองรับ จากนั้นผูกปากถุง
ให๎แนํน กํอนเคลื่อนย๎ายมารวบรวมที่ห๎องพักขยะของโรงพยาบาล เพื่อรอก าจัดตํอไป โดย
ทางเทศบาลวิชิตจะเข๎ามารับในชํวงเย็นของทุกวัน 
     3. มูลฝอยอันตราย ประเภทถํานไฟฉาย แบตเตอรรี่ หลอดไฟ เก็บรวบรวมใสํถังรับขยะ
อันตราย โดยมีถังพลาสติกแข็งสีเทาติดปาูย “มูลฝอยอันตราย” รองรับอยูํ และทางเทศบาล
วิชิตจะเข๎ามารับไปก าจัดอยํางน๎อยเดือนละ 1 ครั้ง (ข้ึนกับปริมาณของขยะที่เกิดขึ้น)                        
     สํวนปรอทที่แตกเก็บรวบรวมตามกระบวนการเก็บกู๎สารเคมีอันตรายของโรงพยาบาล 
โดยเศษปรอทจะถูกรวบรวมใสํกระป๋องพลาสติกเพื่อปูองกันการรั่วไหลกํอนน าใสํถุงมูลฝอย
สีเทาซึ่งติดปูาย “ขยะอันตราย” และน าไปรวบรวมในถังขยะพลาสติกแข็งมีฝาปิดมิดชิดติด
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กิจกรรมในโครงการ การด าเนินการ 
ปูาย “สีเทา” มีข๎อความ “ขยะอันตราย”  ที่ห๎องพักขยะ เพื่อให๎ทางบริษัทเอกชน น าไป
ก าจัดโดยการเผาท าลายที่อุณหภูมิมากกวํา 1,200 องศาเซลเซียสตํอไป                   
     สารเคมีเสื่อมสภาพ รวบรวมใสํถังแกลลอนมีข๎อความเขียนวํา “สารเคมีอันตราย” โดย
แยกตามคุณสมบัติของสารเคมีแตํละประเภท เมื่อปริมาณสารเคมีในถังแกลลอนเทํากับ ¾ 
ของถัง ปิดฝาให๎สนิท และทิ้งในถังขยะอันตรายที่ห๎องพักขยะ เพื่อให๎ทางบริษัทเอกชน 
น าไปก าจัดตํอไป 
     4. มูลฝอยรีไซเคิล เชํน กระดาษ ขวดน้ าพลาสติก ขวดน้ าเกลือ และขยะอื่นๆ ที่
สามารถน ากลับมาใช๎ใหมํได๎ โรงพยาบาลก าหนดให๎มีการทิ้งในถังพลาสติกแข็งมีฝาปิดมิดชิด
ติดปูาย ”สีเหลือง” มีข๎อความ “ขยะรีไซเคิล” มีถุงสีขาวรองรับ เมื่อมีปริมาณขยะเทํากับ 
¾ ของถัง จะมีเจ๎าหน๎าที่แมํบ๎านท าการจัดเก็บรวบรวมถุงสีขาวจากพื้นที่ตํางๆ ผูกปากถุงให๎
แนํนด๎วยเชือกฟาง และรวบรวมทิ้งในถังขยะรีไซเคิล (สีเหลือง) กํอนเคลื่อนย๎ายมารวบรวม
ที่ห๎องพักขยะรีไซเคิลของห๎องพักขยะ โดยขยะประเภทนี้โรงพยาบาล ได๎ด าเนินการ
ประสานงานกับ บริษัท วงศ์พานิชย์ ในการท าหน๎าที่รับซื้อ และน าไปเข๎าสูํกระบวนการรี
ไซเคิลตํอไป 
         ทางโรงพยาบาลได๎จดัให๎มีเจ๎าหน๎าที่แมํบ๎าน เพื่อท าหน๎าท่ีในการรวบรวมขยะจาก
สํวนตํางๆ  ของโรงพยาบาลโดยมวีิธีการปูองกันและข๎อปฏิบัตสิ าหรบัเจ๎าหน๎าที่ท าความ
สะอาด ดังนี ้

- สวมถุงมือชนิดบาง ตามด๎วยถุงมือชนิดหนา หมวก เอี้ยม ร๎องเท๎าบูท และผ๎าปดิ
จมูก ตามหลักการปูองกันการติดเช้ือท่ัวไป 

- ล าดับในการจัดเก็บขยะแตลํะประเภท ก าหนดให๎ด าเนินการตามล าดับ ดังน้ี 

 
- เก็บมูลฝอยอยํางน๎อยวันละ 2-3 ครั้ง หรือเมื่อมมีูลฝอยเตม็ภาชนะรองรับ ¾ สํวน  

- ผูกปากถุงให๎แนํนเพื่อปูองกันการรัว่ซึม 

- จัดให๎มีเจ๎าหน๎าท่ีคอยดูแลรักษาความสะอาดบริเวณตาํงๆ  ท้ังอาคาร ทางเดิน 
และห๎องพักขยะ 

     นอกจากน้ีมีการติดตามประสานงานการจัดเก็บขยะมลูฝอยกับทางเทศบาล ฯ ให๎มาเก็บ
มูลฝอยอยํางสม่ าเสมอ 
     โดยปริมาณขยะที่เกดิขึ้นในปัจจุบัน ระหวํางเดือน กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 เทํากับ 
48,852.70 กิโลกรัม หรือคดิเป็น 8,142.12 กิโลกรัม/เดือน ซึ่งสามารถจ าแนกได๎ดังนี ้
               1. ปริมาณขยะทั่วไป เทํากับ 28,182.00 กิโลกรัม มีคําเฉลี่ยตํอเดือน 
4,697.00 กิโลกรัม/เดือน 
                2. ปริมาณขยะติดเชื้อ เทํากับ 13,110.00 กิโลกรมั มคีําเฉลี่ยตํอเดือน เทํากับ 
2,185.00 กิโลกรัม/เดือน 
                3. ปริมาณขยะอันตราย เทํากับ 219.00 กิโลกรัม มีคาํเฉลี่ยตํอเดือน เทํากับ 
36.50 กิโลกรมั/เดือน 
                4. ปริมาณขยะรไีซเคิล เทํากับ 7,341.70 กิโลกรมั มคีําเฉลี่ยตํอเดือน เทํากับ 
1,223.62 กิโลกรัม/เดือน 
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บทที่ 2 
การด าเนินการตามมาตรการป้องกันและแก้ไขผลกระทบสิ่งแวดล้อม 

 
1. การด าเนินการตามมาตรการป้องกันแก้ไขและลดผลกระทบสิ่งแวดล้อมและมาตรการติดตามตรวจสอบ
คุณภาพสิ่งแวดล้อม 

โรงพยาบาลดีบุก จะต๎องปฏิบัติตามมาตรการปูองกันแก๎ไขและลดผลกระทบสิ่งแวดล๎อมและมาตรการ
ติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล๎อม ตามมาตรการที่ระบุไว๎ในรายงานการวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล๎อม ดังแสดง
รายละเอียดของมาตรการฯ ในตารางท่ี 2 และตารางท่ี 3 ตามล าดับ 
 
2. ผลการติดตามตรวจสอบการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันแก้ไขและลดผลกระทบสิ่งแวดล้อม 

โรงพยาบาลดีบุก ได๎ด าเนินการติดตามตรวจสอบการปฏิบัติตามมาตรการฯ ที่ระบุไว๎ในรายงานการ
วิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล๎อม และได๎น าเสนอการสรุปผลการติดตามตรวจสอบการปฏิบัติตามมาตรการปูองกัน
แก๎ไขและลดผลกระทบสิ่งแวดล๎อมดังตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 2 มาตรการป้องกันและแก้ไขผลกระทบสิ่งแวดล้อม ช่วงระยะด าเนินการ โครงการโรงพยาบาลดีบุก (ส่วนขยาย) 
บริษัท โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต จ ากัด 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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ตารางท่ี 3 มาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบสิ่งแวดล้อม โครงการโรงพยาบาลดีบุก (ส่วนขยาย) 
บริษัท โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต จ ากัด 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 
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แบบ ตต. 3 
ตารางท่ี 4 สรุปผลการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันและแก้ไขผลกระทบสิ่งแวดล้อม โครงการ โรงพยาบาลดีบุก 

มาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม ผลการปฎิบัติตามมาตรการปอูงกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม ปัญหา อุปสรรค และการแก๎ไข 
หลักฐานและเอกสาร

ประกอบ 
1. ทรัพยากรสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 
1.1 สภาพภูมิประเทศ 
1.1.1 จัดให้มีรั้วล้อมรอบพื้นที่โครงการเพื่อกั้นขอบเขตพื้นที ่

 
 - โรงพยาบาลมีการจัดท ารั้วล้อมรอบพืน้ที่โครงการ ซึ่งด้านซ้าย ด้านขวา ด้านหลัง เป็นรั่วปูน และดา้นหน้าเป็นร่ัว
ต้นไม้ (ภาพที่ 1) 
 - จัดให้มีเจ้าหนา้ที่ดูแล ตรวจสอบ และบ ารุงรักษารั้ว และต้นไม้ภายในโครงการให้อยู่ในสภาพแข็งแรง สวยงามอยู่
เสมอเป็นประจ าทุกป ี

  
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่1 

1.1.2 จัดให้มีการปลกูไม้ยืนต้น ไม้พุ่ม ไม้คลุมดินภายใน
โครงการ โดยเฉพาะบริเวณแนวเขตที่ดินเพื่อให้พืชยึดหนา้ดิน 

 - ลักษณะภูมิประเทศโดยทั่วไปของต าบลวิชิต อ าเภอเมืองจังหวัดภูเก็ต พื้นทีส่่วนใหญ่ เป็นที่ราบลุ่ม นอกจากนี้
ภายในโครงการ ส่วนใหญ่ปรับสภาพพื้นที่เพียงบางส่วนจะพบพืชพรรณชนิดต่างๆ และพืชตระกูลหญ้าขึ้นปกคลุมอยู่
ทั่วไป เช่น ต้นหมากแดง ต้นจันผา และหญ้านวลน้อย เป็นต้น (ภาพที่ 2) 
 - และมีปลูกต้นไม้โดยรอบโครงการ รวมถึงไม้คลุมดิน เพิ่มเติม 
 - จัดให้มีเจ้าหนา้ที่คนสวน ดูแลบ ารุงรักษาต้นไม้ภายในโครงการให้สวยงามอยูเ่สมอเป็นประจ าทุกวัน (ยกเว้น
วันหยุดคนสวน) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่2 

1.2 ลักษณะทางธรณีวิทยาและการเกดิแผ่นดินไหว 
ก่อนการเกิดแผ่นดินไหว 
1.2.1 เตรียมไฟฉายพร้อมถ่านไฟฉาย และกระเป๋ายาเตรียมไว้
ในส านักงานโครงการ และให้ผู้พักอาศัยทราบว่าอยู่ที่ไหน 

            
 
 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการจัดเตรียมไฟฉายประจ าหนว่ยงาน และติดต้ังไฟส่องสว่างฉุกเฉินครอบคลุมพื้นที่
เส้นทางการอพยพ (ภาพที ่3) 
 - และมีหน่วยงานหอ้งฉุกเฉินกับหน่วยงานเภสัชกรเป็นผู้จัดเตรียมกระเป๋ายาตามบทบาท นโยบาย Code 2B 
(เหตุการณ์แผ่นดินไหว) 
 - และในการอพยพกรณีฉุกเฉินจะมีเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานเป็นผู้น าทางในการอพยพตามบทบาท นโยบาย Code 2B 
(เหตุการณ์แผ่นดินไหว) โดยจะมีผู้น าทางถือธงน าทางไปสู้ทางออกอาคาร 

  
 
 - ไม่มี 

  
ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่3 

1.2.2 เตรียมบุคลากรที่มีความรู้ในการปฐมพยาบาลเบื้องต้น  - โรงพยาบาลมีการก าหนดบุคลากรที่มคีวามรู้ในการปฐมพยาบาลเบือ้งต้น ตามนโยบาย Code 2B (เหตุการณ์
แผ่นดินไหว) เช่น แพทย์และเจ้าหนา้ทีพ่ยาบาลจากหนว่ยงานหอ้งฉุกเฉิน แพทย์และเจ้าหน้าที่พยาบาลจากแผนก
ผู้ปุวยนอกและผู้ปวุยใน เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีหน่วยงานอื่นๆที่เกีย่วข้อง เช่น เภสัชกร เจ้าหน้าที่เคลื่อนยา้ยผู้ปวุย
ด้วย (ภาพที ่4) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่4 

1.2.3 มีแผ่นปูายแสดงต าแหน่งของวาลว์ปิดน้ า วาลว์ปิดกา๊ซ 
สะพานไฟฟูาส าหรับตัดกระแสไฟฟูาไวท้ี่ห้องส านักงาน 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนดแล้ว (ภาพที่ 5) 
 - จัดให้มีเจ้าหนา้ที่ ดูแล ตรวจสอบ บ ารุงรักษา เป็นประจ าวัน ประจ าเดือน 
 - และมีการตรวจสอบอาคารประจ าปีทกุปี อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่5 

1.2.4 มีปูายเตือนห้ามวางสิ่งของหนักบนชั้น หรือหิ้งสูง เมื่อ  - โรงพยาบาลมีการด าเนินการดังนี้ มีการส่ือสารประชาสัมพันธ์มาตรฐานระบบ 5ส. รวมถึงการจัดท าตู้วางสิ่งของ  - ไม่มี   
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มาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม ผลการปฎิบัติตามมาตรการปอูงกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม ปัญหา อุปสรรค และการแก๎ไข 
หลักฐานและเอกสาร

ประกอบ 
แผ่นดินไหวอาจตกลงมาเป็นอันตรายได ้ ให้กับหน่วยงาน 
1.2.5 ก าหนดจุดนัดหมาย ในกรณีที่ต้องพลัดพรากจากกัน เพือ่
มารวมกันอกีครั้งในภายหลัง ซ่ึงเป็นจุดรวมพลของโครงการ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนดแล้ว โดยมีจุดรวมพล 3 จดุ พร้อมปูายบอกทางไปยังจุดรวม
พล (ภาพที่ 6) 
 - และมีการจัดท าแผนปฎิบัติตามเม่ือเกดิเหตุแผ่นดินไหว ตามนโยบาย Code 2B เหตุการณ์แผ่นดินไหวของ
โรงพยาบาล ซ่ึงจะมีการฝึกซ้อมอยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่6 

1.2.6 นอกจากนั้นโครงการ จะท าเอกสารแจ้งให้ผู้เข้าพักอาศัย
ปฎิบัติตามเม่ือเกิดเหตุแผ่นดินไหว 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามบทบาท นโยบาย Code 2B เหตุการณ์แผน่ดินไหว โดย 
       >> มีเจ้าหน้าที่แผนก Admission และแผนกหอผู้ปวุยในแจ้งผู้เข้าพักอาศัย 
       >> และกรณีเกิดเหตุจะมีการประกาศเสียงตามสายใหพ้นักงานรวมถึงผู้เข้าพักใช้บริการรับทราบ 

 - ไม่มี   

ระหว่างเกิดแผ่นดินไหว 
1.2.7 พยายามควบคุมสติอยู่อย่างสงบ ถ้าอยู่ในอาคารก็ใหอ้ยู่
ในอาคาร ถ้าอยู่นอกอาคารก็ให้อยู่นอกอาคาร เพื่อปูองกันการ
ได้รับบาดเจ็บเพราะวิ่งเข้า-ออก โดยถ้าอยู่ในอาคารใหย้ืนหรือ
หมอบอยู่ในส่วนที่มีโครงสร้างแข็งแรงที่สามารถรับน้ าหนกั
ได้มากและให้อยู่ห่างจากประต ูระเบียง และหนา้ต่าง 

  
 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามบทบาท นโยบาย Code 2B เหตุการณ์แผน่ดินไหว 

 
  - ไม่มี 

  

1.2.8 ห้ามใช้ เทียน ไม้ขีดไฟ หรือสิ่งที่ท าให้เกิดเปลวหรือ
ประกายไฟ เพราะอาจมแีก๊สร่ัวอยู่บริเวณนั้น 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามบทบาท นโยบาย Code 2B เหตุการณ์แผน่ดินไหว และนโยบาย Code 5 เหตุ
ฉุกเฉินเพลิงไหม้ ของโรงพยาบาลแลว้ และมีมาตรการหา้มใช้เทียน ไม้ขีดไฟ หรือสิ่งที่ท าให้เกิดเปลวหรือประกายไฟ 
 - และในส่วนของร้านค้าในโรงพยาบาล ทางโรงพยาบาลมีข้อห้ามพร้อมการตรวจความปลอดภยัร้านค้าประจ าทุก 3 
เดือนตามมาตรฐาน JCI และมาตรฐาน HA 

 - ไม่มี   

1.2.9 ห้ามใช้ลิฟต์โดยเด็ดขาดขณะเกิดแผ่นดินไหว  - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยมีการติดปูาย ห้ามใช้ลิฟต์ขณะเกิดแผ่นดินไหวหรือเหตุ
ฉุกเฉิน (ภาพที ่7) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่7 

หลังเกิดแผ่นดินไหว 
1.2.10 ตรวจสอบตัวเองและคนรอบข้างว่าได้รับบาดเจ็บหรือไม่ 
ให้ท าการปฐมพยาบาลเบื้องต้นก่อน 

  
 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามบทบาท นโยบาย Code 2B เหตุการณ์แผน่ดินไหว 
 - โรงพยาบาลมีการก าหนดบุคลากรที่มคีวามรู้ในการปฐมพยาบาลเบือ้งต้น เช่น แพทยแ์ละเจ้าหน้าที่พยาบาลจาก
หน่วยงานห้องฉุกเฉิน แพทย์และเจา้หนา้ที่พยาบาลจากแผนกผู้ปุวยนอกและผูปุ้วยใน เป็นต้น (ภาพที่ 4) 

 
  - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่4 

1.2.11 รีบออกจากอาคารที่เสียหายทันที เพราะหากเกิด
แผ่นดินไหวตามมาอาคารอาจพังทลายได้ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามบทบาท นโยบาย Code 2B เหตุการณ์แผน่ดินไหว  - ไม่มี   

1.2.12 พยายามใส่รองเท้าหุ้มส้นเสมอ เพราะอาจมีเศษแกว้ 
หรือวัสดุแหลมคมอื่นๆ และสิ่งหักพังแทงหรือขาดได้  

 - ทางโรงพยาบาลมีข้อก าหนดให้พนกังานทุกท่านใส่รองเท้าชนิดหุ้มเส้นเท่านั้นในการมาปฎบิัติงานในโรงพยาบาล 
ซ่ึงเป็นข้อก าหนดของโรงพยาบาล 
 

 - ไม่มี   

1.2.13 ตรวจสอบสายไฟ ท่อน้ า ทอ่แกส๊ ถ้าแก๊สร่ัวให้ปิดวาล์ว  - มีเจ้าหน้าที ่ผู้รับเหมาช่วง และช่างโรงพยาบาล คอยดูแล ตรวจสอบ ปรับปรงุ และซ่อมแซมสายไฟ ท่อน้ า ทอ่แก๊ส  - ไม่มี   
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มาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม ผลการปฎิบัติตามมาตรการปอูงกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม ปัญหา อุปสรรค และการแก๎ไข 
หลักฐานและเอกสาร

ประกอบ 
แก๊ส ยกสะพานไฟ อย่าจุดไม้ขีดไฟหรือก่อไฟจนกว่าจะแน่ใจว่า
ไม่มีแก๊สร่ัว 

และระบบแก๊สให้สามารถใช้งานได้อยา่งต่อเนื่องเป็นประจ าทุกวัน 
 - และมีการตรวจสอบอาคาร รวมถึงอปุกรณ์ประกอบอาคารประจ าปีละ 1 ครั้ง 
 - มีระบบแจ้งเตือนกรณีแก๊สร่ัวไหลและมีแผนฉุกเฉินกรณ๊สารอันตรายรั่วไหล และระบบน้ ามีผู้ดูแล ตรวจสอบ 
ประจ าวัน 

1.2.14 ตรวจสอบว่า แก๊สร่ัว ด้วยการดมกลิ่นเท่านั้น ถ้าได้กลิ่น
ให้เปิดประตูหน้าต่างทุกบาน 

 - มีเจ้าหน้าทีแ่ผนกเครื่องมือแพทย ์คอยดูแล ตรวจสอบ ระบบแก๊สให้สามารถใช้งานได้อย่างต่อเนื่องเป็นประจ าทุก
วัน และมีระบบแจ้งเตือนแก๊สร่ัวที่ห้องเจ้าหน้าที่เครื่องมือแพทย์ โดยมีเจ้าหน้าที่เครื่องมือแพทย์เป็นผู้ดูแล ตรวจสอบ 

 - ไม่มี   

1.2.15 กันเขตหรือไม่อนุญาตให้เข้าไปในเขตที่มีความเสียหาย
สูงหรืออาคารพัง 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามบทบาท นโยบาย Code 2B เหตุการณ์แผน่ดินไหว 
 - และมีเจ้าหนา้ที่รักษาความปลอดภัยดูแล ควบคุมกั้นเขตพื้นที่ตามบทบาทนโยบาย Code 2B เหตุการณ์
แผ่นดินไหว 

 - ไม่มี   

1.3 สภาพภูมิอากาศ 
 - ในการก่อสร้างโครงการไม่มีผลกระทบต่อสภาพภูมิอากาศ
อย่างมีนัยส าคัญ 

 
 - ในการก่อสร้างโครงการไม่มีผลกระทบต่อสภาพภูมิอากาศอย่างมีนัยส าคัญ 

  
 - ไม่มี 

  

1.4 คุณภาพอากาศ 
1.4.1 จัดให้มีพื้นที่สีเขียว และหมั่นดูแลรักษาต้นไม้ให้เติบโต
สมบูรณ์อยู่เสมอ เพื่อให้มีความร่มร่ืน และสามารถดูดซับมลสาร
ทางอากาศที่เกิดขึ้นได้อย่างเพียงพอ 

  
 - ลักษณะภูมิประเทศโดยทั่วไปของต าบลวิชิต อ าเภอเมืองจังหวัดภูเก็ต พื้นทีส่่วนใหญ่ เป็นที่ราบลุ่ม นอกจากนี้
ภายในโครงการ ส่วนใหญ่ปรับสภาพพื้นที่เพียงบางส่วนจะพบพืชพรรณชนิดต่างๆ และพืชตระกูลหญ้าขึ้นปกคลุมอยู่
ทั่วไป เช่น ต้นหมากแดง ต้นจันผา และหญ้านวลน้อย เป็นต้น และมีคนสวนเปน็ผู้ดูแลประจ าวัน (ภาพที่ 2) 
- และมีปลกูต้นไม้โดยรอบโครงการ รวมถึงไม้คลุมดิน เพิ่มเติม 
 - จัดให้มีเจ้าหนา้ที่คนสวน ดูแลบ ารุงรักษาต้นไม้ภายในโครงการให้สวยงามอยูเ่สมอเป็นประจ าทุกวัน (ยกเว้น
วันหยุดคนสวน) 

 
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่2 

1.4.2 ดูแลถนนในโครงการให้มีสภาพดี ไม่ช ารุด และสะอาด 
เพื่อปูองกันไม่ให้เกิดการกระจายตัวของฝุุน 

  - โครงการเป็นถนนลาดยาง และลาดคอนกรีต จึงท าให้เกิดการฟุูงกระจายของฝุุนได้น้อย โดยได้มีการตรวจวัดฝุุน
ละอองรวม (TSP) ประจ าปี ปีละ 1 ครั้ง ตรวจทุกเดือน ก.ค. (ภาพที่ 8) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่8 

1.4.3 จ ากัดความเร็วของรถที่เข้า-ออกโครงการให้มีความเร็วไม่
เกิน 30 กิโลเมตร/ชั่วโมง 

