
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง  มาตรการควบคุมก ากบัดแูลการประกอบกิจการให้บรกิารดูแลผู้สงูอายุทีบ่้านของผู้รบับรกิาร 

พ.ศ.  ๒๕๖4 
 
 

โดยที่ปัจจุบันการประกอบกิจการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านของผู้รับบริการขยายตัวอย่างรวดเร็ว 
ตามสภาพของสภาวการณ์ด้านสุขอนามัยและการเปลี่ยนแปลงของสังคมผู้สูงอายุ  จ าเป็นต้องก ากับดูแล
เพ่ือป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นจากการประกอบกิจการดังกล่าว  รวมทั้งเป็นการยกระดับ
มาตรฐานการประกอบกิจการให้ถูกสุขลักษณะอนามัย  และเกิดความปลอดภัยกับผู้สูงอายุ  สมควร
ก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการส าหรับการประกอบกิจการดังกล่าว 

อาศัยอ านาจตามความในข้อ  ๔  ของกฎกระทรวงควบคุมสถานประกอบกิจการที่เป็นอันตราย
ต่อสุขภาพ  พ.ศ.  ๒๕๖๐  รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขโดยค าแนะน าของคณะกรรมการสาธารณสุข 
จึงออกประกาศไว้  ดังต่อไปนี้   

ข้อ ๑ ประกาศนี้เรียกว่า  “ประกาศกระทรวงสาธารณสุข  เรื่อง  มาตรการควบคุมก ากบัดแูล
การประกอบกิจการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านของผู้รับบริการ  พ.ศ.  2564” 

ข้อ ๒ ประกาศนี้ให้ใช้บังคับเมื่อพ้นก าหนดเก้าสิบวันนับแต่วันประกาศในราชกิจจานุเบกษา
เป็นต้นไป 

ข้อ ๓ ในประกาศนี้ 
“การประกอบกิจการ”  หมายความว่า  การประกอบกิจการที่ให้บริการส่งผู้ให้บริการไปดูแล

ผู้สูงอายุที่บ้านของผู้รับบริการ 
“ผู้สูงอาย”ุ  หมายความว่า  บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป   
“ผู้ด าเนินกิจการ”  หมายความว่า  เจ้าของ  ผู้จัดการ  หรือผู้รับผิดชอบในการด าเนินการ  

ของการประกอบกิจการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
“ผู้ให้บริการ”  หมายความว่า  ผู้ที่ท าหน้าที่ให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่รับบริการที่บ้าน 
“ผู้รับบริการ”  หมายความว่า  ผู้ว่าจ้าง  หรือผู้สูงอายุที่รับบริการจากการประกอบกิจการ

ให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
ข้อ 4 ผู้ใดประสงค์จะด าเนินกจิการเพื่อให้บรกิารตอ้งยื่นขอรับใบอนญุาตการประกอบกิจการ

ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเขตที่ผู้ด าเนินกิจการประกอบกิจการในเขตท้องถิ่นนั้น   
ข้อ 5 ผู้ด าเนินกิจการต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้   
(1) มีอายุไม่ต่ ากว่ายี่สิบปีบริบูรณ์   
(2) ไม่เป็นผู้เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่ออันตรายตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ  โรคพิษสุราเรื้อรัง  

หรือติดยาเสพติดให้โทษ   

้หนา   ๒๒

่เลม   ๑๓๙   ตอนพิเศษ   ๘    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๒   มกราคม   ๒๕๖๕



(3) ไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้  ไร้ความสามารถ  หรือจิตฟ่ันเฟือน 
ไม่สมประกอบ 

(4) ไม่เป็นผู้มีความประพฤติเสื่อมเสีย  หรือบกพร่องในศีลธรรมอันดี 
(5) ไม่เป็นผู้เคยต้องค าพิพากษาในความผิดเกี่ยวกับเพศหรือทรัพย์ตามประมวลกฎหมายอาญา  

ความผิดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติด  ความผิดตามกฎหมายว่าด้วยการป้องกันและปราบปราม  
การค้าประเวณี  หรือความผิดตามกฎหมายว่าด้วยการป้องกันและปราบปรามการค้ามนุษย์   

(6) ต้องมีความรู้หรือประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ  และต้องผ่านการอบรมเกี่ยวกับ
การดูแลผู้สูงอายุที่กรมอนามัยรับรอง 

ข้อ 6 ผู้ให้บริการต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
(1) มีอายุไม่ต่ ากว่าสิบแปดปีบริบูรณ์   
(2) ไม่เป็นผู้เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่ออันตรายตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ  โรคพิษสุราเรื้อรัง  

หรือติดยาเสพติดให้โทษ   
(3) ไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้  ไร้ความสามารถ  หรือจิตฟ่ันเฟือน 

ไม่สมประกอบ 
(4) ไม่เป็นผู้มีความประพฤติเสื่อมเสีย  หรือบกพร่องในศีลธรรมอันดี 
(5) ไม่เป็นผู้เคยต้องโทษในความผิดเกี่ยวกับเพศหรือทรัพย์ตามประมวลกฎหมายอาญา  

ความผิดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติด  หรือความผิดตามกฎหมายว่าด้วยการป้องกันและปราบปราม
การค้าประเวณี  เว้นแต่ได้พ้นโทษมาแล้วไม่น้อยกว่าสองปี   

(6) ต้องมีความรู้หรือประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ  และต้องผ่านการอบรมเกี่ยวกับ
การดูแลผู้สูงอายุที่กรมอนามัยรับรอง 

ข้อ 7 ผู้ด าเนินกิจการต้องปฏิบัติ  ดังต่อไปนี้ 
(1) แสดงใบอนุญาตประกอบกิจการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านไว้ในที่เปิดเผย  และเห็นได้ง่าย   
(2) ต้องมีสถานที่อ านวยความสะดวกส าหรับการด าเนินกิจการ  และการติดต่อของผู้รับบริการ 
(3) ต้องจัดท าและรวบรวมข้อมูลทะเบียนรายชื่อผู้ให้บริการตามแบบทะเบียนบัญชีรายชื่อ  

(ผส.1)  ประวัติผู้รับบริการตามแบบทะเบียนประวัติ  (ผส.2)  สรุปผลการด าเนินงานการให้บริการ  
ตามแบบสรุปผล  (ผส.3)  แนบท้ายประกาศนี้  ทั้งนี้  ห้ามน าข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รับบริการไปเปิดเผย
โดยผิดกฎหมาย 

(4) จัดให้มีการอบรมการปฏิบัติงานเบื้องต้นให้แก่ผู้ให้บริการและระบบก ากับ  ติดตาม  
ตรวจสอบการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการ 

(5) จัดส่งผู้ให้บริการไปดแูลผู้สูงอายุที่บ้าน  และประเมินความต้องการการดแูลของผู้รับบรกิาร
เป็นรายบุคคล  และมีการติดตามการให้บริการเป็นระยะ 

้หนา   ๒๓

่เลม   ๑๓๙   ตอนพิเศษ   ๘    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