 - โรงพยาบาลมีการติดตั้งปูายจ ากัดความเร็ว ครอบคลุมจุดต่างๆ ของโรงพยาบาล โดยปูายที่ใช้จ ากัดความเร็วอยู่ที่ 
ไม่เกิน 30 กิโลเมตร/ชั่วโมง (ภาพที่ 9) 
 - ด าเนินการติดตั้งสันนูนเพื่อลดความเร็วของยานพาหนะที่สัญจรในพื้นที่โรงพยาบาล (ภาพที่ 10) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่9 
 - ภาพที ่10 

1.4.4 ติดต้ังปูายขอความร่วมมือ “ห้ามติดเครื่องยนต์ขณะ
จอด” ในพื้นที่จอดรถของโครงการ เพื่อลดปริมาณการปล่อยมล
สาร 
 
 

 - อยู่ระหว่างด าเนินการติดตั้ง จะแนบภาพผลการด าเนินการให้ทราบในรอบการรายงานครั้งถัดไป  - อยู่ระหว่างด าเนินการติดตั้ง   

1.4.5 จัดเจ้าหนา้ที่อ านวยการจราจร เพื่อไม่ให้รถติดขัดบริเวณ  - จัดให้มีเจ้าหนา้รักษาความปลอดภัยคอยอ านวยความสะดวกในการจราจร ตลอด 24 ชม. ทุกวัน  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
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ประกอบ 
ทางเข้า-ออก โดยเฉพาะในชั่วโมงเร่งด่วนเช้า-เย็น  - และตรงข้ามหน้าโรงพยาบาลเป็นโรงเรียน ในช่วงเช้า-เย็นของทุกวันจันทร์ถึงศุกร์จะมีเจ้าหนา้ที่ต ารวจให้บริการ

ตลอดช่วงเวลา (ภาพที ่11) 
 - ภาพที ่11 

1.4.6 ติดพัดลมระบายอากาศบริเวณพืน้ที่จอดรถชั้น 1 เพื่อ
ไม่ให้เกิดการสะสมของมลพิษทางอากาศในพื้นที่จอดรถ 

 - ลานจอดรถอยู่ในพื้นที่โล่งแจ้ง (ภาพที่ 12) ไม่มีพื้นที่ลานจอดรถในอาคาร  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่12 

1.5 คุณภาพเสียง 
 - การด าเนินการของโครงการ ซึ่งเป็นกิจกรรมของ
สถานพยาบาล ไม่มีแหล่งก าเนิดใดที่จะก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้
ที่อยู่ในพื้นที่โครงการ หรือพื้นที่ใกล้เคียงโครงการ พบว่าอาคาร
โรงพยาบาลอยู่หา่งจากถนนเจ้าฟาูตะวนัตก ประมาณ 37 เมตร 
ประกอบกับมีอาคารพานิชย์ที่อยู่ริมถนนท าหน้าที่เสมือนเป็น
ก าแพงกั้นเสียง 

 
 - การด าเนินการของโครงการ ซึ่งเป็นกิจกรรมของสถานพยาบาล ไม่มีแหล่งก าเนิดใดที่จะก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ที่
อยู่ในพื้นที่โครงการ หรือพื้นที่ใกล้เคียงโครงการ และอาคารโรงพยาบาลอยูห่่างจากถนนเจา้ฟูาตะวันตก ประมาณ 
37 เมตร ประกอบกบัมีอาคารพานิชย์ทีอ่ยู่ริมถนนท าหนา้ที่เสมือนเป็นก าแพงกัน้เสียง และมีการติดตามคุณภาพ
เสียงจากการท างานในพื้นที่ความเส่ียงที่ก่อให้เกิดเสียงดังรบกวน 

  
 - ไม่มี 

  

1.6 ทรัพยากรน้ า 
 - ไม่มีผลกระทบต่อทรัพยากรน้ า 

 
 - โรงพยาบาลมีโรงผลิตน้ าประปา จึงไม่ได้รับผลกระทบการขาดแคลนทรัพยากรน้ า (ภาพที ่13) 

  
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13 

2. ทรัพยากรทางด้านชีวภาพ 
2.1 ชีวภาพบนบก 
 - พื้นที่สภาพปัจจบุันเป็นพื้นที่ราบ และบริเวณใกล้เคียงเป็น
บ้านพักอาศัย อาคารพักอาศัย และที่วา่ง ดังนั้นกิจกรรมของ
การพัฒนาโครงการในระยะด าเนินการไม่ก่อให้เกิดผลกระทบ 

  
 
 - พื้นที่สภาพปัจจบุันเป็นพื้นที่ราบ และบริเวณใกล้เคียงเป็นบ้านพักอาศัย อาคารพักอาศัย และทีว่่าง ดังนั้นกิจกรรม
ของการพัฒนาโครงการในระยะด าเนินการไม่ก่อให้เกิดผลกระทบ 

  
 
 - ไม่มี 

  

2.2 ชีวภาพในน้ า 
 - บริเวณพื้นที่โครงการไม่ได้อยู่ติดแหลง่น้ าธรรมชาติหรือแหล่ง
น้ าธรรมชาติไหลตัดผ่านพื้นที่โครงการ จึงไม่พบลักษณะของ
ชีวภาพทางน้ าแตอ่ย่างใด ดังนั้นจึงไม่ส่งผลกระทบทางชีวภาพ
ในน้ า 

 
 -  บริเวณพื้นที่โครงการไม่ได้อยู่ติดแหล่งน้ าธรรมชาติหรือแหล่งน้ าธรรมชาติไหลตัดผ่านพื้นที่โครงการ จึงไม่พบ
ลักษณะของชีวภาพทางน้ าแต่อย่างใด ดงันั้นจึงไม่ส่งผลกระทบทางชีวภาพในน้ า 
 

 
 - ไม่มี 

  

3. คุณค่าการใช้ประโยชน์ของมนุษย์ 
3.1 การใช้น้ า 
3.1.1 รณรงค์ให้เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลและผู้มาใช้บริการมี
การใช้น้ าอย่างประหยัด 

  
 
 - โรงพยาบาลเองมีระบบหมุนเวยีนน้ าเสียที่ผ่านการบ าบัดมาผลิตเป็นน้ ารีไซเคิล ซ่ึงน าไปใช้ในชักโครกและอุปกรณ์
สุขภัณฑ์ห้องน้ าของโรงพยาบาล รวมถึงใช้ในการรถน้ าต้นไม้ของโครงการ (ภาพที่ 13) 

  
 
 - ไม่มี 

  
ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13 

3.1.2 ติดต้ังมิเตอร์วัดน้ าและจดบันทึกปริมาณการใช้น้ าเป็น
ประจ าทุกเดือน 

 - โรงพยาบาลด าเนินการติดตั้งวัดมิเตอร์วัดน้ า (ภาพที ่14) และจดบันทึกปริมาณการใช้น้ าเป็นประจ าทกุวัน ทุก
เดือน โดยมีเจ้าหน้าที่ผู้รับเหมาชว่ง เข้ามาดูแลระบบผลิตน้ าและระบบบ าบัดน้ าเสีย และท าหน้าทีจ่ดบันทึกปริมาณ
การใช้น้ าเป็นประจ าทุกวัน ทุกเดือน 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่14 
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ประกอบ 
3.1.3 ตรวจสอบดูแลระบบจา่ยน้ าและระบบเส้นท่อประปา
ภายในโครงการใหอ้ยู่ในสภาพที่ดีอยู่เสมอ หากพบว่าจุดใดมีการ
ช ารุดให้รีบแก้ไขทันท ี

 - ทางโรงพยาบาลได้ว่าจา้งบริษัท ผู้รับเหมาช่วง เข้ามาดูแลในส่วนงานระบบจา่ยน้ าและระบบเส้นท่อประปาภายใน
โครงการ ซ่ึงมีการจัดเจ้าหน้าที่คอยดูแล ตรวจสอบ ปรับปรุง และซ่อมแซม โดยจะมีการตรวจแบบรายวัน เพื่อแก้ไข
เร่งด่วนในจุดที่มีความผิดปกติ ตรวจประจ าเดือนเพื่อบ ารุงรักษาระบบ และมกีารรายการดูแลระบบประจ าวัน (ภาพ
ที่ 14) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่14 

3.1.4 ปูองกันการปนเปื้อนของถังเก็บน้ า โดยการเคลือบด้วย
มอร์ต้าฉาบ/ทา ส าหรับงานกันซึมและปอูงกันความชื้น 

 - ทางโรงพยาบาลได้ด าเนินการตามข้อก าหนด และวา่จ้างบริษัท ผู้รับเหมาช่วง เข้ามาดูแลระบบผลิตน้ าและบอ่เก็บ
น้ า เพื่อดูการร่ัวซึม โดยจะมกีารตรวจคุณภาพน้ าประจ าวัน ประจ าเดือน เพื่อดกูารปนเปื้อน (ภาพที่ 13,14) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13,14 

3.2 การใช้ไฟฟ้า 
3.2.1 รณรงค์ให้เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลและผู้มาใช้บริการมี
การใช้ไฟฟูาอย่างประหยัด 

  
 - โรงพยาบาลด าเนินการก าหนดนโยบายการอนุรักษ์พลังงาน และแต่งต้ังคณะกรรมการ เพื่อด าเนินงานด้านอนุรักษ์
พลังงานในโรงพยาบาล และมีแผนกบริหารทรัพยากรอาคารรับผิดชอบในการเก็บข้อมูลอัตราการใช้พลังงานใน
โรงพยาบาล เพื่อให้คณะกรรมการฯ ใช้ข้อมูลดังกล่าวในการวางแผนด าเนินงานเพื่อลดการใช้พลังงานในโรงพยาบาล
ต่อไป ตัวอย่างการด าเนินงาน เช่น 
      การควบคุมการเปิด - ปิด หลอดไฟ ในบริเวณจุดต่างๆของโรงพยาบาล โดยแสดงเป็นสีเพื่อแบ่งช่วงเวลาการเปิด
ปิด โดย 
     * สีแดง     : ห้ามเปิด 
     * สีเขียว    : เปิดได้ตลอดเวลา 
     * สีน้ าเงิน  : เปิดเวลา 06:30 น. ปิดเวลา 17:00 น. 
     * สีชมพู     : เปิดเวลา 07:00 น. ปดิเวลา 20:00 น. 
     * สีเหลือง  : เปิดเวลา 18:00 น. ปิดเวลา 06:00 น. 
     * สีแดงมีกากบาก : พักเท่ียงกรุณาปิดไฟ 
 - การแบ่งประเภทของปลั๊กออกเป็น 3 สี เพื่อควบคุมการใช้ไฟ และเพื่อความปลอดภัยต่อคนไข้และระบบของ
โรงพยาบาล โดย 
• ปลั๊กสีขาว : ปลั๊กที่ใช้ไฟจากการไฟฟูาฯ ใช้กับเครื่องใช้ไฟฟูาทั่วไป 
• ปลั๊กสีเหลือง : ปลั๊กที่ใช้ไฟจากเครื่อง Generator ใช้กับเครื่องมือทางการแพทย์ที่มีแบตเตอรี่ส ารอง 
• ปลั๊กสีแดง : ปลั๊กที่ใช้ไฟจากเครื่อง UPS ใช้กับเครื่องมือทางการแพทย์ส าคัญต่างๆ  
 - และมีการติดปาูยสื่อสาร รณรงค์ลดการใช้พลังงาน เช่น ลดการใช้ลิฟต์ เป็นตน้ (ภาพที ่15) 

   
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่15 

3.2.2 ติดต้ังอุปกรณ์เดินสายไฟฟูาต่างๆ รวมถึงสายสัญญาณ
ทางไฟฟูาระบบสื่อสาร และอุปกรณ์ไฟฟูาต่างๆให้เป็นไปด้วย
ความเรียบร้อยและถูกตอ้งตามมาตรฐาน 

 - ทางโรงพยาบาลได้ด าเนินการตามข้อก าหนด ได้วา่จ้างบริษัท ผู้รับเหมาช่วง เข้ามาดูแลในส่วนงานระบบสื่อสาร 
และอุปกรณ์ไฟฟูาตา่งๆ ซ่ึงมีการจัดเจ้าหน้าที่คอยดูแล ตรวจสอบ ปรับปรุง และซ่อมแซม และด าเนินการแก้ไข
เร่งด่วนในกรณีมีความผิดปกติ ประจ าทกุวัน 

 - ไม่มี   

3.2.3 ตรวจสอบดูแลอุปกรณ์ไฟฟูา เครื่องใช้ไฟฟูา และ
สายไฟฟูาใหอ้ยู่ในสภาพดีอยู่เสมอ 

 - ทางโรงพยาบาลได้ด าเนินการตามข้อก าหนด ได้วา่จ้างบริษัท ผู้รับเหมาช่วง เข้ามาดูแลในส่วนงานอุปกรณ์ไฟฟูา 
เครื่องใช้ไฟฟูา และสายไฟฟาู ซ่ึงมีการจัดเจ้าหน้าที่คอยดแูล ตรวจสอบ ปรับปรุง และซ่อมแซม และด าเนินการแก้ไข
เร่งด่วนในกรณีมีความผิดปกติ ประจ าทกุวัน 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่16 
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ประกอบ 
 - และมีโปรแกรมระบบแจ้งซ่อมพร้อมติดตามการแก้ไข (ภาพที่ 16) 

3.2.4 อุปกรณ์/เครื่องใช้ไฟฟูาที่ติดต้ังในพื้นที่โครงการ ให้
เลือกใช้อุปกรณ์ประหยัดพลังงาน โดยเฉพาะอุปกรณ์ที่ได้รับการ
รับรองจากหนว่ยงานราชการ 

 - ทางโรงพยาบาลได้ด าเนินการตามข้อก าหนด เช่น ระบบแอร์ เป็นต้น  - ไม่มี   

3.2.5 จัดให้มีเคร่ืองส ารองไฟ (UPS) ขนาด 400/230 V และ
เครื่องก าเนิดไฟฟูาขนาด 400 kVA จ านวน 3 ชุด เพื่อจ่าย
กระแสไฟฟูาส ารอง ซ่ึงจะท างานทันทีโดยอัติโนมัติเมื่อระบบ
ไฟฟูาปกติหยุดท างาน และสามารถจ่ายไฟฟูาให้กับสว่นต่างๆ
ของอาคารได้ นอกจากนีย้ังมีระบบไฟฟาูฉุกเฉินส่องสวา่ง
บริเวณทางเดิน และบันไดหนีไฟ 

  - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด ดังนี้ 
     >>ติดต้ังเครื่อง Generator ขนาด 400 kVA จ านวน 2 เครื่อง อาคารหอผูปุ้วย 1 เครื่อง อาคาร Office 1 
เครื่อง (ภาพที่ 17) 
     >>และเครื่องส ารองไฟ (UPS) ขนาด 20K จ านวน 2 เครื่อง อาคารหอผู้ปวุย 1 เครื่อง อาคาร Office 1 เครื่อง 
(ภาพที ่17) 
เพื่อให้ใช้งานได้ตลอดเวลา โดยเฉพาะในพื้นที่ส าคัญในการให้บริการ หรือรักษาดูแลผู้ปุวย เช่น แผนกห้องฉกุเฉิน หอ
ผู้ปุวยใน เป็นต้น 
 - เครื่องก าเนิดไฟฟูา Generator มีการตรวจสอบและทดสอบ โดย 
         • เจ้าหน้าทีข่องโรงพยาบาล ทดสอบการท างานของเครื่องยนต์ประจ าสปัดาห์ๆละ 1 ครั้ง  
         • บริษัท Sub contact ตรวจสอบเครื่องยนต์ และการท างานของระบบ เดือนละ 1 ครั้ง  
 - รวมถึงการตรวจสอบระบบหม้อแปลงไฟฟูา โดยบริษัท sub contact ปีละ 2 ครั้ง 
 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการติดตั้งไฟฉุกเฉินส่องสว่างบริเวณทางเดิน และบันไดหนีไฟตามมาตรการที่ก าหนด 
(ภาพที ่3) และตรวจสอบเป็นประจ าทุกเดือน 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่3 
 - ภาพที ่17 

3.3 การจัดการน้ าเสีย 
3.3.1 จัดให้มีระบบบ าบัดน้ าเสียเพือ่บ าบัดน้ าเสียให้มีคุณภาพ
ตามมาตรฐานก่อนระบายลงท่อระบายน้ า 

 
 - โรงพยาบาลมีระบบบ าบัดน้ าเสีย ตะกอนเร่ง (Activated Sludge) แบบยืดการเติมอากาศ ความสามารถในการ
รองรับน้ าเสียของระบบบ าบัดน้ าเสีย 240 ลบ.ม./วัน (ภาพที่ 13) 
 - มีการตรวจสอบคุณภาพน้ าประจ าวัน ประจ าเดือน ผลผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานก าหนดทกุเดือน 
 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลรักษาควบคุม และตรวจสอบการท างานของระบบบ าบัดน้ า
เสียอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ (ภาพที่ 14) 

 
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13 
 - ภาพที ่14 

3.3.2 จัดเจ้าหนา้ที่ที่มีความรู้เหมาะสมตามข้อก าหนดของทาง
ราชการ ท าหน้าที่ควบคุมการเดินระบบบ าบัดน้ าเสียของ
โครงการ เพื่อให้ระบบบ าบัดน้ าเสียสามารถใช้งานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพตลอดเวลา 

 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลรักษาควบคุม และตรวจสอบการท างานของระบบบ าบัดน้ า
เสียอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ทกุวัน (ไฟล์รายงาน Monitor รูปที่ 4) 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 4 
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3.3.3 จดบันทึกการท างานของระบบบ าบัดน้ าเสีย ปัญหาการ
เดินระบบ เพื่อเป็นสถิติและขอ้มูลในการควบคุมและปูองกัน
ปัญหาที่จะเกิดขึ้น 

 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลรักษาควบคุม และตรวจสอบการท างานของระบบบ าบัดน้ า
เสียอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ (ภาพที่ 14) 
 - มีการจัดท ารายงานทส.1 ทส.2 ประจ าเดือน (ไฟล์รายงาน Monitor ภาคผนวก ง-4) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่14 
ไฟล์รายงาน Monitor 
 - ภาคผนวก ง-3 4
สถานะการส่งรายงาน ทส.
2 ผ่านระบบ 
อิเล็กทรอนิกส ์

3.3.4 ประชาสัมพันธ์ให้มีการใช้น้ าอยา่งประหยัด เพื่อลด
ปริมาณน้ าเสียที่เกิดขึ้น 

 - โรงพยาบาลเองมีระบบหมุนเวยีนน้ าเสียที่ผ่านการบ าบัดมาผลิตเป็นน้ ารีไซเคิลใช้ในชักโครกและอุปกรณ์สุขภัณฑ์
ห้องน้ าของโรงพยาบาล รวมถึงใช้ในการรถน้ าต้นไม้ของโครงการ (ภาพที ่13) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13 

3.3.5 ตรวจสอบคุณภาพน้ าก่อนเข้าสู่ระบบบ าบัดน้ าเสียและ
หลังผ่านการบ าบัด เดือนละ 1 ครั้ง 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด 
 - ผลตรวจคุณน้ าภาพน้ าทิ้ง ก.ค.-ธ.ค. 2566 ผ่าน 100% ตารางที่ 7 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - ตารางที่ 7 

3.3.6 ท าการสูบตะกอนสว่นเกินจากระบบบ าบัดน้ าเสียไปก าจัด
เป็นประจ าทุกเดือน 

 - โรงพยาบาลมีการให้เจา้หน้าที่ผู้ดูแลระบบท าการตรวจสอบระดับและปริมาณกากตะกอนที่เกิดขึ้นในบอ่ตกตะกอน
อย่างสม่ าเสมอ รวมไปถึงการก าหนดและด าเนินการตามแผนการสูบกากตะกอน ตามมาตรการที่ก าหนดไว้ทกุ 30 
วัน โดยการว่าจา้งบริษัทเอกชนด าเนินการทุกเดือนอยา่งน้อยเดือนละ 1 ครั้ง (ภาพที่ 18) 
 - สรุปปริมาณการก าจัดกากตะกอนน้ าเสีย ในแต่ละเดือน ดังนี้ 
     >> ก.ค.-ธ.ค. 2566 มีการก าจัด 6 ลบ.ม 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่18 

3.3.7 จัดให้มีเจ้าหนา้ที่ดูแล บ ารุงรักษาระบบระบายน้ าให้ใช้
งานได้ดี 

 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลรักษาควบคุม และตรวจสอบการท างานของระบบบ าบัดน้ า
เสียอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ (ภาพที่ 19) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่19 

3.3.8 ติดต้ังตะแกรงที่บ่อพักน้ าสุดท้ายของจุดระบายน้ าและท า
ความสะอาดทอ่ระบายน้ า บ่อพักน้ า และบ่อดักมูลฝอยเป็น
ประจ าอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด และได้วา่จ้าง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลรักษาควบคุม 
และตรวจสอบตอ่เนื่องเป็นประจ าอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง (ภาพที ่19) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่19 

3.4 การระบายน้ าและป้องกันน้ าท่วม 
3.4.1 รณรงค์ให้ผู้อาศัยใช้น้ าอย่างประหยัด เพื่อลดปริมาณที่
ระบายลงสู่ท่อระบายน้ าสาธารณะ 

 
 - โรงพยาบาลเองมีระบบหมุนเวยีนน้ าเสียที่ผ่านการบ าบัดมาผลิตเป็นน้ ารีไซเคิลใช้ในชักโครกและอุปกรณ์สุขภัณฑ์
ห้องน้ าของโรงพยาบาล รวมถึงใช้ในการรถน้ าต้นไม้ของโครงการ (ภาพที ่13) 

 
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13 

3.4.2 ล้างท าความสะอาดท่อระบายน้ า โดยรอบอาคาร 2 ครั้ง/
ปี (ก่อน-หลังฤดูฝน) 

 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลรักษาควบคุม และตรวจสอบการท างานของระบบต่อเนื่อง
และมีประสิทธภิาพ (ภาพที ่20) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่20 

3.4.3 มีตะแกรงดักมูลฝอยก่อนทีจ่ะระบายน้ าลงสู่ท่อระบายน้ า
สาธารณะของต าบลวิชิต ภูเก็ต 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยก าหนดให้มีตะแกรงดักขยะก่อนเข้าสู่ระบบ และบ่อหนว่ง
ดักตะกอน (ภาพที่ 20) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่20 
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3.4.4 จัดให้มีกล่องรับความคิดเห็นติดตัง้ไว้ที่ปูอมยาม เพื่อรับ
เร่ืองร้องเรียนหากพบวา่มีเร่ืองร้องเรียนต้องด าเนินการแก้ไข
ปัญหาโดยเร่งด่วน 

 - การติดตามตรวจสอบพึงพอใจของผู้ใช้บริการ พิจารณาการประเมินความพึงพอใจในแบบสอบถามที่โรงพยาบาล
จัดเตรียมไว้ โดยการให้คะแนน และแสดงความคิดเห็น ติ ชม หรือเสนอแนะ เพื่อให้ทางโรงพยาบาลสามารถน า
ข้อมูลดังกล่าวมาปรับปรุงแก้ไขพัฒนาให้ดีขึ้นต่อไป ซ่ึงมีการด าเนินการรวบรวมสรุปข้อมูลเป็นประทุกเดือน โดยมี
แผนด าเนินการตรวจสอบตามรายละเอยีดในตารางที่ 5 และผลการด าเนินการได้แสดงไว้ใน (ไฟล์รายงาน Monitor 
รูปที่ 24) 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 24 

3.4.5 ตรวจสอบดูแลบ่อพกัของระบบระบายน้ าเป็นประจ าทุก
เดือนเพื่อปูองกันมิให้มีการสะสมของตะกอนดินในบ่อพกัที่เป็น
สาเหตุให้เกิดการอุดตันซ่ึงเป็นอุปสรรคในการระบายน้ า 

 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลบ ารุงรักษาระบบระบายน้ าอยา่งต่อเนื่องและมีประสิทธภิาพ  - ไม่มี   

3.4.6 ถ้าท่อระบายน้ าอุดตัน ให้ฉีดล้างท าความสะอาดและขุด
ลอกตะกอนออกทันท ี

 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลบ ารุงรักษาระบบระบายน้ าอยา่งต่อเนื่องและมีประสิทธภิาพ  - ไม่มี   

3.4.7 หากพบวา่ท่อระบายน้ าแตกหรือหักต้องด าเนินการ
ซ่อมแซม/เปลี่ยนท่อใหม่ทันที 

 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลบ ารุงรักษาระบบระบายน้ าอยา่งต่อเนื่องและมีประสิทธภิาพ  - ไม่มี   

3.4.8 จัดให้มีมาตรการปูองกัน การเฝูาระวัง และการติดตาม
ข่าวสารเหตุการณ์น้ าท่วมหากมแีนวโนม้ที่ท าให้มีระดับน้ าทว่ม
สูง โครงการจะแจ้งผู้อยูอ่าศัยภายในโครงการทราบและประชุม
ทีมพนักงานเพื่อหาแนวทางปูองกันร่วมกันต่อไป 

 - มีการด าเนินการตามนโยบาย Code 2A เหตุการณ์อุทกภัยของโรงพยาบาล (ภาพที ่21)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่21 

3.5 การจัดการมูลฝอยและสิ่งปฎิกูล 
3.5.1 จัดให้มีภาชนะรองรับมูลฝอยให้เพียงพอ จ าแนกตาม
ประเภทขยะ และประสานงานหนว่ยงานที่รับผิดชอบมาเก็บขน
ไปก าจัดเป็นประจ า 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนดโดยจัดวางถังขยะชนิดใส ขนาด 56 ลิตรไว้ตามทางเดินและ
พื้นที่ส่วนกลางของโรงพยาบาล รวมถึงจัดวางถังขยะขนาด 18 ลิตร จ านวน 2 ใบ ในห้องนอนและหอ้งน้ าของผู้ปุวย  
  นอกจากนี้โรงพยาบาลส่งเสริมให้พนักงานคัดแยกขยะ โดยมีการแบ่งประเภทของถังขยะมูลฝอยเป็น  5 ชนิด คือ 
(ภาพที ่22) 
     * ถังขยะทั่วไป (ขยะทิ้ง สติกเกอร์สเีขียวเข้ม) 
     * ถังขยะติดเชื้อ (สติ๊กเกอร์สีแดง) 
     * ถังขยะอันตราย (สติ๊กเกอร์สีเทา) 
     * ถังขยะรีไซเคิล (สติ๊กเกอร์สีเหลือง) 
     * ถังขยะรอท าลาย (สติ๊กเกอร์เขียวเหลือง) 
   โดยขยะจากถัง 3 ชนิดแรก ทางโรงพยาบาลมกีารประสานงานกับทางเทศบาลนครภูเก็ตให้รับไปก าจัดทุกวัน โดย
ขยะติดเชื้อทางเทศบาลจะเขา้มาเก็บในช่วงเช้า และขยะทัว่ไปในช่วงบ่าย ส่วนขยะอันตรายทางโรงพยาบาลจะเป็นผู้
แจ้งให้เทศบาลเข้ามาจัดเก็บทกุ 1 เดือน หรือตามความเหมาะสมของปริมาณของขยะอันตรายที่เกิดขึ้น  
   ส่วน ขยะจากถัง 2 ชนิดหลัง ซ่ึงเป็นขยะที่สามารถน าไปรีไซเคิลได้ ทางโรงพยาบาลมกีารประสานงานกับบริษัทรับ
ซ้ือ มาด าเนินการจัดการขยะดังกล่าว 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่22 
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ประกอบ 
3.5.2 จัดให้มีถุงขยะสีตา่งๆ ส าหรับแยกขยะแต่ละประเภท เช่น 
ถุงสีขาวส าหรับขยะทัว่ไป ถุงสีเขียวส าหรับขยะรีไซเคิล ถุงสีแดง
ส าหรับขยะติดเชื้อ ถุงสีเทาส าหรับขยะอันตราย เป็นต้น 

 -  โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามนโยบาย การจัดการขยะโรงพยาบาล (ภาพที่ 23)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่23 

3.5.3 ถังรองรับมูลฝอยต้องมีฝาปิดปูองกันแมลง ไม่ร่ัวซึม  -  โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามนโยบาย การจัดการขยะโรงพยาบาล (ภาพที่ 24) 
 
 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่24 

3.5.4 รณรงค์ให้ผู้ใช้บริการมีการคัดแยกขยะ โดยจัดตั้งถังขยะ
แยกตามประเภท เช่น ขยะเปยีก ขยะแห้ง ขยะอันตราย เป็น
ต้น 

 -  โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามนโยบาย การจัดการขยะโรงพยาบาล (ไฟล์รายงาน Monitor รูปที่ 7)  - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 7 

3.5.5 ผู้ปฎิบัติงานเกีย่วกับขยะติดเชื้อ ต้องมีความรู้และผ่าน
การฝึกอบรมการปูองกันและระงับการแพร่เชื้อหรืออันตรายที่
อาจเกิดจากมูลฝอยติดเชื้อตามที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 

 - มีเจ้าหน้าทีแ่ม่บ้านที่ผ่านการอบรม ท างานแยกตามแผนกเป็นผู้รวบรวมและขนย้ายขยะ โดยการรวบรวมขยะใส่ใน
ถุงแดงก่อนท าการขนย้ายไปห้องพกัขยะ ทั้งนี้โรงพยาบาลมีการก าหนดรอบของการขนย้ายไปยังห้องพกัขยะจ านวน 
3 รอบ/วัน ซ่ึงเป็นไปตามที่มาตรการฯ ก าหนด 

 - ไม่มี   

3.5.6 ผู้ปฎิบัติงานเกีย่วกับขยะติดเชื้อ ต้องสวมอุปกรณ์ปูองกัน
อันตรายส่วนบุคคล ได้แก ่ถุงมือผ้ากันเปื้อน ผ้าปิดจมูก รองเท้า
ยาง ตลอดเวลาทีป่ฎิบัติงาน หากสัมผัสกับมูลฝอยติดเชื้อต้องท า
ความสะอาดทันท ี

 -  โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามนโยบาย การจัดการขยะโรงพยาบาล (ภาพที่ 25) 
 - และจัดให้มีกลอ่งเช็ดสารคัดหลั่ง (ภาพที่ 26) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่25 
 - ภาพที ่26 

3.5.7 ก าหนดเส้นทางการเคลื่อนย้ายขยะติดเชื้อที่แน่นอน
ระหว่างเคลื่อนย้ายไปห้องพกัมูลฝอยรวม ห้ามแวะหรอืหยุดพัก
ที่ใด 

 - มีเจ้าหน้าทีแ่ม่บ้านที่ผ่านการอบรม ท างานแยกตามแผนกเป็นผู้รวบรวมและขนย้ายขยะ โดยการรวบรวมขยะใส่ใน
ถุงแดงก่อนท าการขนย้ายไปห้องพกัขยะ ทั้งนี้โรงพยาบาลมีการก าหนดรอบของการขนย้ายไปยังห้องพกัขยะจ านวน 
3 รอบ/วัน ซ่ึงเป็นไปตามที่มาตรการฯ ก าหนด 

 - ไม่มี   

3.5.8 จัดให้มีการท าความสะอาดและฆา่เช้ือรถเข็นและอุปกรณ์
ในการเก็บขนขยะติดเชื้อ อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง และห้ามน า
รถเข็นขยะติดเชื้อไปใช้ในกิจการอยา่งอื่น 

 - มีเจ้าหน้าทีแ่ม่บ้านที่ผ่านการอบรม ท างานเป็นเจ้าหน้าทีห่้องพักขยะ โดยจะมีการล้างท าความสะอาดและฆ่าเช้ือ
รถเข็นและอุปกรณ์ในการเก็บขนขยะตดิเชื้อวันละ 1 ครั้งในช่วงเช้าของทุกวัน 

 - ไม่มี   

3.5.9 จัดให้มีที่พักมูลฝอยรวมที่มีความมั่นคง แข็งแรง และถูก
สุขลักษณะส าหรับการรวบรวมมูลฝอยแต่ละประเภท 

 -  โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามนโยบาย การจัดการขยะโรงพยาบาล (ภาพที่ 27) ส าหรับที่พักมูลฝอยติดเชื้อ
จัดใหมีการควบคุมอุณหภูมิตามกฎหมายก าหนด 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่27 

3.5.10 ประสานงานให้หนว่ยงานที่รับผดิชอบ / หรือผู้ให้บริการ
รับก าจัดขยะมาจัดเก็บขยะมูลฝอยไปก าจัดอย่างสม่ าเสมอ 

 - ทางโรงพยาบาลมีการประสานงานกบัทางเทศบาลวิชิต ให้รับไปก าจัดทุกวัน โดยขยะติดเชื้อทางเทศบาลจะเขา้มา
เก็บในช่วงเช้า และขยะทัว่ไปในช่วงบ่าย ส่วนขยะอันตรายทางโรงพยาบาลจัดจ้างบริษัทเอกชนเป็นผู้เข้ามาจัดเก็บทุก 
1 เดือน หรือตามความเหมาะสมของปริมาณของขยะอันตรายที่เกิดขึ้น  
   ส่วน ขยะรีไซเคิล และขยะรอท าลาย ทางโรงพยาบาลมกีารประสานงานกับบริษัทรับซ้ือ มาด าเนินการจัดการขยะ
ดังกล่าว 
 

 - ไม่มี   
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ประกอบ 
3.5.11 จัดให้มีพนักงานท าความสะอาดห้องพักมูลฝอยประจ า
ทุกสัปดาห ์และรวบรวมน้ าเสียเขา้สู่ระบบบ าบัดน้ าเสีย 

 - มีเจ้าหน้าทีแ่ม่บ้านที่ผ่านการอบรม ท างานเป็นเจ้าหน้าทีห่้องพักขยะ โดยจะมีการล้างท าความสะอาดและฆ่าเช้ือ
รถเข็นและอุปกรณ์ในการเก็บขนขยะตดิเชื้อวันละ 1 ครั้งในช่วงเช้าของทุกวัน และมีระบบระบายน้ ารองรับน้ าจาก
การล้างท าความสะอาด รวบรวมสู่ระบบบ าบัดน้ าเสีย (ภาพที่ 25,13) 
 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13 
 - ภาพที ่25 

3.5.12 ตรวจสอบบริเวณหอ้งพักมูลฝอยไม่ให้มีขยะตกคา้ง และ
ดูแลท าความสะอาดทุกสัปดาห์ ความถี ่สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

 - ทางโรงพยาบาลมีการประสานงานกบัทางเทศบาลวิชิต ให้รับไปก าจัดทุกวัน โดยขยะติดเชื้อทางเทศบาลจะเขา้มา
เก็บในช่วงเช้า และขยะทัว่ไปในช่วงบ่าย ส่วนขยะอันตรายทางโรงพยาบาลจัดจ้างบริษัทเอกชนเป็นผู้เข้ามาจัดเก็บทุก 
1 เดือน หรือตามความเหมาะสมของปริมาณของขยะอันตรายที่เกิดขึ้น  
   ส่วน ขยะรีไซเคิล และขยะรอท าลาย ทางโรงพยาบาลมกีารประสานงานกับบริษัทรับซ้ือ มาด าเนินการจัดการขยะ
ดังกล่าว 
- มีเจ้าหน้าที่แม่บา้นที่ผ่านการอบรม ท างานเป็นเจ้าหน้าทีห่้องพักขยะเป็นประจ าวัน โดยจะมีการท าความสะอาด
ห้องพักขยะ ถังขยะ และอุปกรณ์ ในทุกเช้าของทุกวันหลังมีการเก็บขนขยะจากเทศบาล 
 
 

 - ไม่มี   

3.6 การคมนาคม 
3.6.1 จัดให้มีที่จอดรถให้เพยีงพอส าหรับผู้ใช้บริการ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที่ 12) ซ่ึงสามารถจอดรถยนต์ได้จ านวน 2 ลานและจุด
จอดรถมอเตอร์ไซด์จ านวน 2 จุดจอด 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่12 

3.6.2 ติดต้ังปูายเตือน สัญญาณต่างๆ ให้เห็นได้ชัดเจน ได้แก่ 
ปูายชื่อโรงพยาบาล ปาูยบอกระยะทางก่อนถึงโครงการ ปูาย
บอกทิศทางการเดินรถ แลปูายสัญญาณการจราจรในโครงการ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที่ 9,28)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่9,28 

3.6.3 จัดให้มีระบบไฟฟาูส่องสว่างทางจราจรให้เพียงพอและได้
มาตรฐานการออกแบบทางวิศกรรมการจราจร 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที ่9,28,29)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่9,28,29 

3.6.4 จัดให้มีเจ้าหนา้ที่อ านวยความสะดวกแก่ผู้ใช้บรกิาร 
โดยเฉพาะในช่วงเวลาเร่งด่วนเพื่อปูองกนัจราจรติดขัดบริเวณ
จุดจอดรถรับส่งด้านหน้าอาคาร 

 - จัดให้มีเจ้าหนา้รักษาความปลอดภัยคอยอ านวยความสะดวกในการจราจรทั้งการเข้าและออกในเขตพื้นที่ตลอด 24 
ชั่วโมง 
 - และตรงข้ามหน้าโรงพยาบาลเป็นโรงเรียน ในช่วงเช้า-เย็นของทุกวันจันทร์ถึงศุกร์จะมีเจ้าหนา้ที่ต ารวจให้บริการ
ตลอดช่วงเวลา (ภาพที ่11) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่11 

3.6.5 จ ากัดความเร็วของรถทีว่ิ่งในพื้นที่โครงการไม่ให้เกิน 30 
กิโลเมตร/ชั่วโมง เพื่องปูองกันการเกิดอบุัติเหตุและจัดให้มีปูาย
เตือนลดความเร็วบนถนนในโครงการ 

 - โรงพยาบาลมีการติดตั้งปูายจ ากัดความเร็ว ครอบคลุมจุดต่างๆ ของโรงพยาบาล โดยปูายที่ใช้จ ากัดความเร็วอยู่ที่ 
ไม่เกิน 30 กิโลเมตร/ชั่วโมง (ภาพที่ 9) 
 - ด าเนินการติดตั้งสันนูนเพื่อลดความเร็วของยานพาหนะที่สัญจรในพื้นที่โรงพยาบาล (ภาพที่ 10) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่9 
 - ภาพที ่10 

3.6.6 จัดให้มีทางเท้าของถนนภายในโครงการ เพื่ออ านวยความ
สะดวกและปลอดภยัแก่ผู้ใช้บรกิารที่เดินอยู่ภายในโครงการ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที่ 30)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่30 

3.6.7 จัดให้มีจุดจอดรถชัว่คราวบริเวณด้านหน้าอาคารเพื่อ  - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที่ 12) ซ่ึงสามารถจอดรถยนต์ได้จ านวน 2 ลานและจุด  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
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ประกอบ 
อ านวยความสะดวกแก่ผู้ใช้บริการ จอดรถมอเตอร์ไซด์จ านวน 2 จุดจอด  - ภาพที ่12 
3.7 การใช้ประโยชน์ทีด่ิน 
 - ในการด าเนินโครงการ ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อการใช้
ประโยชน์ที่ดิน และไม่ได้เป็นปัจจัยกระตุ้นท าให้เกิด
เปลี่ยนแปลงการใช้ประโยชน์ที่ดินโดยรอบ 

   
 - ในการด าเนินโครงการ ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อการใช้ประโยชน์ที่ดิน และไม่ได้เป็นปัจจัยกระตุ้นท าให้เกิด
เปลี่ยนแปลงการใช้ประโยชน์ที่ดินโดยรอบ 

  
 - ไม่มี 

  

4. คุณค่าต่อคุณภาพชีวิต 
4.1 สภาพเศรษฐกิจ-สังคม 
4.1.1 พิจารณารับคนในท้องถิ่นที่มีความรู้ความสามารถตรงกับ
ต าแหน่งงานเข้าท างานเป็นล าดับแรก 

 
 
 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด 

 
 
 - ไม่มี 

  

4.1.2 ปฎิบัติตามมาตรการปอูงกันและแก้ไขผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมด้านต่างๆ ที่ก าหนดไว้อย่างเคร่งครัด 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด 
 - ในส่วนของประเด็นร้องเรียนจากชุมชนโดยรอบโรงพยาบาล ในช่วงเดือน ม.ค. ถึง มิ.ย.2566 ไม่มีประเด็นเรื่อง
ร้องเรียน 

 - ไม่มี   

4.1.3 ประชาสัมพันธ์และท าความเขา้ใจแก่ผู้ปุวย พนักงานและ
ประชาชนที่อยู่ใกล้เคียงพื้นที่โรงพยาบาล ให้รับทราบและเขา้ใจ
ถึงมาตรการปูองกันและแก้ไขผลกระทบสิ่งแวดล้อมในด้าน
ต่างๆของโรงพยาบาล 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด 
 - ในส่วนของประเด็นร้องเรียนจากชุมชนโดยรอบโรงพยาบาล ในช่วงเดือน ม.ค. ถึง มิ.ย.2566 ไม่มีประเด็นเรื่อง
ร้องเรียน 

 - ไม่มี   

4.2 สาธารณสุข 
4.2.1 จัดให้มีพื้นที่สีเขียว และหมั่นดูแลรักษาต้นไม้ให้เติบโต
สมบรูณ์อยู่เสมอ เพื่อให้มีความร่มร่ืน และสามารถดูดซับมลสาร
ทางอากาศที่เกิดขึ้น 

 
 - ลักษณะภูมิประเทศโดยทั่วไปของต าบลวิชิต อ าเภอเมืองจังหวัดภูเก็ต พื้นทีส่่วนใหญ่ เป็นที่ราบลุ่ม นอกจากนี้
ภายในโครงการ ส่วนใหญ่ปรับสภาพพื้นที่เพียงบางส่วนจะพบพืชพรรณชนิดต่างๆ และพืชตระกูลหญ้าขึ้นปกคลุมอยู่
ทั่วไป เช่น ต้นหมากแดง ต้นจันผา และหญ้านวลน้อย เป็นต้น และมีคนสวนเปน็ผู้ดูแลประจ าวัน (ภาพที่ 2) 

 
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่2 

4.2.2 ดูแลถนนในโครงการให้มีสภาพดี ไม่ช ารุด และสะอาด 
เพื่อปูองกันไม่ให้เกิดการกระจายตัวของฝุุน 

 - โครงการเป็นถนนลาดยาง และลาดคอนกรีต จึงท าให้เกิดการฟุูงกระจายของฝุุนได้น้อย โดยได้มีการตรวจวัดฝุุน
ละอองรวม (TSP) ประจ าปี ปีละ 1 ครั้ง ตรวจทุกเดือน ก.ค. (ภาพที่ 8) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่8 

4.2.3 จ ากัดความเร็วของรถที่เข้า-ออกโครงการ ให้มีความเร็ว
ไม่เกิน 30 กิโลเมตร / ชั่วโมง 

 - โรงพยาบาลมีการติดตั้งปูายจ ากัดความเร็ว ครอบคลุมจุดต่างๆ ของโรงพยาบาล โดยปูายที่ใช้จ ากัดความเร็วอยู่ที่ 
ไม่เกิน 30 กิโลเมตร/ชั่วโมง (ภาพที่ 9) 
 - ด าเนินการติดตั้งสันนูนเพื่อลดความเร็วของยานพาหนะที่สัญจรในพื้นที่โรงพยาบาล (ภาพที่ 10) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่9 
 - ภาพที ่10 

4.2.4 ติดต้ังปูายขอความร่วมมือ “ห้ามติดเครื่องยนต์ขณะจอด
รถ” ในพื้นที่จอดรถของโครงการ เพื่อลดปริมาณการปล่อยมล
สาร 

 - อยู่ระหว่างด าเนินการติดตั้ง จะแนบภาพผลการด าเนินการให้ทราบในรอบการรายงานครั้งถัดไป  - อยู่ระหว่างด าเนินการติดตั้ง จะแนบ
ภาพผลการด าเนินการให้ทราบในรอบ
การรายงานครั้งถัดไป 
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ประกอบ 
4.2.5 จัดเจ้าหนา้ที่อ านวยการจราจร เพื่อไม่ให้รถติดขัดบริเวณ
ทางเข้า-ออก 

 - จัดให้มีเจ้าหนา้รักษาความปลอดภัยคอยอ านวยความสะดวกในการจราจรทั้งการเข้าและออกในเขตพื้นที่ตลอด 24 
ชั่วโมง 
 - และตรงข้ามหน้าโรงพยาบาลเป็นโรงเรียน ในช่วงเช้า-เย็นของทุกวันจันทร์ถึงศุกร์จะมีเจ้าหนา้ที่ต ารวจให้บริการ
ตลอดช่วงเวลา (ภาพที ่11) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่11 

การป้องกันปนเปื้อนของลีจิโอเนลลาในระบบปรบัอากาศ 
1) มีผนักงานล้อมรอบด้านขา้งเหนืออ่างรองรับน้ าในหอพึ่งเย็น 
เพื่อลดการฟุูงกระจายของละอองไอน้ าที่ถูกลมพัดปลิวออกมา 

 - โรงพยาบาลไม่มีระบบ Cooling Tower  - ไม่มี   

2) จัดให้มีผู้ควบคุม และบ ารุงรักษาหอผึ่งเย็น ที่ผ่านการ
ฝึกอบรมหลักสูตรผู้ควบคุม และบ ารุงรักษาหอผึ่งเย็นที่กรม
อนามัยและกรมควบคุมโรคติดต่อก าหนด 

 - โรงพยาบาลไม่มีระบบ Cooling Tower  - ไม่มี   

3) ผู้ปฎิบัติงานซ่ึงมีหน้าที่ในการบ ารุงรักษาหอผึ่งเย็นต้องได้รับ
ทราบถึงความเส่ียงอันตรายของโรคลีเจียนแนร์ และมีการใช้
อุปกรณ์ปูองกันอันตรายส่วนบุคคลที่ถูกต้องและเหมาะสมตาม
ประเภทงาน 

 - โรงพยาบาลไม่มีระบบ Cooling Tower  - ไม่มี   

4) มีการท าลายเช้ือ การท าความสะอาด และการก าจัดตะกอน
ในหอผึ่งเย็นเป็นระยะๆ โดยด าเนินการทุก 6 เดือน 

 - โรงพยาบาลไม่มีระบบ Cooling Tower  - ไม่มี   

5) รักษาอุณหภูมิของระบบน้ าหล่อเย็นให้เท่ากับหรือสูงกว่า 50 
องศาเซลเซียส เพื่อลดความเส่ียงในการแพร่เชื้อ 

 - โรงพยาบาลไม่มีระบบ Cooling Tower  - ไม่มี   

6) ท าความสะอาดระบบปรับอากาศ ทอ่หล่อเย็น หรือถาดรอง
น้ าหล่อเย็นของเครื่องปรับอากาศ และระบบระบายความรอ้น 
ไม่ให้มีน้ าขัง เปียกชื้น หรือมีตะไคร่เกาะอย่างน้อย 1-2 ครั้งต่อ
เดือน 

 - โรงพยาบาลไม่มีระบบ Cooling Tower  - ไม่มี   

7) เก็บตัวอย่างน้ าจากหอผึ่งเย็นเพื่อตรวจหาเช้ือลจีิโอเนลลาทกุ 
3 เดือน 

 - โรงพยาบาลไม่มีระบบ Cooling Tower  - ไม่มี   

การจัดการน้ าเสียและของเสีย 
1) จัดให้มีระบบบ าบัดน้ าเสียเพื่อบ าบัดน้ าเสียให้มีคุณภาพตาม
มาตรฐานก่อนระบายลงท่อระบายน้ า 

 
 - โรงพยาบาลมีระบบบ าบัดน้ าเสีย ตะกอนเร่ง (Activated Sludge) แบบยืดการเติมอากาศ ความสามารถในการ
รองรับน้ าเสียของระบบบ าบัดน้ าเสีย 240 ลบ.ม./วัน (ภาพที่ 13) 
 - มีการตรวจสอบคุณภาพน้ าประจ าวัน ประจ าเดือน ผลผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานก าหนดทกุเดือน 
 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลรักษาควบคุม และตรวจสอบการท างานของระบบบ าบัดน้ า
เสียอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ (ภาพที่ 14) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13 
 - ภาพที ่14 
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ประกอบ 
2) จัดให้มีเจ้าหนา้ที่ที่มีความช านาญควบคุมดูแลระบบบ าบัดน้ า
เสียให้มีประสิทธิภาพอยู่เสมอ 

 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลรักษาควบคุม และตรวจสอบการท างานของระบบบ าบัดน้ า
เสียอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ทกุวัน (ไฟล์รายงาน Monitor รูปที่ 4) 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 4 

3) จดบันทึกการท างานของระบบบ าบัดน้ าเสีย ปัญหาการเดิน
ระบบ เพื่อเป็นสถิติและข้อมูลในการควบคุมและปูองกันปัญหา
ที่จะเกิดขึ้น 

 - โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับหมาช่วง ในการดูแลรักษาควบคุม และตรวจสอบการท างานของระบบบ าบัดน้ า
เสียอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ (ภาพที่ 14) 
 - มีการจัดท ารายงานทส.1 ทส.2 ประจ าเดือน (ไฟล์รายงาน Monitor ภาคผนวก ง-4) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่14 
ไฟล์รายงาน Monitor 
 - ภาคผนวก ง-4  
สถานะการส่งรายงาน ทส.
2 ผ่านระบบ 
อิเล็กทรอนิกส ์
 

4) ตรวจสอบคุณภาพน้ ากอ่นเข้าสู่ระบบบ าบัดน้ าเสีย และหลัง
ผ่านการบ าบัดเดือนละ 1 ครั้ง 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด 
 - ผลตรวจคุณน้ าภาพน้ าทิ้ง ก.ค.-ธ.ค. 2566 ผ่าน 100% ตารางที่ 7 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - ตารางที่ 7 

5) จัดให้มีภาชนะรองรับมูลฝอยให้เพยีงพอ จ าแนกตามประเภท
ขยะ และประสานงานหน่วยงานที่รับผิดชอบมาเก็บขนไปก าจัด
เป็นประจ า 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนดโดยจัดวางถังขยะชนิดใส ขนาด 56 ลิตรไว้ตามทางเดินและ
พื้นที่ส่วนกลางของโรงพยาบาล รวมถึงจัดวางถังขยะขนาด 18 ลิตร จ านวน 2 ใบ ในห้องนอนและหอ้งน้ าของผู้ปุวย  
  นอกจากนี้โรงพยาบาลส่งเสริมให้พนักงานคัดแยกขยะ โดยมีการแบ่งประเภทของถังขยะมูลฝอยเป็น  5 ชนิด คือ 
(ภาพที ่22) 
     * ถังขยะทั่วไป (ขยะทิ้ง สติกเกอร์สเีขียวเข้ม) 
     * ถังขยะติดเชื้อ (สติ๊กเกอร์สีแดง) 
     * ถังขยะอันตราย (สติ๊กเกอร์สีเทา) 
     * ถังขยะรีไซเคิล (สติ๊กเกอร์สีเหลือง) 
     * ถังขยะรอท าลาย (สติ๊กเกอร์เขียวเหลือง) 
   โดยขยะจากถัง 3 ชนิดแรก ทางโรงพยาบาลมกีารประสานงานกับทางเทศบาลนครภูเก็ตให้รับไปก าจัดทุกวัน โดย
ขยะติดเชื้อทางเทศบาลจะเขา้มาเก็บในช่วงเช้า และขยะทัว่ไปในช่วงบ่าย ส่วนขยะอันตรายทางโรงพยาบาลจะเป็นผู้
แจ้งให้เทศบาลเข้ามาจัดเก็บทกุ 1 เดือน หรือตามความเหมาะสมของปริมาณของขยะอันตรายที่เกิดขึ้น  
   ส่วน ขยะจากถัง 2 ชนิดหลัง ซ่ึงเป็นขยะที่สามารถน าไปรีไซเคิลได้ ทางโรงพยาบาลมกีารประสานงานกับบริษัทรับ
ซ้ือ มาด าเนินการจัดการขยะดังกล่าว 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่22 

6) ถังรองรับมูลฝอยต้องเป็นชนิดมีฝาปิดปูองกันแมลง ไม่รั่วซึม  -  โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามนโยบาย การจัดการขยะโรงพยาบาล (ภาพที่ 24)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่24 

7) รณรงค์ให้ผู้ใช้บริการมีการคัดแยกขยะ โดยจัดตั้งถังขยะแยก
ตามประเภท เช่น ขยะเปยีก ขยะแห้ง ขยะอันตรายเป็นต้น 
 

 -  โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามนโยบาย การจัดการขยะโรงพยาบาล (ไฟล์รายงาน Monitor รูปที่ 7)  - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 7 
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8) ผู้ปฎิบัติงานเกี่ยวกบัขยะติดเชื้อ ต้องมีความรู้และผ่านการ
ฝึกอบรมการปอูงกันและระงับการแพร่เชื้อหรืออันตรายที่อาจ
เกิดจากมูลฝอยติดเชื้อตามที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 

 - มีเจ้าหน้าทีแ่ม่บ้านที่ผ่านการอบรม ท างานแยกตามแผนกเป็นผู้รวบรวมและขนย้ายขยะ โดยการรวบรวมขยะใส่ใน
ถุงแดงก่อนท าการขนย้ายไปห้องพกัขยะ ทั้งนี้โรงพยาบาลมีการก าหนดรอบของการขนย้ายไปยังห้องพกัขยะจ านวน 
3 รอบ/วัน ซ่ึงเป็นไปตามที่มาตรการฯ ก าหนด 

 - ไม่มี   

9) ผู้ปฎิบัติงานเกี่ยวกบัขยะติดเชื้อ ต้องสวมอุปกรณ์ปูองกัน
อันตรายส่วนบุคคล ได้แก ่ถุงมือ ผา้กันเปื้อน ผ้าปิดปาก 

 -  โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามนโยบาย การจัดการขยะโรงพยาบาล (ภาพที่ 25) 
 - และจัดให้มีกลอ่งเช็ดสารคัดหลั่ง (ภาพที่ 26) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่25 
 - ภาพที ่26 

การจราจรติดขดั และอุบัติเหต ุ
1) จัดให้มีที่จอดรถให้เพยีงพอส าหรับผู้ใช้บริการ 

 
 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที่ 12) ซ่ึงสามารถจอดรถยนต์ได้จ านวน 2 ลานและจุด
จอดรถมอเตอร์ไซด์จ านวน 2 จุดจอด 

 
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่12 

2) ติดต้ังปูายเตือน สัญญาณต่างๆ ให้เหน็ได้ชัดเจน  - โรงพยาบาลมีการติดตั้งปูายจ ากัดความเร็ว ครอบคลุมจุดต่างๆ ของโรงพยาบาล โดยปูายที่ใช้จ ากัดความเร็วอยู่ที่ 
ไม่เกิน 30 กิโลเมตร/ชั่วโมง (ภาพที่ 9) 
 - ด าเนินการติดตั้งสันนูนเพื่อลดความเร็วของยานพาหนะที่สัญจรในพื้นที่โรงพยาบาล (ภาพที่ 10) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่9 
 - ภาพที ่10 

3) จัดให้มีเจ้าหนา้ที่อ านวยความสะดวกในการเข้า-ออกพื้นที่
โครงการ โดยเฉพาะในช่วงชั่วโมงเร่งด่วน 

 - จัดให้มีเจ้าหนา้รักษาความปลอดภัยคอยอ านวยความสะดวกในการจราจรทั้งการเข้าและออกในเขตพื้นที่ตลอด 24 
ชั่วโมง 
 - และตรงข้ามหน้าโรงพยาบาลเป็นโรงเรียน ในช่วงเช้า-เย็นของทุกวันจันทร์ถึงศุกร์จะมีเจ้าหนา้ที่ต ารวจให้บริการ
ตลอดช่วงเวลา (ภาพที ่11) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่11 

4) ก าจัดความเร็วของรถที่วิ่งในพื้นที่โครงการไม่ให้เกิน 30 
กิโลเมตร / ชั่วโมง เพื่อปูองกันการเกิดอบุัติเหตุ และจัดให้มีปาูย
เตือนลดความเร็วบนถนนภายในโครงการ 

 - โรงพยาบาลมีการติดตั้งปูายจ ากัดความเร็ว ครอบคลุมจุดต่างๆ ของโรงพยาบาล โดยปูายที่ใช้จ ากัดความเร็วอยู่ที่ 
ไม่เกิน 30 กิโลเมตร/ชั่วโมง (ภาพที่ 9) 
 - ด าเนินการติดตั้งสันนูนเพื่อลดความเร็วของยานพาหนะที่สัญจรในพื้นที่โรงพยาบาล (ภาพที่ 10) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่9 
 - ภาพที ่10 

5) จัดให้มีไฟฟูาส่องสวา่งทางจราจรให้เพียงพอ  - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที ่9,28,29)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่9,28,29 

6) จัดให้มีจุดจอดรถชัว่คราวบริเวณด้านหน้าอาคารเพือ่อ านวย
ความสะดวกแก่ผู้ใช้บริการ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที่ 12) ซ่ึงสามารถจอดรถยนต์ได้จ านวน 2 ลานและจุด
จอดรถมอเตอร์ไซด์จ านวน 2 จุดจอด 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่12 

7) จัดให้มีรถบริการรับส่งผู้ใช้บริการจากที่จอดรถมายังอาคาร
ของโรงพยาบาล 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที่ 12) ซ่ึงสามารถจอดรถยนต์ได้จ านวน 2 ลานและจุด
จอดรถมอเตอร์ไซด์จ านวน 2 จุดจอด 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13 

8) จัดให้มีทางเท้าของถนนภายในโครงการ เพื่ออ านวยความ
สะดวกและปลอดภยัแก่ผู้ใช้บรกิารที่เดินอยู่ภายในโครงการ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที่ 30)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่30 
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ประกอบ 
4.3 ความปลอดภัยสาธารณะและการบรรเทาสาธารณภยั 
4.3.1 จัดให้มีและติดตั้งอุปกรณ์ปูองกันอัคคีภัย ได้แก่ ระบบ
สัญญาณเตือนภัย ระบบน้ าดับเพลิง เครื่องดับเพลิง ทางหนีไฟ
อย่างเพียงพอตามข้อก าหนดในกฎกระทรวงฉบับที่ 39 (พ.ศ.
2537) ออกตามความในพระราชบัญญัตคิวบคุมอาคาร พ.ศ.
2522 

 
 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยช่างโรงพยาบาลเป็นผู้ดูแลตรวจสอบความพร้อมใช้
ประจ าวัน และมีผู้รับเหมาช่วงตรวจสอบความพร้อมใช้ประจ าเดือน (ภาพที ่3,31) 

  
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่3 
 - ภาพที ่31 
 
ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 25,26,27 

4.3.2 จัดให้มีถังน้ าส ารองน้ าเพือ่การดับเพลิงได้ไม่น้อยกว่า 30 
นาที 

 - โรงพยาบาลมีบ่อเก็บน้ าประปาซ่ึงสามารถส ารองน้ าได้สูงสุด 480 ลูกบาศก์เมตร และระบบสามารถผลิตน้ าได้
ตลอด 24 ชั่วโมง ซ่ึงสามารถดับเพลิงได้ไม่น้อยกวา่ 30 นาที (ภาพที่ 13) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่13 

4.3.3 ติดต้ังปูายค าแนะน าการใช้อุปกรณ์ดับเพลิงแต่ละชนิดไว้
บริเวณที่อุปกรณ์ดับเพลิงติดต้ังอยู่ เพื่อให้ผู้ที่อยู่ใกล้จุดเกิดเหตุ
สามารถใช้งานได้ทันที 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยช่างโรงพยาบาลเป็นผู้ดูแลตรวจสอบความพร้อมใช้
ประจ าวัน (ภาพที ่3,31) 

  
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่3 
 - ภาพที ่31 
 
ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 25,26,27 

4.3.4 จัดให้มีการตรวจสอบระบบปูองกนัอัคคีภัย และถังเคมี
ดับเพลิงทุก 3 เดือน เพื่อให้สามารถใช้งานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพอยู่เสมอ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยช่างโรงพยาบาลเป็นผู้ดูแลตรวจสอบความพร้อมใช้
ประจ าวัน และมีผู้รับเหมาช่วงตรวจสอบความพร้อมใช้ประจ าเดือน (ภาพที ่3,31) 
 - % ความพร้อมใช้ตั้งแต่ ก.ค.-ธ.ค. 100%  

  
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่3 
 - ภาพที ่31 
 
ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 25,26,27 
 
ไฟล์รายงาน Monitor  
 - ตารางที่ 7 %ความ
พร้อมใช้อุปกรณ์ปูองกัน
อัคคีภัย 

4.3.5 จัดให้มีการติดตั้งแบบแปลน แผนผังต าแหน่งที่ติดตั้ง
อุปกรณ์ดับเพลิงต่างๆในต าแหน่งที่เห็นได้ชัดเจนในแต่ละชั้น
ของอาคาร รวมทั้งปูายบอกชั้นและปูายบอกทางหนีไฟ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด และมกีารตรวจสอบอาคาร อุปกรณ์ประกอบอาคารประจ าปี
ละ 1 ครั้ง (ไฟล์รายงาน Monitor รูปที่ 27) 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 27 

4.3.6 จัดเตรียมแผนฉุกเฉินตา่งๆตลอดจนการเคลื่อนย้ายผู้ปุวย
กรณีเกิดอัคคีภัย 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามบทบาท นโยบาย Code 5 เหตุฉุกเฉินเพลิงไหม้ของโรงพยาบาล โดยมีการ
ก าหนดฝึกซ้อมอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง (ไฟล์รายงาน Monitor รูปที่ 28) (ภาพที่ 32) 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 28 
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4.3.7 จัดให้มีจุดรวมพลให้เพยีงพอและมีปูายบอกต าแหน่งและ
เส้นทางไปยังจุดรวมพล 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด (ภาพที่ 6)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่6 

4.3.8 จัดให้มีการซ้อมหนีไฟอยา่งน้อยปลีะ 1 ครั้ง โดย
ประสานงานกับงานปอูงกันและบรรเทาสาธารณภยัในพื้นที่เพื่อ
ด าเนินการ 
 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามบทบาท นโยบาย Code 5 เหตุฉุกเฉินเพลิงไหม้ของโรงพยาบาล โดยมีการ
ก าหนดฝึกซ้อมอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง (ไฟล์รายงาน Monitor รูปที่ 28) (ภาพที่ 32) 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 28 

4.3.9 จัดเตรียมหมายเลขโทรศัพท์ของหน่วยงานที่เกีย่วข้อง 
เพื่อขอความชว่ยเหลอืกรณีเกิดเพลิงไหม้ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามบทบาท นโยบาย Code 5 เหตุฉุกเฉินเพลิงไหม้ของโรงพยาบาล โดยมีการ
ก าหนดฝึกซ้อมอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง (ไฟล์รายงาน Monitor รูปที่ 28) (ภาพที่ 32) 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 28 

4.4 แหล่งโบราณคด ี
 - จากการตรวจสอบทะเบียนแหล่งธรรมชาติอันควรอนุรักษ์
ของคณะกรรมการส่ิงแวดล้อมแห่งชาต ิ(2531) และจากการ
ตรวจสอบข้อมูลแหล่งโบราณสถานจากทะเบียนแหล่งโบราณ
แห่งประเทศไทย ซ่ึงประกาศไว้ในราชกจิจานุเบกษา ของฝุาย
วิชาการ กองโบราณคดี กรมศิลปากร พ.ศ.2523 ไม่พบว่ามี
แหล่งโบราณสถานแหล่งธรรมชาติที่ส าคัญในบริเวณพื้นที่
โครงการ และบริเวณใกล้เคียงในรัสมี 1 กิโลเมตร ดังนั้นการ
ด าเนินโครงการจึงไม่มีผลกระทบต่อแหล่งโบราณคดี 

   
 - จากการตรวจสอบทะเบียนแหล่งธรรมชาติอันควรอนุรักษ์ของคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ (2531) และจาก
การตรวจสอบข้อมูลแหล่งโบราณสถานจากทะเบยีนแหล่งโบราณแห่งประเทศไทย ซ่ึงประกาศไว้ในราชกิจจา
นุเบกษา ของฝุายวิชาการ กองโบราณคดี กรมศิลปากร พ.ศ.2523 ไม่พบว่ามแีหล่งโบราณสถานแหล่งธรรมชาติที่
ส าคัญในบริเวณพื้นที่โครงการ และบริเวณใกล้เคียงในรัสมี 1 กิโลเมตร ดังนั้นการด าเนินโครงการจึงไม่มีผลกระทบ
ต่อแหล่งโบราณคดี 

  
 - ไม่มี 

  

4.5 สุนทรียภาพและการท่องเที่ยว 
4.5.1 จัดให้มีพื้นที่สีเขียวทั้งหมด 3,363.51 ตารางเมตร โดย
เป็นพื้นที่ปลูกไม้ยืนต้นไม่น้อยกว่า 1,752.87 ตารางเมตร 

 
 - ลักษณะภูมิประเทศโดยทั่วไปของต าบลวิชิต อ าเภอเมืองจังหวัดภูเก็ต พื้นทีส่่วนใหญ ่เป็นที่ราบลุ่ม นอกจากนี้
ภายในโครงการ ส่วนใหญ่ปรับสภาพพื้นที่เพียงบางส่วนจะพบพืชพรรณชนิดต่างๆ และพืชตระกูลหญ้าขึ้นปกคลุมอยู่
ทั่วไป เช่น ต้นหมากแดง ต้นจันผา และหญ้านวลน้อย เป็นต้น และมีคนสวนเปน็ผู้ดูแลประจ าวัน (ภาพที่ 2) 

 
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่2 

4.5.2 หมั่นดูแลรักษาต้นไม้ให้เติบโตสมบูรณ์อยู่เสมอ เพื่อให้ร่ม
รื่น สวยงาม และสบายตาแก่ผู้ใช้บริการและเจ้าหนา้ที่ของ
โครงการ 

 - ด าเนินการปลูกปต้นไม ้เช่น ปีบ ตะแบก ต้นหมากแดง ต้นจันผา และหญ้านวลน้อย เป็นต้น ในพื้นที่โรงพยาบาล
เพื่อปรับทัศนียภาพให้กบัลูกค้าและผู้มาเยือนในส่วนต่างๆของโรงพยาบาล เพื่อให้เอื้อต่อการเยยีวยาผู้ปวุยในด้าน
ของสิ่งแวดล้อม พร้อมทั้งจัดให้เจ้าหน้าที่คนสวนคอยดูแลรักษาต้นไม ้(ภาพที ่2) 

 - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่2 

4.5.3 ก าหนดชว่งเวลาการรดน้ าต้นไม้ในพื้นที่สีเขียวในช่วงเวลา 
06.00-07.00 น. ก่อนมีผู้ใช้บริการเดินทางเข้า-ออกโรงพยาบาล
มีผู้ใช้บริการเดินทางเข้า-ออกโรงพยาบาล 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยมีคนสวนเป็นผู้ดูแลประจ าวัน (ภาพที่ 2)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่2 

4.5.4 การรดน้ าต้นไม้ให้รดบริเวณโคนต้น ห้ามฉีดน้ าให้ฟุูง
กระจายเป็นละออง หรือติดต้ังระบบใหน้้ าแบบน้ าหยดใน
บริเวณพื้นที่สีเขียวของโครงการ 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยมีคนสวนเป็นผู้ดูแลประจ าวัน (ภาพที่ 2)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่2 
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มาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม ผลการปฎิบัติตามมาตรการปอูงกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อม ปัญหา อุปสรรค และการแก๎ไข 
หลักฐานและเอกสาร

ประกอบ 
 

4.5.5 ควบคุมปริมาณน้ าในการรดน้ าต้นไม้ไม่ให้ไหลตันออกมา
นอกพื้นที่สีเขียว 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยมีคนสวนเป็นผู้ดูแลประจ าวัน (ภาพที่ 2)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่2 

4.5.6 ไม่จ าเป็นต้องรถน้ าต้นไม้ทุกวัน หากดินและต้นไม้ยังมี
ความชุ่มชื้นอยู ่โดยให้เว้นช่วงวันรถน้ าตน้ไม้ออกไป 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยมีคนสวนเป็นผู้ดูแลประจ าวัน (ภาพที่ 2)  - ไม่มี  ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่2 
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บทที่ 3 
การติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล้อม 

จากมาตรการติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล๎อม โครงการโรงพยาบาลดีบุก (สํวนขยาย) (ตารางที่ 3) ที่ก าหนด
ไว๎ในรายงานผลกระทบสิ่งแวดล๎อม โรงพยาบาลดีบุกได๎น ามาจัดท าเป็นแผนการติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล๎อมของ
โรงพยาบาลดีบุก ดังตารางที่ 5 เพื่อให๎มีความสอดคล๎องกับมาตรฐานที่โรงพยาบาลฯ ต๎องมีการตรวจรับรองโดยอ๎างอิงการ
ปฏิบัติตามมาตรการติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล๎อมฯ ท่ีก าหนดไว๎เป็นอยํางน๎อย ซึ่งประกอบด๎วย การติดตามตรวจสอบ
คุณภาพน้ าเสียและน้ าทิ้งจากระบบบ าบัดน้ าเสีย ระบบน้ าใช๎ ระบบปูองกันอัคคีภัย และความพึงพอใจในการให๎บริการของ
ผู๎ใช๎บริการ 
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ตารางท่ี 5 แผนการด าเนินการของโรงพยาบาลดีบุก เพื่อติดตามตรวจสอบผลกระทบสิ่งแวดล้อม 
องค์ประกอบทาง

สิ่งแวดล้อม 
ดัชนีที่ตรวจวัด วิธีการตรวจวดั บริเวณทีต่รวจวดั 

ระยะเวลา/ความถี ่
ในการตรวจวัด 

ช่วงเวลา 
ที่ท าการตรวจวัด 

1. คุณภาพอากาศ ติดตามการตรวจสอบ 
1) ปริมาณฝุุนละอองรวม (TSP) 
2) ปริมาณฝุุนละอองที่มขนาดเล็กกวํา 10 ไมครอน 
 
3) คาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) 
4) ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2) 
5) ไมโตรเจนไดออกไซด์ (NO2) 
6) ไฮโดรคาร์บอน (HC)  
และบันทึกสภาพแวดล๎อมในชํวงที่ท าการตรวจวัด 

 
- Hi-Volume, Gravimetric Method 
- PM-10 Size Selective Hi-Volume, 
Gravimetric Method 
- Non-Dispersive Infrared 
- UV-Fluorescence 
- Chemiluminescence 
- Method of Analysis 

มาตรการก าหนด 
ตรวจวัดจ านวน 1 จุดคือ 
บริเวณที่ต้ังโครงการ
โรงพยาบาลดีบกุ 
การด าเนินการ ณ ปัจุจบัน 
บริเวณลานจอดรถยนต์หนา๎
โรงพยาบาลติดกับถนนใหญ ํ

มาตรการก าหนด 
ปีละ 2 ครั้ง (ชํวงฤดูฝน และฤดู
แล๎ง) ในชํวง 3 ปีแรกของการ
ด าเนินงานของโครงการ โดยการ
ตรวจวัดแตํละครั้งให๎ตรวจวัด 3 
วันตํอเนื่อง 
การด าเนินการ ณ ปัจจุบัน 
- Monitor คุณภาพอากาศปีละ 
1 คร้ัง ชํวงเดือน ก.ค. ของทุกป ี

การด าเนินการ ณ ปัจุจ
บัน 
- การติดตามการ
ตรวจสอบคุณภาพอากาศ
ของโครงการมีการด าเดิน
การในเดือน กรกฎาคม 

2. การจัดการน้ าเสีย 1. ตรวจสอบคุณภาพน้ าของระบบบ าบดัน้ าเสียโดยมีดัชนีที่
ตรวจวัดดังนี้ 
    - pH 
    - BOD 
    - Suspended Solid 
    - Total Dissolved Solids 
    - Sulfide 
    - TKN – Nitrogen 
    - Fat, Grease & Oil 
    - Settleable Solid 
    - Coliform Bacteria 
    - Fecal Coliform Bacteria 
    - Residual Chlorine 
    - E.coli 
    - ไขํหนอนพยาธ ิ
2. ตรวจสอบประสิทธิภาพและสภาพการท างานทั่วไปของ
ระบบบ าบัดน้ าเสีย 
 
3. ตรวจสอบบํอเกบ็ตะกอน ทํอระบายน้ ารอบโครงการและ
บํอดักมูลฝอยจุดเชื่อมทํอของโครงการ 

 
 
- Electrometric Method 
- Azide Modification at 5 days 
- Dried at 103-105 C 
- Electrometric Method 
- Iodometric Method 
- Kjeldahl Method 
- Partition Gravimetric Method 
- Imhoff cone 1000 ml, 1 hr. 
- MPN 
- MPN 
- Test Kit Method 
- MPN 
- ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 2561 
- เดินตรวจสอบประจ าวันและตรวจ
วิเคราะห์คุณภาพน้ า ทุกวัน 
 
- ตรวจสอบประจ าเดือน 
 

มาตรการก าหนด 
บริเวณบํอบ าบัดน้ าเสีย โดย
ท าการตรวจวัด 2 จุด คือ 
1. น้ าเสียกํอนเข๎าระบบบ าบัด
น้ าเสีย 
2. น้ าหลังจากออกจากระบบ
บ าบัดน้ าเสีย 
 
การด าเนินการ ณ ปัจุจบัน 
1. น้ าเสียกํอนเข๎าระบบบ าบัด
น้ าเสีย 
2. น้ าหลังจากออกจากระบบ
บ าบัดน้ าเสีย 
 
 
- ระบบบ าบัดน้ าเสีย 
 
 
- โรงบ าบัดน้ าเสีย และบํอ
รวบรวมน้ าเสียประจ าอาคาร 

มาตรการก าหนด 
ตรวจสอบเดือนละ 1 ครั้ง ตลอด
ระยะเวลาด าเนินโครงการและ
จัดท ารายงานผลการตรวจวัด 
 
การด าเนินการ ณ ปัจจุบัน 
- ทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
- ทุกวัน ทุกเดือน 
 
 
- ทุกเดือน 
 

 
 
 
 
 
- เดือน มกราคม-ธันวาคม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- เดือน มกราคม-ธันวาคม 
 
 
- เดือน มกราคม-ธันวาคม 
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องค์ประกอบทาง
สิ่งแวดล้อม 

ดัชนีที่ตรวจวัด วิธีการตรวจวดั บริเวณทีต่รวจวดั 
ระยะเวลา/ความถี ่
ในการตรวจวัด 

ช่วงเวลา 
ที่ท าการตรวจวัด 

4. จัดท ารายงานผลการใช๎ไฟฟูาส าหรับระบบบ าบัดน้ าเสีย
ของโครงการ 

- เดินตรวจสอบและสรุปรายงานประจ าวัน
ประจ าวัน ประจ าเดือน รวมถึงรายงาน 
ทส.1 ทส.2 ประจ าทุกเดือน 

- ระบบบ าบัดน้ าเสีย - ทุกวัน ทุกเดือน 
 

- เดือน มกราคม-ธันวาคม 

3. การระบายน้ าและ
การปูองกันน้ าทวํม 

ตรวจสอบบํอหนํวงน้ า ทํอระบายน้ ารอบโครงการและบํอ
ดักมูลฝอย บริเวณจุดที่เชื่อมทอํของโครงการกับทํอระบาย
น้ าสาธาณะ 

- PM ,ตรวจสอบประจ าเดือน ระบบระบายน้ า และบํอหนํวง
น้ า 

มาตรการก าหนด 
ตรวจสอบเดือนละ 1 ครั้ง ตลอด
ระยะเวลาด าเนินโครงการ 
การด าเนินการ ณ ปัจจุบัน 
- ทุกเดือน 

 
 
 
- เดือน มกราคม-ธันวาคม 

4. การจัดการมูลฝอย
และสิ่งปฎิกูล 

1) ตรวจสอบสภาพและความสะอาดของถังรองรับขยะและ
ที่พักขยะ 
2) ตรวจสอบปริมาณขยะมูลฝอยตกค๎าง 

- ตรวจสอบทุกวัน โดยหัวหน๎าแมบํ๎าน พื้นที่โครงการ และหอ๎งขยะ มาตรการก าหนด 
สัปดาห์ละ 1 คร้ัง ตลอดระยะ
ด าเนินการ 
การด าเนินการ ณ ปัจจุบัน 
- ทุกวัน 

 
 
 
- เดือน มกราคม-ธันวาคม 

5. ความปลอดภยั
สาธารณะและการ
บรรเทาสาธารณภยั 

ตรวจสอบระบบปูองกันอัคคีภยั และถังเคมีดับเพลิง เพื่อให๎
สามารถใช๎งานได๎อยํางมีประสิทธภาพอยูํเสมอ 

- PM ,ตรวจสอบประจ าเดือน พื้นที่โครงการ มาตรการก าหนด 
ทุก 3 เดือน ตลอดระยะ
ด าเนินการหรือตามคํูมือ
วิธีการใช๎งานและบ ารุงรักษา 
ตลอดระยะเวลาด าเนินการ 
การด าเนินการ ณ ปัจจุบัน 
- ทุกเดือน 

 
 
 
 
 
- เดือน มกราคม-ธันวาคม 
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โรงพยาบาลฯ ได๎ด าเนินการเป็นไปตามแผนด าเนินการติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล๎อม ดังนี้ 
 

 3.1 การติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าเสียและน้ าทิ้งจากระบบบ าบัดน้ าเสีย 
  3.1.1 จุดตรวจสอบและดัชนีคุณภาพน้ าที่ตรวจวิเคราะห์ 

การติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าเสียและน้ าทิ้งจากระบบบ าบัดน้ าเสียของโรงพยาบาลดีบุก ได๎ด าเนินการเก็บ
ตัวอยํางน้ าเสียกํอนเข๎าระบบ (Influent) จาก Sampling ปลายทํอบํอปรับสภาพกํอนเข๎าสูํบํอเติมอากาศ และตัวอยํางน้ าทิ้ง 
(Effluent) ผํานการบ าบัด จาก Sampling ทํอน้ าท้ิงกํอนปลํอยสูํรางระบายน้ า มีดัชนีคุณภาพที่ต๎องตรวจวิเคราะห์ จ านวน 8 
พารามิเตอร์ อ๎างอิงตามประกาศกระทรวงวิทยาศาสตร์ และเทคโนโลยี เรื่องมาตรฐานคุณภาพน้ าทิ้งฯประเภท ก . 
ประกอบด๎วย pH, BOD, Suspended Solid, Total Dissolved Solids, Sulfide, TKN-Nitrogen, Fat Grease & Oil, 
Settleable Solid และ 1 พารามิเตอร์เพื่อควบคุมคุณภาพน้ าเสียกํอนเข๎าระบบ ( Influent) คือ COD รวมทั้งหมด 9 
พารามิเตอร์ และควบคุมเพิ่มเติมในสํวนของดัชนีคุณภาพที่บํงช้ีการปนเปื้อนทางด๎านชีวภาพ จ านวน 5 พารามิเตอร์ ได๎แกํ 
Total Coliform Bacteria, Fecal Coliform Bacteria, E.coli, พยาธิไขํหนอน และ Residual Chlorine 

โดยตัวอยํางน้ าเสียกํอนเข๎าระบบ (Influent) จะท าการตรวจ 9 พารามิเตอร์ดังกลําวทุกเดือน และมีการตรวจ
วิเคราะห์ Total Coliform Bacteria, Fecal Coliform Bacteria และ Residual Chlorine ทุกเดือน พร๎อมตรวจ E.coli 
และพยาธิไขํหนอน ทุก 6 เดือนเฉพาะในน้ าท้ิงหลังจากผํานการบ าบัดแล๎ว  
  3.1.2 วิธีการเก็บตัวอย่าง การรักษาสภาพตัวอย่าง และการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่าง 
 สรุปการเก็บตัวอยํางน้ าเสียและน้ าท้ิง ดังนี ้

• เก็บตัวอยํางส าหรับวิเคราะห์ด๎านชีวภาพ ได๎แกํ Coliform Bacteria และ Fecal Coliform Bacteria  
รวมถึงแบคทีเรียชนิดอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข๎องตามประเภทแหลํงน้ าท่ีเก็บตัวอยําง ซึ่งยึดตามแนวทางที่กฎหมายก าหนด  ใช๎วิธีการเก็บ
ตัวอยํางแบบตัวอยํางแยก (Grab Sample)  โดยเก็บใสํขวดที่ผํานกระบวนการนึ่งอบฆําเช้ือ ด๎วยวิธี Sterile Technique 
ในขณะเก็บตัวอยํางหลีกเลี่ยงการสัมผัสบริเวณปากขวดหรือคอขวด  เพื่อปูองกันการปนเปื้อน  และเก็บน้ าให๎เหลือที่วํางไว๎
ประมาณ 2.5 เซนติเมตร หรือ 1 นิ้วจากปากขวดเพื่อความสะดวกในการเขยําตัวอยํางกํอนการวิเคราะห์  ปิดฝาขวด น าขวด
ตัวอยํางเก็บใสํถุงซิปพลาสติก เพื่อปูองกันการปนเปื้อนจากน้ าแข็งที่ใช๎แชํเย็น 

• เก็บตัวอยํางจากตัวอยํางรวมใสํขวดเก็บตัวอยํางชนิด Polyethylene ขนาด 1 ลิตรที่ผํานการล๎างท าความ
สะอาดตามมาตรฐานของ QA/QC ของห๎องปฏิบัติการ ด๎วยวิธีเก็บตัวอยํางแบบตัวอยํางแยก (Grab Sample) เพื่อวิเคราะห์คํา
ดัชนีทางเคมี และกายภาพอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข๎องตามประเภทของแหลํงน้ าที่เก็บตัวอยํางซึ่งยึดตามแนวทางที่กฎหมายก าหนด เชํน 
ความเป็นกรด-ดําง (pH) ความสกปรกในรูปของสารอินทรีย์ (Biological Oxygen Demand, BOD) ความสกปรกในรูปของ
สารแขวนลอยทั้งหมด (Total Suspended Solids, TSS) เจลดาห์ลไนโตรเจน (Total Kjeldahl Nitrogen, TKN) ของแข็ง
ตกตะกอน (Settleable Solid), ซัลไฟด์ (Sulfide) ของแข็งละลายน้ าทั้งหมด (Total Dissolved Solids) และคลอรีนตกค๎าง 
(Residual Chlorine)  

• เก็บตัวอยํางแบบตัวอยํางแยก (Grab Sample) ใสํขวดแก๎ว Duran ขนาด 1 ลิตร ส าหรับการเก็บตัวอยําง
ที่วิเคราะห์คําดัชนีน้ ามันและไขมัน (Oil & Grease) รักษาสภาพด๎วยกรดซัลฟิวริกปริมาตร 2 ml ตํอ น้ า 1 ลิตร  

• ตัวอยํางที่น ากลับไปวิเคราะห์ยังห๎องปฏิบัติการ มีการปิดฉลากแสดงรายละเอียดของตัวอยํางโดยละเอียด 
พร๎อมท้ังจดบันทึกข๎อมูลในแบบใบก ากับตัวอยําง (Chain of Custody) ที่ใช๎ควบคุมคุณภาพภายนอกห๎องปฏิบัติการวิเคราะห์ 
(External Quality Control) บรรจุตัวอยํางทั้งหมดลงในถังน้ าแข็งเพื่อควบคุมอุณหภูมิที่ประมาณ 4 องศาเซลเซียส และน า
สํงไปวิเคราะห์ ณ ห๎องปฏิบัติการ ภายใน 24 ช่ัวโมง ตามแนวทางในตารางที่ 6 ตัวอย่างดัชนีคุณภาพน้ าที่ตรวจวิเคราะห์ 
ภาชนะบรรจุ และวิธีการรักษาสภาพตัวอย่าง 
 
 
 
 
 
 



58 
 

ตารางที่ 6 ตัวอย่างดัชนีคุณภาพน้ าที่ตรวจวิเคราะห์ ภาชนะบรรจุ และวิธีการรักษาสภาพตัวอย่าง 
ประเภทดัชนีคุณภาพ ดัชนีคุณภาพน้ าที่ตรวจวิเคราะห ์ ภาชนะบรรจุ วิธีการรักษาสภาพตัวอย่าง 
ทางเคมี และกายภาพ :  
 

pH, BOD, COD, TSS, Suspended 
Solid, Total Dissolved Solids, Sulfide, 
TKN-Nitrogen, Settleable Solid, 
Residual Chlorine และดัชนีคุณภาพทาง
เคมีและกายภาพอื่นๆ ที่ เกี่ยวข๎องตาม
ประเภทแหลํงน้ า 

ขวดพลาสติก ขนาด 1 
ลิตร 

แชํเย็นที่อุณหภูมิ 4 0C ในที่มืด 

Oil & Grease ขวดแก๎ว ขนาด 1 ลิตร เติมกรดซัลฟิวริกปริมาตร 2 ml / น้ า 
1 ลิตร และเเชํเย็นที่อุณหภูมิ 4 0C 

ทางชีวภาพ Fecal Coliform Bacteria, Total 
Coliform Bacteria และแบคทีเรียอื่นๆ ที่
เกี่ยวข๎องตามประเภทแหลํงน้ า 

แก๎วสีชา หรือแก๎วใส 
ขนาด 100 มิลลิลิตร 

แชํเย็นที่อุณหภูมิ 4 0C ในที่มืด 

 
3.1.3 การตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างน้ าเสีย – น้ าทิ้ง 
วิธีการตรวจวิเคราะห์เป็นไปตามที่ก าหนดในมาตรฐานน้ าทิ้งของอาคารประเภท ก. ตามประกาศกระทรวง 

วิทยาศาสตร์ เทคโนโลยีและสิ่งแวดล๎อม ฉบับที่ 5 (พ.ศ.2539) เรื่อง ก าหนดมาตรฐานควบคุมการระบายน้ าทิ้งจากที่ดิน
จัดสรร และ ประกาศกระทรวงวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยีและสิ่งแวดล๎อม ฉบับท่ี 6 (พ.ศ.2539) เรื่อง ก าหนดให๎ท่ีดินจัดสรรเป็น
แหลํงก าเนิดมลพิษที่จะต๎องถูกควบคุมการปลํอยน้ าเสียลงสูํแหลํงน้ าสาธารณะหรือออกสูํสิ่งแวดล๎อม ตีพิมพ์ในราชกิจจา
นุเบกษา ฉบับประกาศทั่วไปเลํม 113 ตอนพิเศษ 8ง วันที่ 27 มีนาคม 2539 และวิธีมาตรฐานใน Standard Methods for 
the Examination of Water and Wastewater 23rd Edition, 2017 ของ APHA, AWWA and WEF โดยผลการตรวจ
วิเคราะห์จากห๎องปฏิบัติการได๎แสดงไว๎ในตารางที่ 7 
  3.1.4 ความถี่ในการติดตามตรวจสอบ 
  การเก็บตัวอยํางน้ าเสียและน้ าทิ้งจากระบบบ าบัดน้ าเสียเพื่อน ามาวิเคราะห์ได๎กระท าทุกเดือนๆ ละ 1 ครั้ง โดย
โรงพยาบาลก าหนดให๎มีการด าเนินการเก็บตัวอยํางทุกวันพุธที่ 1 ของเดือน เพื่อให๎สามารถติดตาม และปรับปรุงแก๎ไขปัญหาที่
อาจเกิดขึ้นได๎อยํางรวดเร็ว   
  3.1.5 วิธีการติดตามตรวจสอบ 
  ตรวจสอบสภาพการท างานของหนํวยบ าบัดทุก ๆ หนํวยในระบบบ าบัดน้ าเสียตั้งแตํเริ่มต๎นจนกระทั่งถึงขั้นตอน
สุดท๎าย อันได๎แกํ บํอดักไขมัน บํอเกรอะ บํอกรองไร๎อากาศ บํอเติมอากาศ บํอตกตะกอน บํอสูบตะกอนกลับ บํอพักน้ าทิ้ง 
ระบบฆําเช้ือโรค เส๎นทํอ รวมถึงเครื่องจักรตํางๆ ที่เกี่ยวข๎อง เพื่อประเมินประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรกในน้ าเสียของ
ระบบบ าบัดน้ าเสีย และความสามารถในการรองรับและบ าบัดน้ าเสีย โดยพิจารณาจากแบบแปลนและรายการค านวณ  
   3.1.6 วิธีประเมินประสิทธภิาพการบ าบัดความสกปรกของระบบบ าบัดน้ าเสีย 

การประเมินประสิทธิภาพของระบบบ าบัดน้ าเสียท าการพิจารณาจากประสิทธิภาพในการบ าบัดความสกปรกในรูป
ของสารอินทรีย์ (BOD) และประสิทธิภาพในการบ าบัดความสกปรกในรูปของแข็งแขวนลอยทั้งหมด (TSS) ดังรายละเอียด 

1) การประเมินประสิทธิภาพในการบ าบัดความสกปรกในรูปของสารอินทรีย์ (Efficiency of BOD Treatment) 
ประเมินได๎จากความสามารถในการลดคําความสกปรกในรูปของสารอินทรีย์ในตัวอยํางน้ าเสียกํอนเข๎าสูํระบบบ าบัดน้ าเสีย 
และน้ าท้ิงหลังผํานการบ าบัดแล๎วจากระบบบ าบัดน้ าเสีย ดังสูตร 

 
Efficiency of BOD Treatment  =   

                                                                             
  
 เมื่อ   Efficiency of BOD Treatment = ประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรก (%) 
         Influent BOD       = คําปริมาณ BOD ของน้ าเสียที่เข๎าระบบบ าบัดน้ าเสีย (mg/L) 
         Effluent BOD                      = คําปริมาณ BOD ของน้ าทิ้งที่ออกจากระบบบ าบัดน้ าเสีย (mg/L) 

Influent BOD - Effluent BOD x 100 % 
               Influent BOD 
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2) การประเมินประสิทธิภาพในการบ าบัดความสกปรกในรูปของแข็งแขวนลอยทั้งหมด (Efficiency of TSS 
Treatment) ประเมินได๎จากความสามารถในการลดคําความสกปรกในรูปของแข็งแขวนลอยทั้งหมด ในตัวอยํางน้ าเสียกํอน
เข๎าสูํระบบบ าบัดน้ าเสีย และน้ าท้ิงออกจากระบบบ าบัดน้ าเสีย ดังสูตร 

 
 Efficiency of TSS Treatment =   
 
 เมื่อ   Efficiency of TSS Treatment = ประสิทธิภาพการบ าบดัความสกปรก (%) 
         Influent TSS                       = คําปริมาณ TSS ของน้ าเสียที่เข๎าระบบบ าบดัน้ าเสีย (mg/L) 
         Effluent TSS                       = คําปริมาณ TSS ของน้ าท้ิงที่ออกจากระบบบ าบัดน้ าเสีย (mg/L) 
 

Influent TSS - Effluent TSS x 100 % 
Influent TSS 
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ตารางท่ี 7 แสดงผลการวิเคราะห์คุณภาพน้ าเสีย โครงการโรงพยาบาลดีบุก 

 
หมายเหตุ :  * อ๎างอิงตาม ประกาศกระทรวงวิทยาศาสตร์ และเทคโนโลยี เรื่อง ก าหนดมาตรฐานควบคุมการระบายน้ าท้ิงจากอาคารบางประเภทและบางขนาด ตามประกาศในหนังสือราชกิจจานุเบกษา 
ฉบับประกาศท่ัวไป เลํมท่ี 111 ตอนพิเศษ 9 ง ลงวันท่ี 4 กุมภาพันธ์ 2537  
  ** อ๎างอิงจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เรื่อง มาตรฐาน HA และเกณฑ์พิจารณาบูรณาการภาพรวมระดับโรงพยาบาล 
  *** เป็นคําท่ีเพิ่มขึ้นจากน้ าใช๎อีกไมํเกิน 500 mg/l 
  Inf. หมายถึง น้ าเสียกํอนเข๎าระบบบ าบัด Eff. หมายถึง น้ าเสียหลังผํานระบบบ าบัด 
  Rec. หมายถึง ผลการวิเคราะห์น๎าหลังจากมีการแก๎ไขปัญหาและนาตัวอยํางสํงตรวจวิเคราะห์ซ๎าในเดือนน้ันท่ีพบปัญหา 
  ND หมายถึง ตรวจไมํพบ

Inf. Eff. Rec. Inf. Eff. Rec. Inf. Eff. Rec. Inf. Eff. Rec. Inf. Eff. Rec. Inf. Eff. Rec.

1. pH - 7.50 7.10 7.60 7.80 7.40 7.30 7.50 7.60 7.50 7.40 7.40 7.50 5-9*

2. BOD mg/L 13.00 <2 8.30 5.10 15.10 3.50 39.60 6.20 59.70 6.20 69.60 6.80 ไมเ่กนิ 20*

3. Total Suspended Solid mg/L 27.00 9.00 21.00 9.00 22.00 7.00 22.00 12.00 24.00 18.00 34.00 15.00 ไมเ่กนิ 30*

4. Settleable Solid mg/L <0.1 <0.1 0.30 <0.1 <0.1 <0.1 <0.1 <0.1 <0.1 <0.1 <0.1 <0.1 ไมเ่กนิ 0.5*

5. TDS mg/L 200.00 364.00 256.00 97.00 216.00 120.00 232.00 160.00 348.00 162.00 252.00 95.00 ไมเ่กนิ 500***

6. Sulfide mg/L 1.40 <0.5 1.60 <0.5 1.60 <0.5 2.20 <0.5 1.60 <0.5 2.40 <0.5 ไมเ่กนิ 1.0*

7. TKN mg/L 31.10 3.50 37.40 23.30 33.30 18.30 42.10 24.20 54.90 15.60 50.50 29.10 ไมเ่กนิ 35*

8. Oil & Grease mg/L 10.00 <3 <3 <3 6.00 <3 5.00 <3 8.00 <3 5.00 <3 ไมเ่กนิ 20*

9. Coiform Bacteria MPN/100 mL <1.8 33.00 4.50 49.00 <1.8 <1.8 ไมเ่กนิ 5,000**

10. Fecal Coiform Bacteria MPN/100 mL <1.8 17.00 <1.8 2.00 <1.8 <1.8 ไมเ่กนิ 1,000**

11. Residual Free Chlorine mg/L 8.00 0.40 0.50 0.70 0.90 0.60 0.2-1.0

12. COD mg/L 103.00 32.00 95.00 44.00 78.00 40.00 115.00 63.00 138.00 96.00 116.00 54.00 120

13. E.coli MPN/100 mL <1.8 ไมพ่บ

14. พยาธไิขห่นอน ฟอง/ลติร Not found ไมพ่บ

พฤศจกิายน ธนัวาคม
มาตรฐาน

05/07/66 07/08/66 06/09/66 04/10/66 08/11/66 06/12/66

ตลุาคม
พารามเิตอร ์ หนว่ย

กรกฎาคม สงิหาคม กนัยายน
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3.1.7 ผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล้อมประจ าเดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 2566 
 3.1.7.1 เปรียบเทียบผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าเสีย (Influent) 
 ผลการเปรียบเทียบการติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าเสียกํอนเข๎าระบบบ าบัดน้ าเสียโรงพยาบาลดีบุก ตั้งแตํเดือน กรกฎาคม ถึง 
ธันวาคม 2566 พบวํา คําความเป็นกรด-ดําง (pH) มีคําอยูํระหวําง 7.4 ถึง 7.6 , บีโอดีมีคําอยูํระหวําง 8.30 ถึง 69.60 มิลลิกรัมตํอลิตร
, สารแขวนลอยท้ังหมด (TSS) มีคําอยูํระหวําง 21.00 ถึง 34.00 มิลลิกรัมตํอลิตร, ตะกอนหนัก (Settleable Solid) มีคําอยูํระหวําง 
<0.1 ถึง 0.3 มิลลิกรัมตํอลิตร, สารละลายในน้ าท้ังหมด (TDS) มีคําอยูํระหวําง 200.0 ถึง 348.0 มิลลิกรัมตํอลิตร, ซัลไฟด์ มีคําอยูํ
ระหวําง 1.4 ถึง 2.40 มิลลิกรัมตํอลิตร,  ไนโตรเจนท้ังหมด มีคําอยูํระหวําง 31.10 ถึง 50.50 มิลลิกรัมตํอลิตร, ไขมันและน้ ามัน มีคํา 
อยูํระหวําง <3.0 ถึง 10.0 มิลลิกรัมตํอลิตร และคําซีโอดี มีคําอยูํระหวําง 78.00 ถึง 138.00 มิลลิกรัมตํอลิตร ดังรายละเอียดในตารางที่ 
8 

ตารางที่ 8 เปรียบเทียบผลการตดิตามตรวจสอบคุณภาพน้ าเสีย (Influent) โรงพยาบาลดบีุกตั้งแต่เดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 2566 

ล าดับ ดัชนีตดิตามตรวจสอบ หน่วย 
ผลการตรวจวิเคราะห์คณุภาพน้ าเสีย (Influent) 

ค่าต่ าสดุ ค่าสูงสุด 
1 pH pH score 7.4 7.6 
2 BOD mg/L 8.30 69.60 
3 TSS mg/L 21.00 34.00 
4 Settleable Solid mg/L <0.1 0.3 
5 TDS mg/L 200.0 348.0 
6 Sulfide mg/L 1.4 2.4 
7 TKN mg/L 31.10 50.50 
8 Grease & Oil mg/L <3.0 10.0 
9 COD mg/L 78.0 138.0 

 

 3.1.7.2 เปรียบเทียบผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าท้ิง (Effluent) 
 ผลการแปรียบเทียบการติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าท้ิงจากระบบบ าบัดน้ าเสีย โรงพยาบาลดีบุก ตั้งแตํเดือน กรกฎาคม ถึง 
ธันวาคม 2566 พบวํา พบวํา คําความเป็นกรด-ดําง (pH) มีคําอยูํระหวําง 7.1 ถึง 7.8, บีโอดีมีคําอยูํระหวําง 2.0 ถึง 6.8 มิลลิกรัมตํอ
ลิตร, สารแขวนลอยท้ังหมด (TSS) มีคําอยูํระหวําง 7.00 ถึง 18.00 มิลลิกรัมตํอลิตร, สารละลายในน้ าท้ังหมด (TDS) มีคําอยูํระหวําง 
92.0 ถึง 364.0 มิลลิกรัมตํอลิตร, ไขมันและน้ ามัน มีคํา <3.0 มิลลิกรัมตํอลิตร, ตะกอนหนัก (Settleable Solid) มีคํา <0.1 มิลลิกรัม
ตํอลิตร, ซัลไฟด์ มีคําอยูํระหวําง <0.5 ถึง 0.8 มิลลิกรัมตํอลิตร, ไนโตรเจนท้ังหมด มีคําอยูํระหวําง 3.50 ถึง 29.10 มิลลิกรัมตํอลิตร, 
สารคลอรีนคงเหลือ มีคําอยูํระหวําง 0.4 ถึง 0.9 มิลลิกรัมตํอลิตร, โคลิฟอร์มแบคทีเรีย มีคําอยูํระหวําง <1.8 ถึง 49.0 MPN/100, ฟีคัล
โคลิฟอร์มแบคทีเรีย มีคําอยูํระหวําง <1.8 ถึง 790.0 MPN/100, คําซีโอดี มีคําอยูํระหวําง 32.0 ถึง 96.0 มิลลิกรัมตํอลิตร, อีโคไล มีคํา 
<1.8 MPN/100 และไขํหนอนพยาธิ มีคํา 0 ฟอง/ลิตร ดังรายละเอียดในตารางที่ 9  และกราฟแสดงผลการตรวจคุณภาพน้ าท้ิง
ประจ าเดือนในรูปท่ี 8 ถึง รูปท่ี 20 
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ตารางที่ 9 เปรียบเทียบผลการตดิตามตรวจสอบคุณภาพน้ าทิ้ง (Effluent) โรงพยาบาลดบีุกตั้งแต่เดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 2566 

ล าดับ ดัชนีตดิตามตรวจสอบ หน่วย 
ผลการตรวจวิเคราะห์คณุภาพน้ าเสีย 

(Effluent) มาตรฐานฯ 
ค่าต่ าสดุ ค่าสูงสุด 

1 pH - 7.1 7.8 5 – 9 
2 BOD mg/L 2.0 6.8 < 20 
3 TSS mg/L 7.00 18.00 < 30 
4 TDS* mg/L 92.0 364.0 < 500* 
5 Grease & Oil mg/L <3 <3 < 20 
6 Settleable Solid mg/L <0.1 <0.1 < 0.5 
7 Sulfide mg/L 0.5 0.8 < 1.0 
8 TKN mg/L 3.50 29.10 < 35 
9 Residual Chlorine mg/L 0.4 0.9 0.2-1.0 ** 
10 Coliform Bacteria MPN /100 m <1.8 49.0 ไมํเกิน 1,000 ** 
11 Fecal Coliform Bacteria MPN /100 ml <1.8 17.0 ไมํเกิน 5,000 ** 
12 COD mg/L 32.0 96.0 < 120 
13 E.Coli MPN /100 ml <1.8 <1.8 ไมํเกิน 1,000 
14 ไขํหนอนพยาธ ิ ฟอง/ลิตร 0 0 ไมํเกิน 1 

 มาตรฐานฯ หมายถึง คํามาตรฐานตาม ประกาศกระทรวงวิทยาศาสตร์ และเทคโนโลยี เรื่อง ก าหนดมาตรฐานควบคุมการระบายน้ าทิ้งจากอาคารบางประเภท
และบางขนาด ตามประกาศในหนังสือราชกิจจานุเบกษา ฉบับประกาศทั่วไป เลํมที่ 111 ตอนพิเศษ 9 ง ลงวันที่ 4 กุมภาพันธ์ 2537 

 * หมายถึง TDS หรือคําสารละลายทั้งหมดในน้ า : เป็นคําที่เพิ่มข้ึนจากคําน้ าใช๎ได๎ไมํเกิน 500 มิลลิกรัมตํอลิตร  
 ** อ๎างอิงจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เรื่อง มาตรฐาน HA และเกณฑ์พิจารณาบูรณาการภาพรวมระดับโรงพยาบาล 
 ND หมายถึง ตรวจไมํพบ 

 

 3.1.7.3  เปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบบ าบัดน้ าเสีย 
 ผลการเปรยีบเทียบประสิทธิภาพของระบบบ าบัดน้ าเสียตั้งแตํเดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 2566 พบวํา ประสิทธิภาพ
ในการลดคําความสกปรกท่ีอยูํในรปูของบีโอดี และสารแขวนลอยท้ังหมด ดังรายละเอียดแสดงในตารางที ่10 และตาราง 11 
, รูปที่ 8 และรูปท่ี 9 
 

ตารางที่ 10  แสดงประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรกในรูปสารอินทรีย์ (BOD) 
และประสิทธภิาพในการบ าบัดความสกปรก ในรูปของสารเเขวนลอย (TSS) ต้ังแต่เดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 2566 

ประสิทธิภาพการบ าบัด หน่วย ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. 
BOD ร๎อยละ 84.62 38.55 76.82 84.34 89.61 90.23 
TSS ร๎อยละ 66.67 57.14 68.18 45.45. 25.00 55.88 

 
รูปที ่8 กราฟแสดงประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรกในรูปของสารอินทรีย์ (BOD) 
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รูปที่ 9 กราฟแสดงประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรกในรูปของสารแขวนลอย (TSS) 

 
 

ตารางที่ 11  เปรียบเทียบประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรกในรูปสารอินทรีย์ (BOD) และประสิทธภิาพในการบ าบัด
ความสกปรก ในรูปของสารเเขวนลอย (TSS) ต้ังแต่เดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 2566 

ประสิทธิภาพ หน่วย ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 
1. ในรูปของบีโอดี ร๎อยละ 38.55 90.23 
2. ในรูปของสารแขวนลอยทั้งหมด ร๎อยละ 25.00 68.18 
  
 จากข๎อมูลในตารางที่ 10 และ 11 เมื่อพิจารณาแนวโน๎มของประสิทธิภาพการบ าบัดของระบบบ าบัดน้ าเสีย พบวํา 
ประสิทธิภาพในการลดคําความสกปรกท่ีอยูํในรูปของบีโอดี มีคําเฉลี่ยอยูํที่ร๎อยละ 70.98 ในขณะที่ประสิทธิภาพในการลดคํา
ความสกปรกในรูปของสารแขวนลอยทั้งหมด มีคําเฉลี่ยอยูํที่ร๎อยละ 45.07 โดยผลการตรวจวัดคุณภาพน้ าทิ้งประจ าเดือนใน
เทอมของดัชนีช้ีวัดทั้งสองตัวผํานตามเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด 
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 3.1.7.4 ผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าเสียและน้ าทิ้งจากระบบบ าบัดน้ าเสีย 
   จากผลการตรวจวิเคราะห์คณุภาพน้ าเสียและน้ าทิ้ง ประจ าเดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 2566 ดังสรุปใน
ตารางที่ 7 และผลการตรวจวิเคราะห์ในภาคผนวก ง-1 สามารถประเมินได๎ดังนี ้
 

รูปที่ 10 กราฟแสดงค่าความเป็นกรด - ด่าง (pH) ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 

 
 >> คําความเป็นกรด-ดํางของน้ าทิ้งโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ตามทีก่ฎหมายก าหนด และมีแนวโนม๎คงที่ โดยมีคําเฉลี่ยอยูํ
ที่ 7.45 

 
รูปที่ 11 กราฟแสดงค่าความสกปรกในรูปสารอินทรีย์ (BOD) ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 

 
  >> คําความสกปรกในรูปของ BOD ในน้ าท้ิงของโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด และมีแนวโน๎มคงท่ี 
โดยมีคาํเฉลีย่อยูํที่ 5.0 มิลลิกรัมตอํลิตร 
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รูปที่ 12 กราฟแสดงค่าความสกปรกในรูปสารแขวนลอยท้ังหมด ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าทิ้ง (Effluent) 

 
  >> คําความสกปรกในรูปของสารแขวนลอยทั้งหมดในน้ าท้ิงของโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด โดย
มีคําเฉลี่ยอยูํท่ี 11.67 มิลลิกรัมตํอลิตร 
 

รูปที่ 13 กราฟแสดงค่าสารละลายท้ังหมด ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>> คําสารละลายทั้งหมดในน้ าท้ิงของโรงพยาบาลมีคําอยูํในเกณฑท์ี่กฎหมายก าหนด โดยมีคําเฉลี่ยอยูํท่ี 165.8 มิลลิกรัมตํอ
ลิตร 

 
รูปที่ 14 กราฟแสดงค่าน้ ามันและไขมัน ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>> คําน้ ามัน และไขมันในน้ าท้ิงของโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด โดยมคีําเฉลี่ยอยูํที่ 3.0 มิลลิกรมัตํอลติร 
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รูปที่ 15 กราฟแสดงค่าตะกอนหนัก ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>> คําตะกอนหนักในน้ าท้ิงของโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด โดยมีคําเฉลี่ยน๎อยกวํา 0.10 มิลลิกรมัตํอลติร 
 

รูปที่ 16 กราฟแสดงค่าซัลไฟด์ ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>> คําซัลไฟด์ในน้ าท้ิงของโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด โดยมคีําเฉลี่ยอยูํที่ 0.55 มิลลิกรัมตํอลิตร 

 
รูปที่ 17 กราฟแสดงค่าไนโตรเจนทั้งหมด ในน้ าเสีย (Influent) และน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>> คํา TKN ในน้ าท้ิงของโรงพยาบาลฯ อยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด โดยมคีําเฉลี่ยอยูที่ 19.00 มิลลิกรัมตํอลิตร 
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รูปที ่18 กราฟแสดงค่าโคลิฟอร์มแบคทีเรียในน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>> คําโคลิฟอรม์แบคทีเรยีในน้ าท้ิงของโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด 
 

รูปที่ 19 กราฟแสดงค่าฟีคัลโคลิฟอร์มแบคทีเรียในน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>>  คําฟีคัลโคลิฟอร์มแบคทีเรียในน้ าท้ิงโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด 
 

รูปที่ 20 กราฟแสดงค่าคลอรีนคงเหลือในน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>>  คําคลอรีนคงเหลือในน้ าท้ิงโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด 
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รูปที่ 21 กราฟแสดงค่าซีโอดีในน้ าทิ้ง (Effluent) 

 
>>  คําซีโอดีในน้ าท้ิงโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด 
 

รูปที่ 22 กราฟแสดงค่าอีโคไลในน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>>  คําอีโคไลในน้ าท้ิงโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด 
 

รูปที่ 23 กราฟแสดงค่าพยาธิไข่หนอนในน้ าท้ิง (Effluent) 

 
>>  คําไขํหนอนพยาธใินน้ าท้ิงโรงพยาบาลอยูํในเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด 



69 
 

3.2 การติดตามตรวจสอบระบบน้ าประปา 
  การติดตามตรวจสอบระบบน้ าประปา จะพิจารณาจากคุณภาพน้ าประปาปลายทางของโรงพยาบาล  เปรียบเทียบ
กับมาตรฐานคุณภาพน้ าประปาสํวนภูมิภาค ซึ่งมีก าหนดการติดตามตรวจสอบเป็นประจ าทุกเดือน โดยมีดัชนีตรวจวัด
ตามรายละเอียดในตารางที่ 5 
  วิธีการตรวจวิเคราะห์ก าหนดตามมาตรฐานคุณภาพน้ าประปาสํวนภูมิภาค ตามความเห็นชอบของผวก.การ
ประปาสํวนภูมิภาค เมื่อวันที่ 16 กรกฎาคม 2550 ตํอท๎ายบันทึกข๎อความของ กคน. ที่ มท 55702 -2/258 ลงวันที่ 11 
กรกฎาคม 2550 และ เกณฑ์คุณภาพน้ าประปาดื่มได๎ ตามประกาศกรมอนามัย พ.ส.2553 โดยกระบวนการตรวจ
วิเคราะห์เป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนดใน Standard Methods for the Examination of Water and Wastewater 
23rd Edition, 2017 ของ APHA, AWWA and WEF โดยผลการตรวจวิเคราะห์จากห๎องปฏิบัติการได๎แสดงไว๎ในตารางที่ 
12 

 
  3.2.1 ผลการติดตามตรวจสอบระบบน้ าประปา 

 จากการติดตามตรวจสอบคุณภาพของระบบน้ าประปา พบวํา ผลการตรวจวิเคราะห์ตั้งแตํเดือน กรกฎาคม ถึง 
ธันวาคม 2566 ผํานเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด ทุกดัชนี ทั้งทางด๎านกายภาพ เคมี และจุลินทรีย์ ดังภาคผนวก ง-2 

ส าหรับการดูแลสภาพแวดล๎อมของบํอเก็บน้ าประปาโรงพยาบาลซึ่งสามารถส ารองน้ าได๎สูงสุด 480 ลูกบาศก์เมตร 
นั้นทางแผนกบริหารทรัพยากรอาคารมีการก าหนดแผนในการล๎างท าความสะอาดบํอเก็บน้ าอยํางน๎อยปีละ 1-2 ครั้ง ในขณะที่
ในสํวนของปริมาณการใช๎น้ าประปาในปัจจุบัน โรงพยาบาลมีปริมาณการใช๎น้ าเฉลี่ยประมาณ 50-70 ลูกบาศก์เมตร/วัน  

นอกจากนี้โรงพยาบาลมีการควบคุมชํวงเวลาการเปิดรับน้ าประปาจากการประปาสํวนภูมิภาคเข๎าสูํบํอเก็บน้ าของ
โรงพยาบาลโดยก าหนดเปิดรับน้ าประปาในชํวงกลางวนัตั้งแตํเวลา 09.00 น. – 10.00 น. ของแตํละวัน เฉลี่ย ก.ค.-ธ.ค.2566 
เทํากับ 31.83 ลูกบาศก์เมตร/เดือน เพื่อลดผลกระทบในการใช๎น้ าประปาของชุมชนรอบโรงพยาบาล 
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ตารางท่ี 12 แสดงผลการวิเคราะห์คุณภาพน้ าประปา โครงการ โรงพยาบาลดีบุก 

 
หมายเหตุ :   * อ๎างอิงตาม มาตรฐานประกาศกรมอนามัย เรือ่ง เกณฑ์คุณภาพน้ าประปาดื่มได๎ 2563 
   ** เป็นคําที่เพิ่มขึ้นจากน้ าใช๎อกีไมํเกิน 500 mg/l  
   + มาตรฐานไมํได๎ก าหนดคําไว ๎  ND หมายถึง ตรวจไมํพบ

กรกฎาคม สงิหาคม กนัยายน ตลุาคม พฤศจกิายน ธนัวาคม

05/06/66 07/08/66 06/09/66 04/10/66 08/11/66 06/12/66

1. pH - 6.90 7.50 7.30 7.20 7.20 7.50 6.5-8.5

2. Turbidity NTU 0.59 0.67 1.03 0.88 0.33 0.47 ไมเ่กนิ 5

3. Color Pt-Co <5 <5 <5 <5 <5 <5 ไมเ่กนิ 15

4. TDS mg/L 80.00 139.00 64.00 108.00 114.00 124.00 ไมเ่กนิ 500**

5. Hardness mg/L 17.00 30.00 16.00 27.00 26.00 22.00 ไมเ่กนิ 300

6. Chloride mg/L 14.60 18.70 7.70 10.50 11.30 10.40 ไมเ่กนิ 250

7. Iron mg/L 0.02 0.04 0.02 0.03 0.02 0.02 ไมเ่กนิ 0.3

8. Manganese (Mn) mg/L 0.008 <0.005 <0.005 <0.005 <0.005 <0.005 ไมเ่กนิ 0.4

9. Nitrate mg/L as NO3-N <1.0 <1.0 <1.0 <1.0 <1.0 <1.0 ไมเ่กนิ 50

10. Sulphate mg/L as SO4
2- ไมเ่กนิ 250

11. E.coli MPN/100 ml <1.1 <1.1 <1.1 <1.1 <1.1 <1.1 ไมพ่บ

12. Total coliform MPN/100 ml <1.1 <1.1 <1.1 <1.1 <1.1 <1.1 ไมพ่บ

11. Residual Chlorine mg/L 0.30 0.40 0.20 0.30 0.60 0.50 0.2-1.0

12. Nitrite mg/L ≤ 3

13. Copper (Cu) mg/L ≤ 1.0

14. Zinc (Zn) mg/L ≤ 3.0

15. Arsenic (As) mg/L ≤ 0.01

16. Cadmium (Cd) mg/L ≤ 0.003

17. Lead (Pb) mg/L ≤ 0.01

18. Mercury (Hg) mg/L ≤ 0.001

19. Total chromium (Cr) mg/L ≤ 0.05

พารามเิตอร ์ หนว่ย มาตรฐาน
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3.3 การติดตามตรวจสอบการปนเปื้อนของเชื้อ Legionella sp. ในแหล่งน้ าโรงพยาบาล 
  ด าเนินการติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ าของระบบ Cooling tower  และเก็บน้ าประปาของโรงพยาบาลเป็น
ประจ าทุก 3 เดือน  เพื่อดูแล ควบคุม ปูองกันและติดตามตรวจสอบการปนเปื้อนของเช้ือ Legionella โดยโรงพยาบาลฯ มี
มาตรการในการดูแล และปูองกันการปนเปื้อนเช้ือ Legionella sp. ซึ่งก าหนดมาตรการไว๎ตามรายละเอียดในตารางที่ 13 
โดยมีดัชนีตรวจวัดตามรายละเอียดในตารางที่ 5 และมีผลการตรวจวิเคราะห์จากห๎องปฏิบัติการได๎แสดงไว๎ในตารางที่ 14 
ตารางท่ี 13 มาตรการดูแล และป้องกันการปนเปื้อนเชื้อ Legionella sp. ในโรงพยาบาล 

มาตรการป้องกัน รายละเอียด 
บ่อเก็บน้ าโรงผลิตน้ า 

การควบคุมเช้ือโรค ฆําเช้ือโรคด๎วยโซเดียมไฮโปคลอไรด์ (0.2-1.0 ppm) 
การท าความสะอาด อยํางน๎อยปีละ 1 ครั้ง 
การตรวจคุณภาพ ทุก 6 เดือน 

  
  3.3.1 ผลการติดตามตรวจสอบการปนเปื้อนของเชื้อ Legionella ในแหล่งน้ าโรงพยาบาล 
       ส าหรับผลการตรวจวิเคราะหค์ุณภาพน้ าของบํอเก็บน้ าโรงผลิต พบวํา  ผลการตรวจวัดในเดือน กรกฎาคม ถึง 
ธันวาคม 2566 ไมํพบการปนเปื้อนของเชื้อ Legionella sp. ในบํอเก็บน้ าของโรงพยาบาลดังภาคผนวก ง-3 
ตารางท่ี 14 แสดงผลการวิเคราะห์การปนเปื้อนของเชื้อ Legionella sp. ในโรงพยาบาล 

 
หมายเหต ุ: Not Detected : ไมํพบการปนเปื้อน 
  Detected  : พบการปนเปือ้น 

 
3.4 การติดตามตรวจสอบคุณภาพอากาศในบรรยากาศ 

  การติดตามตรวจสอบบคุณภาพอากาศในบรรยากาศ มีก าหนดการตรวจตดิตามปีละ 1 ครั้ง โดยมดีชันีตรวจวัด
และผลการตรวจวดั ตามรายละเอยีดในตารางที ่15 และดังภาคผนวก ข 
  วิธีการตรวจวิเคราะห์ก าหนดตามประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดล๎อมแหํงชาติ ฉบับท่ี ๑๐ (พ.ศ. ๒๕๓๘) ออก
ตามความในพระราชบัญญัตสิํงเสริมและรักษาคณุภาพสิ่งแวดล๎อมแหํงชาติ พ.ศ. ๒๕๓๕ เรื่อง ก าหนดมาตรฐานคณุภาพ
อากาศในบรรยากาศทั่วไป และประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดล๎อมแหํงชาติ ฉบับท่ี ๑๒ (พ.ศ. ๒๕๓๘) ออกตามความใน
พระราชบัญญัตสิํงเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล๎อมแหํงชาติ พ.ศ. ๒๕๓๕ เรื่อง ก าหนดมาตรฐานคาํก๏าซซัลเฟอร์ไดออกไซด ์
ในบรรยากาศโดยทั่วไปในเวลา ๑ ช่ัวโมง 

ตารางท่ี 15 แสดงผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพอากาศในบรรยากาศ โครงการ โรงพยาบาลดีบุก 
ดัชนีคุณภาพอากาศ หน่วย ผลการตรวจวัด มาตรฐาน1/ ผลการประเมิน 

Total Suspended Particles (TSP) 24 Hours mg/m3 0.02 0.33 ผําน 
Particulate Matter (PM10) 24 Hours mg/m3 0.01 0.12 ผําน 

Nitrogen Dioxide 1 Hours ppm 0.092 0.17 ผําน 
Sulfur Dioxide 24 Hours ppm 0.005 0.12 ผําน 
Sulfur Dioxide 1 Hours ppm 0.016 0.30 ผําน 

Carbon Monoxide 8 Hours ppm 0.830 9 ผําน 
Carbon Monoxide 1 Hours ppm 1.614 30 ผําน 

Total Hydrocarbon mg/m3 0.32 ยังไมํก าหนด ผําน 
มาตรฐาน : 1/ประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดล๎อมแหํงชาติ ฉบับที่ ๑๐ (พ.ศ. ๒๕๓๘) ออกตามความในพระราชบัญญัติสํงเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล๎อม

แหํงชาติ พ.ศ. ๒๕๓๕ เร่ือง ก าหนดมาตรฐานคุณภาพอากาศในบรรยากาศทั่วไป 
 2/ ประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดล๎อมแหํงชาติ ฉบับที่ ๑๒ (พ.ศ. ๒๕๓๘) ออกตามความในพระราชบัญญัติสํงเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล๎อม

แหํงชาติ พ.ศ. ๒๕๓๕ เร่ือง ก าหนดมาตรฐานคําก๏าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ ในบรรยากาศโดยทั่วไปในเวลา ๑ ชั่วโมง 

กรกฎาคม สงิหาคม กนัยายน ตลุาคม พฤศจกิายน ธนัวาคม

05/06/66 07/08/66 06/09/66 04/10/66 08/11/66 06/12/66

บอ่เก็บน ้าโรงผลติ Legionella sp. CFU/L Not Detected Not Detected

จดุเก็บตวัอยา่ง พารามเิตอร ์ หนว่ย มาตรฐาน
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3.5 การติดตามตรวจสอบความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ 
 การติดตามตรวจสอบพึงพอใจของผู๎ใช๎บริการ พิจารณาการประเมินความพึงพอใจในแบบสอบถามที่โรงพยาบาล
จัดเตรียมไว๎ โดยการให๎คะแนน และแสดงความคิดเห็น ติ ชม หรือเสนอแนะ เพื่อให๎ทางโรงพยาบาลสามารถน าข๎อมูลดังกลําว
มาปรับปรุงแก๎ไขพัฒนาให๎ดีขึ้นตํอไป ซึ่งมีการด าเนินการรวบรวมสรุปข๎อมูลเป็นประทุกเดือน โดยมีแผนด าเนินการตรวจสอบ
ตามรายละเอียดในตารางที่ 5 และผลการด าเนินการได๎แสดงไว๎ในรูปที่ 24 
 

รูปที่ 24 กราฟแสดงคะแนนความพึงพอใจ CG CAHPS ของผู้มาใช้บริการหน่วยงาน OPD 
และคะแนนความพึงพอใจ HCAHPS ของผู้มาใช้บริการหน่วยงาน IPD 

ต้ังแต่เดือน กรกฎาคม ถึง ธนัวาคม 2566 

 

 
 

โรงพยาบาลได๎น าข๎อเสนอแนะ ติ ชม ตํางๆ ท่ีได๎รับมาท าการปรับปรุง เพื่อพัฒนาการให๎บริการใหม๎ีความ
สอดคล๎องกับความต๎องการของผู๎ใช๎บริการยิ่งข้ึน 
  ในสํวนของประเด็นร๎องเรียนจากชุมชนโดยรอบโรงพยาบาล ในชํวงเดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 2566 
ไมํมีประเด็นเรื่องร๎องเรียน 
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3.6 การติดตามตรวจสอบระบบป้องกันอัคคีภัย 
 การติดตามตรวจสอบระบบการปูองกันอัคคีภัย พิจารณาจากปริมาณอุปกรณ์ดับเพลิงตํางๆ ที่ติดตั้งวํามีจ านวน
เพียงพอ อยูํในสภาพท่ีพร๎อมใช๎งานได๎สะดวกหรือไมํ มีทางหนีไฟตามมาตรฐานท่ีก าหนดไว๎หรือไมํ รวมทั้งติดตามการจัดอบรม
เกี่ยวกับการซ๎อมดับเพลิงและการซ๎อมหนีไฟตามแผนอบรมประจ าปี 
 3.6.1 ผลการติดตามตรวจสอบระบบป้องกันอัคคีภัย 
 ผลจากการติดตามตรวจสอบ พบวํา โรงพยาบาลมีระบบการปูองกันการเกิดอัคคีภัยทั้งในและนอกตัวอาคาร
อยํางเพียงพอ  โดยมีการติดตั้งอุปกรณ์ดักจับควัน (Smoke Detector) และหัวโปรยน้ าฝอย (Sprinkle) ภายในห๎องพักผู๎ปุวย
ทุกห๎อง รวมถึงโถงทางเดินตํางๆ และพื้นที่ส านักงานของเจ๎าหน๎าที่โรงพยาบาล มีปูายบอกทางหนีไฟเป็นลักษณะลูกศรสีขาว
บนพื้นสีเขียว และ Fire Exit ซึ่งปูายมีทั้งในรูปแบบของปูายเรืองแสงที่ท าให๎สามารถมองเห็นในที่แสงสวํางไมํเพียงพอ และ
แบบกลํองไฟเพื่อให๎สามารถมองเห็นได๎ชัดเจนยิ่งขึ้น นอกจากนี้มีการก าหนดแผนตรวจสอบระบบปูองกันอัคคีภัย และอุปกรณ์
ดับเพลิงท่ีเกี่ยวข๎องเป็นประจ าทุกเดือน รูปที่ 25-27 โดยมีรายการแสดงจ านวนและอัตราความพร๎อมใช๎ของอุปกรณ์ปูองกัน 
และระงับอัคคีภัยจากการตรวจสอบ ตามตารางที่ 16 
 

ตารางที่ 16 แสดงจ านวนและอตัราความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ปอ้งกัน และระงับอัคคีภัยของโรงพยาบาลดีบุก 

รายการอุปกรณ์ 
จ านวน 

% ความพร๎อมใช ๎ แผนการบ ารุงรักษา 
ก.ค. – ธ.ค. 2565 

Extinguish - ถังดับเพลิง 60 100% Monthly 

Emergency light Box - กลํองไฟฉุกเฉิน 120 100% Monthly 

Fire Exit Box - ปูายกลํองทางหนีไฟ 135 100% Monthly 

Fire Hose - ตู๎สายฉีดดับเพลิง 17 100% Monthly 

Fire Hydrant - หัวจํายน้ าดับเพลิง 6 100% Monthly 

Door - ประตูหนีไฟ 24 100% Monthly 

Fire Alarm - สัญญาณแจ๎งเหตุเพลิงไหม๎ - Fire Alarm Control Panel 1 ชุด 
- General Alarm 10 Zone 

100% Yearly  (Jun, Nov) 

Smoke Detector - อุปกรณ์ตรวจจับควัน 300 100% Yearly  (Jun, Nov) 

Heat Detector - อุปกรณ์ตรวจจับความร๎อน 33 100% Yearly  (Jun, Nov) 

Door alarm - ตู๎สัญญาณประตูหนีไฟ 24 100% Monthly 
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รูปที่ 25 การตรวจสอบอุปกรณ์ดับเพลิงในโรงพยาบาล 

    
 

รูปที่ 26 การตรวจสอบสภาพความพร้อมใช้ของระบบไฟฉุกเฉินในโรงพยาบาล 

 
 

รูปที่ 27 การตรวจสอบสภาพความพร้อมใช้ของระบบสัญญาณแจ้งเหตุเพลิงไหม้ 

    
  
  3.6.2 การอบรมดับเพลิงขั้นต้น และการอพยพหนีไฟ 
 โรงพยาบาลจัดให๎มีการฝึกอบรมหลักการดับเพลิงขั้นต๎น และการอพยพหนีไฟประจ าปี ซึ่งในปี 2566 มีก าหนดการ
จัดอบรมแบํงเป็น 4 หลักสูตร ได๎แกํ 
 - หลักสูตรอบรมดับเพลิงข้ันต๎น 
 - หลักสูตรทีมดับเพลิง 
 - หลักสูตรฝึกซ๎อมระงับเหตุเพลิงไหม๎ และอพยพหนไีฟโรงพยาบาล 
 - หลักสูตรฝึกซ๎อมการระงับเหตเุพลิงไหม๎ในหนํวยงาน 
 โดยมเีปูาหมายจ านวนพนักงานเขา๎รับการฝึกอบรมไมํน๎อยกวําร๎อยละ 40 ของพนักงานในหนํวยงานตามที่กฎหมาย
ก าหนด โดยในปี 2566 ด าเนินการฝึกซ๎อมแล๎ว ตามภาพกิจกรรมการฝึกซ๎อมหลักสูตรการปูองกัน และระงับอัคคีภัยตํางๆ รูป
ที่ 28-29 

รูปที่ 28 การอบรมหลักการดับเพลิงขัน้ต้น และการอพยพหนีไฟ 

 
 นอกจากน้ีโรงพยาบาลยังจัดให๎มีการติดตั้งแผนผังหนีไฟของแตํละพืน้ท่ีในโรงพยาบาล เพื่อแสดงเส๎นทางการอพยพ
กรณีเกดิเหตุเพลิงไหม๎ รวมถึงจุดรวมพลของโรงพยาบาล 
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รูปที่ 29 ผังหนีไฟซ่ึงติดต้ังในพื้นที่ต่างๆ  และจุดรวมพลของโรงพยาบาล 
เช่น หน้าลิฟต์ ห้องพักผู้ป่วย เป็นต้น 
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3.7 การจัดการด้านสิ่งแวดล้อมภายในโครงการ และความสัมพันธ์ระหว่างชุมชนใกล้เคียงระหว่างเดือน กรกฎาคม 
– ธันวาคม 2566 
3.7.1 นโยบายความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อม  

 โรงพยาบาลดีบุกจะต๎องมีการจดัสถาพแวดล๎อมท่ีดี มีความสะดวกสบายและความพึงพอใจของผู๎มาใช๎บริการมีการ
จัดการดา๎นความปลอดภยัตํอการปฏิบัติงานของบุคลากรและมีการควบคุมของเสียที่เก็บอันตรายตํอสุขภาพด๎วยวิธีการที่
เหมาะสมทั้งนี้ เพื่อให๎ผู๎ปฏิบตัิงานมีสุขภาพท่ีดีและไมํมผีลกระทบตํอสิ่งแวดล๎อม ซึ่งโรงพยาบาลดบีุกได๎ก าหนดนโยบายความ
ปลอดภัย และสิ่งแวดล๎อม ดังนี้ 

1) พนักงานทุกคนต๎องปฏิบัติตามข๎อก าหนดกฎหมายเกี่ยวกับความปลอดภัยและสิ่งแวดล๎อมในการท างานรวมถึง
กฎหมายอื่นท่ีเกี่ยวข๎องเพื่อความปลอดภัยของพนักงานและผู๎รับบริการทุกคนอยํางเครํงครัด 

2) พนักงานทุกคนต๎องมีการจัดการของเสียที่เป็นอันตรายตอํสุขภาพและสิง่แวดล๎อมได๎อยํางถูกต๎องเหมาะสมและ
สํงเสริมการคัดแยกขยะรีไซเคิลและปฏิบัติงานโดยค านึงถึงความปลอดภัยของตนเองและผู๎อื่น 

3) พนักงานทุกคนต๎องปฏิบัติตามขั้นตอนเมื่อเกิดอุบัติเหตุจากการท างานและมีการด าเนินการปูองกันแก๎ไขที่
ชัดเจนรวมถึงสํงเสริมอาชีวอนามัยในการท างานท่ีดีให๎กับพนักงาน 

4) ผู๎บังคับบัญชาต๎องมีการจัดการด๎านความปลอดภัยการรักษาความปลอดภัยแผนฉุกเฉินการปูองกันและระงับ
อัคคีภัยโดยสํงเสริมและอบรมให๎พนักงานทุกคนทราบและปฏิบัติได๎อยํางถูกต๎อง 

5) มีการสร๎างจิตส านึกท่ีดีด๎านความปลอดภัยในการท างานไมํสํงผลกระทบตํอชุมชนและสิ่งแวดล๎อมสื่อสารให๎กับ
พนักงานรับทราบเชํน 5ส., สัปดาห์ความปลอดภัยอัคคีภัยและสิ่งแวดล๎อมในการท างานรวมถึงกิจกรรม
คุณภาพตํางๆ 

6) มีการใช๎ทรัพยากรและพลังงานให๎มีประสิทธิภาพสูงสุดรวมถึงปูองกันมลภาวะทางน้ าอากาศของเสี ยและ
มลภาวะอื่นๆที่เกิดขึ้นจากกิจกรรมตํางๆของโรงพยาบาลให๎สํงผลกระทบน๎อยที่สุดตํอสิ่งแวดล๎อมและชุมชน 

7) มีแผนอบรมการบริหารและด าเนินการด๎านความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพแวดล๎อมในการท างานให๎กับ
ผู๎บริหารหัวหน๎างานและพนักงานทุกคน 

8) มีการสํงเสริมรณรงค์ให๎ในโรงพยาบาลเป็นเขตปลอดบุหรี่เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และยาเสพติด 
9) ผู๎บังคับบัญชาจะต๎องตรวจสอบดูแลความปลอดภัยในพื้นที่ท างานจัดหาอุปกรณ์ปูองกันกันอันตรายให๎พนักงาน

และเป็นตัวอยํางฝึกสอนควบคุมให๎พนักงานท างานด๎วยความปลอดภัย 
10) พนักงานและบุคลากรทุกคนต๎องดูแลความสะอาดและความเป็นระเบียบเรียบร๎อยภายในหนํวยงาน 
11) ผู๎บริหารโรงพยาบาลจะต๎องมีการสนับสนุนด๎านงบประมาณและมีการประเมินผลการท างานของ

คณะกรรมการและพนักงานเป็นประจ าอยํางตํอเนื่องทุกปี 
รูปที่ 30 การสื่อสารผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ และจัดท าบอร์ดเพ่ือพนักงานรับทราบ 

   
 
3.7.2 การบริหารจัดการความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อมของโครงการ 

 โรงพยาบาลดีบุก ได๎ก าหนดเรื่องการบริหารจัดการความปลอดภัยและสิ่งแวดล๎อมเป็นสํวนหน่ึงของนโยบายในการด าเนินการ
บริหารธุรกิจ เนื่องด๎วยในปัจจุบันปัญหาด๎านความปลอดภัยและสิ่งแวดล๎อมจัดเป็นปัญหาท่ีมีความส าคัญท่ีทุกหนํวยงาน และองค์กร
ตํางๆ ต๎องรํวมมือกันรับผิดชอบ 

โดยโรงพยาบาลดีบุกเอง มีการจัดต้ังคณะกรรมการบริหารจัดการสิ่งอ านวยความสะดวกและความปลอดภัยจ านวน 19 คน 
จากสํวนงานท่ีเกี่ยวข๎อง เพื่อควบคุมดูแลด๎านความปลอดภัยและสิ่งแวดล๎อมของโรงพยาบาล โดยมีคณะอนุกรรมการจ านวน 6 
คณะกรรมการ ในการควบคุมดูแลด๎านความปลอดภัยและสิ่งแวดล๎อมด๎านตํางๆ ประกอบด๎วย รูปที่ 31 
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- คณะอนุกรรมการบริหารความปลอดภัย และรักษาความปลอดภัย เพื่อควบคุม และดูแลการบริหารความปลอดภัย และการ
รักษาความปลอดภัยของโรงพยาบาลให๎เป็นไปอยํางมีประสิทธิภาพ โดยมีการประเมินความเสี่ยง วางแผนจัดท าระบบไมํให๎
เกิดอันตรายและความเสี่ยงตํอผู๎ปุวย พนักงานและผู๎รับบริการ รวมถึงการรักษาความปลอดภัย การปูองกันความเสียหาย 
การถูกท าลาย หรือการเข๎าถึงหรือการใช๎งานโดยผู๎ไมํได๎รับอนุญาต 

- คณะอนุกรรมการบริหารการจัดการของเสียและวัตถุอันตราย เพื่อควบคุมและดูแลกระบวนการจัดการของเสียและวัตถุ
อันตราย ตั้งแตํกระบวนการคัดแยก รวบรวม ขนย๎าย และก าจัด รวมถึงกระบวนการจัดการสารเคมีของโรงพยาบาล  

- คณะอนุกรรมการบริหารจัดการแผนฉุกเฉิน เพื่อควบคุม ดูแล ประเมิน และจัดท าแผนฉุกเฉินท่ีสามารถตอบสนองตํอสภาวะ
ฉุกเฉิน ครอบคลุมความเสี่ยงที่เกิดขึ้น มีการฝึกซ๎อมตามแผนฉุกเฉินเป็นประจ าทุกปี บรรลุตามเปูาหมายท่ีก าหนดไว๎ 

- คณะอนุกรรมการบริหารความปลอดภัยอัคคีภัย เพื่อควบคุม และดูแลระบบปูองกันและระงับอัคคีภัย โดยมีการค๎นหาและลด
ความเสี่ยงจากอัคคีภัย  การจัดเตรียมอุปกรณ์ในการปูองกันและระงับอัคคีภัย มีทางออกหนีไฟท่ีปลอดภัย รวมถึงการ
ทดสอบความพร๎อมของระบบอยํางสม่ าเสมอ 

- คณะอนุกรรมการบริหารจัดการเครื่องมือทางการแพทย์ เพื่อควบคุม และดูแลการบริหารเครื่องมือทางการแพทย์ โดยมีการ
จัดท าบัญชีรายชื่ออุปกรณ์ทางการแพทย์ มีการตรวจสอบและทดสอบ บ ารุงรักษาอยํางสม่ า เสมอ สามารถใช๎งานได๎อยํางมี
ประสิทธิภาพ 

- คณะอนุกรรมการจัดการระบบสาธารณูปโภค เพื่อควบคุม และดูแลการจัดการระบบสาธารณูปโภคให๎เป็นไปอยํางมี
ประสิทธิภาพ โดยมีการจัดเตรียมแหลํงน้ าสะอาด และพลังงานไฟฟูาให๎เพียงพอ มีการประเมินความเสี่ยงของระบบตําง ๆ 
เพื่อวางแผนการส ารองพร๎อมท้ังมีการตรวจสอบ และทดสอบอยํางสม่ าเสมอ 

 
รูปที่ 31 หนังสือแต่งต้ังคณะกรรมการบริหารจัดการสิ่งอ านวยความสะดวกและความปลอดภัย 
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โรงพยาบาลดีบุก ได๎ด าเนินการจัดท าโครงการ กิจกรรม สํงเสริม อนรุักษ์  ฟ้ืนฟูด๎านสิ่งแวดล๎อมและพฒันาสังคม เชํน  
 

- โครงการรณรงค์ลด Carbon footprint ในองค์กร โดยสมัครเข๎ารํวมโครงการ Care the bear ของตลาดหลักทรัพย ์
เพื่อรายงาน และตดิตามผลการด าเนินการที่เกดิขึ้น รวมถึงการให๎ความรู๎กับพนักงานในองค์กรผํานระบบออนไลน์
เพื่อลดความเสีย่ง COVID-19 รูปที่ 32 

รูปที่ 32 รณรงค์และให้ความรู้โครงการ Care the bear เพ่ือลด Carbon footprint 

 
 

- กิจกรรมรณรงค์การคดัแยกขยะรีไซเคิลในโรงพยาบาล เพื่อลดปรมิาณการเกดิขนะอันตราย และเพิ่มขยะรไีซเคลิ รูป
ที่ 33 

รูปที่ 33 รณรงค์การคัดแยกขยะรีไซเคิล 

    
 

- กิจกรรม No foam และลดการเกดิขยะในโรงพยาบาลฯ รูปที่ 34 
รูปที่ 34 กิจกรรม No foam และลดการเกิดขยะในโรงพยาบาลฯ 
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บทที่ 4 
สรุปผลการปฎิบัติตามมาตรการป้องกันและแก้ไขผลกระทบสิ่งแวดล้อม 

และมาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบสิ่งแวดล้อม 
 

สรุปผลการติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล้อมเดือน กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 
 จากการตดิตามตรวจสอบคณุภาพสิ่งแวดล๎อมของโรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต เดือน กรกฎาคม – ธันวาคม 
2566 และข๎อมูลดังกลําวข๎างต๎น สามารถสรุปประเมินผลการตดิตามตรวจสอบคณุภาพสิ่งแวดล๎อม ดังแสดงในตารางที่ 17
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ตารางท่ี 17 สรุปผลการปฏิบัติตามมาตรการติดตามตรวจสอบคุณภาพสิ่งแวดล้อม ระยะด าเนินการโครงการ โรงพยาบาลดีบุก 
มาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อมและ

มาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบสิง่แวดล๎อม 
วิธีการปฏิบัติตามเง่ือนไข ผลการปฎิบัติตามมาตรการฯ 

ปัญหา อุปสรรค ที่ 
ไมํสามารถปฎิบัติตามมาตรการ 

และแนวทางแก๎ไข 
หลักฐานและเอกสารประกอบ 

1. คุณภาพอากาศ 
 
1) ปริมาณฝุุนละอองรวม (TSP) 
2) ปริมาณฝุุนละอองที่มขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน 
 
3) คาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) 
4) ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO2) 
5) ไมโตรเจนไดออกไซด์ (NO2) 
6) ไฮโดรคาร์บอน (HC) 

ท าการติดตามการตรวจสอบคุณภาพอากาศ ปีละ 
1 ครั้ง 
- Hi-Volume, Gravimetric Method 
- PM-10 Size Selective Hi-Volume, 
Gravimetric Method 
- Non-Dispersive Infrared 
- UV-Fluorescence 
- Chemiluminescence 
- Method of Analysis 

 - โครงการเป็นถนนลาดยาง และภายในโครงการเป็นถนนคอนกรีต จึงท า
ให้เกิดการฟุูงกระจายของฝุุนได้น้อย และได้มีการ Monitor ติดตาม
คุณภาพอากาศดังรายการดัชนีที่ตรวจวดั ซ่ึงผลการตรวจวัดคุณภาพ
อากาศอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด ภาพที ่8 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor
ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่8 

2. การจัดการน้ าเสีย 
 
 
 
2.1 ตรวจสอบคุณภาพน้ าของระบบบ าบัดน้ าเสียโดย
มีดัชนีที่ตรวจวัดดังนี้ 
    - pH 
    - BOD 
    - Suspended Solid 
    - Total Dissolved Solids 
    - Sulfide 
    - TKN – Nitrogen 
    - Fat, Grease & Oil 
    - Settleable Solid 
    - Coliform Bacteria 
    - Fecal Coliform Bacteria 
    - Residual Chlorine 

 - ตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ าก่อนและหลังการ
บ าบัด เป็นประจ าอย่างน้อยทุกเดือน ท าการ
ตรวจวัด 2 จุด คือ 
1. น้ าเสียก่อนเข้าระบบบ าบัดน้ าเสีย 
2. น้ าหลังจากออกจากระบบบ าบัดน้ าเสีย 
และจัดท ารายงานผลการตรวจวัดทุกเดือน 
- Electrometric Method 
- Azide Modification at 5 days 
- Dried at 103-105 C 
- Electrometric Method 
- Iodometric Method 
- Kjeldahl Method 
- Partition Gravimetric Method 
- Imhoff cone 1000 ml, 1 hr. 
- MPN 
- MPN 
- Test Kit Method  

 - ระบบบ าบัดน้ าเสียชนิด Activated Sludge สามารถรองรับปริมาณน้ า
เสียที่เกิดขึ้นได้อย่างพอเพยีง โดยระบบสามารถรองรับน้ าเสียได้ 240 ลบ.
ม./วัน แต่ปัจจุบันมีปริมาณน้ าเสียเกิดขึน้ 40-80 ลบ.ม./วัน 
 - การท างานของระบบบ าบัดน้ าเสีย ในเดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 
2566 มีรายละเอียดดังนี้ 
   1. ประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรกในรูปสารอินทรีย์ (Efficiency 
of BOD Treatment) มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ร้อยละ 77.36 และค่า BOD ในน้ า
ทิ้งผ่านตามมาตรฐานก าหนดทกุเดือน 
   2. ประสิทธิภาพการบ าบัดความสกปรกในรูปของแข็งแขวนลอยทั้งหมด 
(Efficiency of TSS Treatment) มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ร้อยละ 53.05 และค่า 
TSS ในน้ าทิ้งผ่านตามมาตรฐานก าหนดทุกเดือน 
   3. ผลการตรวจคุณภาพน้ าทิ้งระหว่างเดือน กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 
2566 ผ่านตามเกณฑ์ท่ีกฎหมายก าหนดทุกพารามิเตอร์ ทั้งทางด้าน
กายภาพ เคมี และจุลินทรยี์ คิดเป็นอัตราผลการตรวจคุณภาพน้ าทิ้งผ่าน
เกณฑ์ 100% ดังแสดงในตารางที่ 7 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor  
บทที่ 3 
 - ตารางที่ 7 



81 
 

มาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อมและ
มาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบสิง่แวดล๎อม 

วิธีการปฏิบัติตามเง่ือนไข ผลการปฎิบัติตามมาตรการฯ 
ปัญหา อุปสรรค ที่ 

ไมํสามารถปฎิบัติตามมาตรการ 
และแนวทางแก๎ไข 

หลักฐานและเอกสารประกอบ 

2.2. ตรวจสอบประสิทธภิาพและสภาพการท างาน
ทั่วไปของระบบบ าบัดน้ าเสีย 

 - มีเจ้าหน้าที่ดูแลตรวจสอบระบบบ าบดัน้ าเสีย
เป็นประจ าทุกวัน และมีการรายงานการตรวจ
ดูแลระบบประจ าวัน 

 - มีเจ้าหน้าที่ดูแลตรวจสอบระบบบ าบดัน้ าเสียเป็นประจ าทกุวัน และมี
การรายงานการตรวจดแูลระบบประจ าวัน รูปที ่4 ระบบบ าบัดน้ าเสีย
พร้อมใช ้มีประสิทธิภาพ 

 - ไม่มี  ไฟล์รายงาน Monitor 
 - รูปที่ 4 

2.3 ตรวจสอบบ่อเก็บตะกอน ท่อระบายน้ ารอบ
โครงการและบ่อดักมูลฝอยจุดเชื่อมท่อของโครงการ 

 - มีเจ้าหน้าที่ดูแลตรวจสอบระบบบ าบดัน้ าเสีย
เป็นประจ าทุกวัน และก าหนดให้มีการดูแล
ตรวจสอบบ่อเกบ็ตะกอนประจ าเดือน ตรวจสอบ
ท่อระบายน้ าประจ าปี และล้างท าความสะอาด
บ่อดักมูลฝอยประจ าเดือน 

- มีเจ้าหน้าที่ดูแลตรวจสอบระบบบ าบัดน้ าเสียเป็นประจ าทกุวัน และ
ก าหนดให้มีการดูแลตรวจสอบบ่อเก็บตะกอนประจ าเดือน ตรวจสอบท่อ
ระบายน้ าประจ าปี และล้างท าความสะอาดบ่อดักมูลฝอยประจ าเดือน 
 - โรงพยาบาลมีการมอบหมายให้เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลระบบท าการตรวจสอบ
ระดับและปริมาณกากตะกอนที่เกิดขึ้นในบ่อตกตะกอนอยา่งสม่ าเสมอ 
รวมไปถึงการก าหนดและด าเนินการตามแผนการสูบกากตะกอน ตาม
มาตรการที่ก าหนดไว้ทุก 30 วัน โดยการว่าจ้างบริษัทเอกชนด าเนินการ
ทุกเดือนอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง ภาพที่ 18,19,20 
        สรุปปริมาณการก าจัดกากตะกอนน้ าเสีย ในแต่ละเดือน ดังนี ้
      >> กรกฎาคม ถึง ธันวาคม 2566 มีการก าจัดรวมทั้งหมดจ านวน 6 
ลบ.ม. 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor
ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่18,19,20 

2.4 จัดท ารายงานผลการใช้ไฟฟูาส าหรบัระบบบ าบัด
น้ าเสียของโครงการ 

 - มีเจ้าหน้าที่ดูแลตรวจสอบระบบบ าบดัน้ าเสีย
เป็นประจ าทุกวัน และมีการจัดท ารายงานการ
การใช้ฟูาประจ าวัน 

 - โรงพยาบาลมีการมอบหมายให้เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลระบบท าการตรวจสอบ
การใช้ไฟฟูาส าหรับระบบบ าบัดน้ าเสียประจ าทุกวัน 
        สรุปปริมาณการใช้ไฟฟูาส าหรับระบบบ าบัดน้ าเสีย ในแต่ละเดือน 
ดังนี้ 
    - ก.ค. 2566 = 682.59 หน่วย 
    - ส.ค. 2566 = 684.59 หน่วย 
    - ก.ย. 2566 = 698.97 หน่วย 
    - ต.ค. 2566 = 696.41 หน่วย 
    - พ.ย. 2566 = 681.71 หน่วย 
    - ธ.ค. 2566 = 699.31 หน่วย 
 - และมีการจัดท ารายงาน ทส.1 ทส.2 ประจ าเดือนผ่านระบบ 
อิเล็กทรอนิกส์ก่อนวันที่ 15 ของทุกเดือน ดังภาคผนวก ง-4 

 - ไม่มี ไฟล์รายงาน Monitor 
ภาคผนวก ง-4 
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มาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อมและ
มาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบสิง่แวดล๎อม 

วิธีการปฏิบัติตามเง่ือนไข ผลการปฎิบัติตามมาตรการฯ 
ปัญหา อุปสรรค ที่ 

ไมํสามารถปฎิบัติตามมาตรการ 
และแนวทางแก๎ไข 

หลักฐานและเอกสารประกอบ 

3. การระบายน้ าและการป้องกันน้ าท่วม 
3.1 ตรวจสอบบ่อหนว่งน้ า ท่อระบายน้ ารอบโครงการ
และบ่อดักมูลฝอย บริเวณจุดที่เชื่อมท่อของโครงการ
กับท่อระบายน้ าสาธาณะ 

  
 - โรงพยาบาลได้ขอความร่วมมอืกับทางเทศบาล
ในการท าความสะอาดและดูดตะกอนทรายในราง
ระบายน้ าของโรงพยาบาลปีละอยา่งน้อย 1 ครั้ง 

  
 - โรงพยาบาลได้ว่างจ้าง บริษัทผู้รับเหมาช่วงรับผิดชอบ ตรวจสอบท่อ
ระบายน้ ารอบโครงการและบ่อดักมูลฝอย และในกรณีจ าเป็นต้องท าความ
สะอาดและดูดตะกอนทรายในรางระบายน้ าทางโรงพยาบาลจะขอความ
ร่วมมือกับทางเทศบาลในการท าความสะอาดและดูดตะกอนทรายในราง
ระบายน้ าของโรงพยาบาลปีละอยา่งน้อย 1 ครั้ง ภาพที่ 20 

 
 - ไม่มี 

 ไฟล์รายงาน Monitor
ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่20 

4. การจัดการมูลฝอยและสิ่งปฎิกูล 
4.1 ตรวจสอบสภาพและความสะอาดของถังรองรับ
ขยะและทีพ่ักขยะ 

 
 - ตรวจสอบดูแลประจ าวันประจ าสัปดาห์โดย
แม่บ้าน 

  
 - ส าหรับการดูแล ท าความสะอาด โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัทผู้รับเหมา
ช่วงรับผิดชอบ ตรวจสอบสภาพและความสะอาดของถังรองรับขยะและที่
พักขยะ ภาพที่ 24,25 

  
 - ไม่มี 

 ไฟล์รายงาน Monitor
ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่24,25 
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มาตรการปูองกันและแก๎ไขผลกระทบสิ่งแวดล๎อมและ
มาตรการติดตามตรวจสอบผลกระทบสิง่แวดล๎อม 

วิธีการปฏิบัติตามเง่ือนไข ผลการปฎิบัติตามมาตรการฯ 
ปัญหา อุปสรรค ที่ 

ไมํสามารถปฎิบัติตามมาตรการ 
และแนวทางแก๎ไข 

หลักฐานและเอกสารประกอบ 

4.2 ตรวจสอบปริมาณขยะมูลฝอยตกค้าง  - ตรวจสอบดูแลประจ าวันประจ าสัปดาห์โดย
แม่บ้าน 

 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนดโดยจัดวางถังขยะ
ชนิดใส ขนาด 56 ลิตรไว้ตามทางเดินและพื้นที่ส่วนกลางของโรงพยาบาล 
รวมถึงจัดวางถังขยะขนาด 18 ลิตร จ านวน 2 ใบ ในห้องนอนและห้องน้ า
ของผู้ปุวย  
  นอกจากนี้โรงพยาบาลส่งเสริมให้พนักงานคัดแยกขยะ โดยมีการแบ่ง
ประเภทของถังขยะมูลฝอยเป็น  5 ชนิด คือ  
     * ถังขยะทั่วไป (ขยะทิ้ง สติกเกอร์สเีขียวเข้ม) 
     * ถังขยะติดเชื้อ (สติ๊กเกอร์สีแดง) 
     * ถังขยะอันตราย (สติ๊กเกอร์สีเทา) 
     * ถังขยะรีไซเคิล (สติ๊กเกอร์สีเหลือง) 
     * ถังขยะรอท าลาย (สติ๊กเกอร์เขียวเหลือง) 
   โดยขยะจากถัง 3 ชนิดแรก ทางโรงพยาบาลมกีารประสานงานกับทาง
เทศบาลวิชิตให้รับไปก าจัดทกุวัน โดยขยะติดเชื้อทางเทศบาลจะเข้ามา
เก็บในช่วงเช้า และขยะทัว่ไปในช่วงบ่าย ส่วนขยะอันตรายทาง
โรงพยาบาลจะเป็นผู้แจ้งให้เทศบาลเข้ามาจัดเก็บทุก 1 เดือน หรือตาม
ความเหมาะสมของปริมาณของขยะอันตรายที่เกิดขึ้น  
   ส่วน ขยะจากถัง 2 ชนิดหลัง ซ่ึงเป็นขยะที่สามารถน าไปรีไซเคิลได้ ทาง
โรงพยาบาลมกีารประสานงานกับบริษัทรับซ้ือ มาด าเนินการจัดการขยะ
ดังกล่าว  
   ส าหรับการดูแล ตรวจสอบปริมาณขยะมูลฝอยตกค้าง ในส่วนต่างๆ 
ของโรงพยาบาล และเกบ็ข้อมูลปริมาณขยะ โรงพยาบาลได้ว่าจา้ง บริษัท
ผู้รับเหมาช่วงรับผิดชอบดูแลด้านความสะอาดของโรงพยาบาล 

 - ไม่มี  ไฟล์รายงาน Monitor
ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่24,25,26,27 

5. ความปลอดภยัสาธารณะและการบรรเทาสา
ธารณภัย 
5.1 ตรวจสอบระบบปอูงกันอัคคีภัย และถังเคมี
ดับเพลิง เพื่อให้สามารถใช้งานได้อยา่งมีประสิทธิภาพ
อยู่เสมอ 

 
 
 - ผู้รับเหมาช่วงตรวจสอบความพร้อม
ประจ าเดือนทุกเดือน 

 
 
 - โรงพยาบาลมีการด าเนินการตามมาตรการที่ก าหนด โดยช่าง
โรงพยาบาลเป็นผู้ดูแลตรวจสอบความพร้อมใช้ประจ าวัน และมีผู้รับเหมา
ช่วงตรวจสอบความพร้อมใช้ประจ าเดือน (ภาพที่ 3,31) 

  
 
 - ไม่มี 

 ภาคผนวก ก 
 - ภาพที ่3 
 - ภาพที ่31 
 
ไฟล์รายงาน Monitor  
 - รูปที่ 23,24,25,26 
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ภาคผนวก 
 

          ภาคผนวก ก  ภาพประกอบรายงานการปฏิบัติตามมาตรการฯ 
          ภาคผนวก ข   ผลการตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ า 
   ข-1  ผลการวิเคราะห์คณุภาพน้ าท้ิง และก าจัดไขมันกับกากตะกอน 
   ข-2  ผลการวิเคราะห์คณุภาพน้ าใช๎ (น้ าประปาต๎นทาง น้ าประปาปลายทาง) 
   ข-3  ผลการวิเคราะห ์Legionella 
   ข-4  สถานะการสํงรายงาน ทส.2 ผํานระบบ อิเล็กทรอนิกส ์
          ภาคผนวก ค  ผลการตรวจสอบคุณภาพอากาศในบรรยากาศ 
          ภาคผนวก ง  หนังสือรับรองการฝึกซ้อมแผนดับเพลิง และอพยพหนีไฟ
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ภาคผนวก ก ภาพประกอบรายงานการปฏิบัติตามมาตรการฯ
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(ภาพท่ี 1) การจัดท ารั้วล๎อมรอบพืน้ท่ีโครงการ 

 
 

  

       
(ภาพท่ี 2) การปลูกไม๎ยืนต๎น ไม๎พุํม ไม๎คลุมดินภายในโครงการ และเจ๎าหน๎าท่ีคนสวนประจ าทุกวัน 

 
 

                

 
(ภาพท่ี 3) การจัดเตรยีมไฟฉายประจ าหนํวยงาน ไฟสํองสวํางฉุกเฉนิตามเส๎นทางอพยพ 

และทีมจดัเตรียมกระเปา๋ยา (กระเป๋าฉุกเฉิน) 
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(ภาพท่ี 4) การปฐมพยาบาลเบื้องต๎นของบุคลากร 

 
 

   
(ภาพท่ี 5) ปูายแสดงต าแหนํงของวาล์วปิดน้ า วาล์วปดิก๏าซ สะพานไฟฟูา 

 
 

 
(ภาพท่ี 6) แผนผังแสดงจุดรวมพลของโรงพยาบาลดีบุก 
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(ภาพท่ี 7) ปูาย ห๎ามใช๎ลิฟต์ขณะเกิดแผํนดินไหวหรือเหตุฉุกเฉิน 

 
 

  
(ภาพท่ี 8) แผนการตรวจวดัฝุุนละอองรวม (TSP) ตรวจทุกเดือน ก.ค. 

 
 

 
(ภาพท่ี 9) ปูายจราจรตาํงๆ ในเขตพื้นท่ีโรงพยาบาล ปูองกันอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้น 
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(ภาพท่ี 10) การติดตั้งสันนูนเพื่อลดความเร็วของยานพาหนะที่สญัจรในพ้ืนท่ีโรงพยาบาล 

 
 

  
(ภาพท่ี 11) เจ๎าหน๎ารักษาความปลอดภัย คอยอ านวยความสะดวกในการจราจร 

 
 

  

 
(ภาพท่ี 12) ลานจอดรถยนต์และรถมอเตอรไ์ซด์ (ลานจอดรถตามจดุรวมผล) 
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(ภาพท่ี 13) โรงผลิตน้ าประปา ระบบบ าบัดน้ าเสีย ระบบผลิตน้ ารีไซเคิล และระบบผลิตน้ าฝนโรงพยาบาลดีบุก 

 
 

  
 

 
(ภาพท่ี 14) มิเตอร์วดัน้ า ตู๎มเิตอรว์ัดน้ า และรายงานปรมิาณการใช๎น้ าเป็นประจ าวัน 
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(ภาพท่ี 15) ปูายสื่อสาร รณรงคล์ดการใช๎พลังงาน เชํน ลดการใช๎ลฟิต์ เป็นต๎น 

 
 

 
(ภาพท่ี 16) โปรแกรมระบบแจ๎งซอํมพร๎อมติดตามการแก๎ไข 

 
 

  
(ภาพท่ี 17) เครื่อง Generator และเครื่องส ารองไฟ (UPS) 
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(ภาพท่ี 18) การตรวจสอบและก าจัดตะกอนสํวนเกินจากระบบบ าบดัน้ าเสยี 

 
 

 
(ภาพท่ี 19) เจ๎าหน๎าท่ีดูแล บ ารุงรกัษาระบบระบายน้ า 

 
 

   
(ภาพท่ี 20) การดูแลทํอระบายน้ า ตะแกรง และบํอหนํวงดักตะกอน 

 



 

93 
 

 
(ภาพท่ี 21) นโยบาย Code 2A เหตุการณ์อุทกภัยของโรงพยาบาล 

 
 

 
(ภาพท่ี 22) ภาชนะรองรับมูลฝอย จ าแนกตามประเภทขยะ 
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(ภาพท่ี 23) ถุงขยะสีตํางๆ ส าหรบัแยกขยะแตลํะประเภท 

  

 
(ภาพท่ี 24) ภาชนะและถังรองรับมูลฝอยแตํละประเภท 
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 (ภาพท่ี 25) อุปกรณ์ปูองกันอันตรายสํวนบุคคล ส าหรับผู๎ปฎิบตัิงานเกี่ยวกับขยะตดิเช้ือ 

(ภาพท่ี 26) กลํองเช็ดสารคัดหลั่ง 
 

  
 (ภาพท่ี 27) ที่พักมูลฝอยรวม 

 

 
(ภาพท่ี 28) ปูายช่ือโรงพยาบาล ปูายจราจรอื่นๆ 

 
 

  
(ภาพท่ี 29) ไฟสํองสวํางทางจราจร เชํน ลานจอด เส๎นทางสัญจร เปน็ต๎น 
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(ภาพท่ี 30) ทางเท๎า ทางลาด เพื่ออ านวยความสะดวกและปลอดภัยแกํผู๎ใช๎บริการ 

 

   

  
(ภาพท่ี 31) อุปกรณ์ปูองกันอัคคีภยั ได๎แกํ ระบบสญัญาณเตือนภัย ระบบน้ าดับเพลิง เครื่องดับเพลิง ทางหนีไฟ 

 

 

 

 
(ภาพท่ี 32) การฝึกซ๎อมแผนระงับเหตุ และอพยพในเหตุการณเ์พลิงไหม๎ประจ าปี 
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ภาคผนวก ข  ผลการตรวจสอบคุณภาพอากาศในบรรยากาศ 
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ภาคผนวก ค  หนังสือรับรองการฝึกซ้อมแผนดับเพลิง และอพยพหนีไฟ
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ภาคผนวก ง  ผลการตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ า 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง-1 ผลการวิเคราะห์คุณภาพน้ าทิ้ง
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ภาคผนวก ง-2 ผลการวิเคราะห์คุณภาพน้ าใช้ (น้ าประปาต้นทาง น้ าประปาปลายทาง)
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ภาคผนวก ง-3 ผลการวิเคราะห์ Legionella
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ภาคผนวก ง-4 สถานะการส่งรายงาน ทส.2 ผ่านระบบ อิเล็กทรอนิกส์
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Analysis / Test Report

Bangkok Phuket Hospital Co., Ltd.:Client 

89/8, 89/9 Moo 2, Vichit, Muang, Phuket Thailand 83000

P/O  :

Dibuk HospitalProject Name :

Project Location:

Lot ID: 2379846
Jul 15, 2023 :Date Received

Date Reported : Jul 25, 2023

2710781-1Report Number :

Page 1 of 2

Sample Number 2379846-1

Sampled Date Jul 14, 2023  9:30 AM

Sample Description นนนนประปนปลนยทนง

Location ออนงล ลนงมมอแผนก ER เตตยง 7

Jul 15, 2023Date Analysis Commenced

Condition of Sample Contained in four plastic bottles, sample containers comply to pretreatment - preservation standards (APHA, USEPA)

Analyte Unit LOD Result Method Testing 
Location

 LOQ 
(LOR)

Guideline /
Specification

Metals Testing

0.001Iron Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 3125 B, 3030 
F

mg/L Songkhla0.005 ≤0.30.02

0.001Manganese Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 3125 B, 3030 
F

mg/L Songkhla0.005 ≤0.30.008

Microbiological Testing

-Escherichia coli  * Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 9221 F

MPN/100mL Bangkok- <1.1<1.1

-Total Coliform  * Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 9221 B

MPN/100mL Bangkok- <1.1<1.1

Water Testing

0.06Chloride as Cl Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 4110 B

mg/L Bangkok0.2 ≤250
[A]

14.6

-Color (Apparent)  * Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 2120 B

Color unit Songkhla5 ≤15<5

0.3Nitrate as NO3 Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 4110 B

mg/L Bangkok1.0 ≤50
[A]

<1.0

-pH at 25 degree C In-house method : STM 13-001 
based on Standard Methods for 
the Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 4500 - H (B)

Songkhla- 6.5-8.56.9

The above results are valid only for the analyzed/tested sample(s) as indicated in 
this report. No part of this report or certificate may be reproduced in any form 
without written consent from the Laboratory. ALS Laboratory Group (Thailand) 

strongly recommends that this report is not reproduced except in full.

Approved by 

Ananta Boonphet

Scientist (2)

ADDRESS 114/1 Moo 8  Karnchanawanich Road T. Ban Phru A. Hat Yai Songkhla 90250 Thailand I PHONE +66 0 7489 5060 I FAX +66 0 7489 5068

ALS LABORATORY GROUP (THAILAND) CO., LTD. An ALS Limited Company

S:\Reports\_All_GL.rpt ( 6:25PM)15824-21/ EMAIL



Analysis / Test Report

Bangkok Phuket Hospital Co., Ltd.:Client 

89/8, 89/9 Moo 2, Vichit, Muang, Phuket Thailand 83000

P/O  :

Dibuk HospitalProject Name :

Project Location:

Lot ID: 2379846
Jul 15, 2023 :Date Received

Date Reported : Jul 25, 2023

2710781-1Report Number :

Page 2 of 2

Sample Number 2379846-1

Sampled Date Jul 14, 2023  9:30 AM

Sample Description นนนนประปนปลนยทนง

Location ออนงล ลนงมมอแผนก ER เตตยง 7

Jul 15, 2023Date Analysis Commenced

Condition of Sample Contained in four plastic bottles, sample containers comply to pretreatment - preservation standards (APHA, USEPA)

Analyte Unit LOD Result Method Testing 
Location

 LOQ 
(LOR)

Guideline /
Specification

Water Testing

-Residual Free Chlorine Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 4500-Cl (F)

mg/L Songkhla0.1 No Standard0.3

0.15Sulfate Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 4110 B

mg/L Bangkok0.5 ≤250
[A]

3.0

-Total Dissolved solids Dried at 180 
degree C

Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 2540 C

mg/L Songkhla5 ≤50080

-Total Hardness as CaCO3 Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 2340 C

mg/L Songkhla1 ≤30017

-Turbidity Standard Methods for the 
Examination of Water and 
Wastewater. APHA, AWWA & WEF, 
23rd ed., 2017, part 2130 B

NTU Songkhla0.1 ≤50.59

Guideline : เกณฑฑคคณภนพนนนนประปนดมดมได ล ประกนศ กรมอนนมมย พ.ศ. 2563

Yuttapong Rattana  , Thaksin Aintrom Sampling By : 

Remark :

: Limit of DetectionLOD-

- : Lower than  LOQ (Limit of Quantitation) / LOR (Limit of Reporting)"<"

- Analyte(s) marked * is/are not included in scope of Accreditation ISO/IEC 17025.
- [A]  Analysis conducted by ALS Laboratory Group (Thailand) Co.,Ltd.  Bangkok Branch, DMSc Accreditation No. 1031/47.

The laboratory has been accepted as an accredited laboratory complying with the ISO/IEC 17025.-

The above results are valid only for the analyzed/tested sample(s) as indicated in 
this report. No part of this report or certificate may be reproduced in any form 
without written consent from the Laboratory. ALS Laboratory Group (Thailand) 

strongly recommends that this report is not reproduced except in full.

Approved by 

Ananta Boonphet

Scientist (2)

ADDRESS 114/1 Moo 8  Karnchanawanich Road T. Ban Phru A. Hat Yai Songkhla 90250 Thailand I PHONE +66 0 7489 5060 I FAX +66 0 7489 5068

ALS LABORATORY GROUP (THAILAND) CO., LTD. An ALS Limited Company

S:\Reports\_All_GL.rpt ( 6:25PM)15824-21/ EMAIL


























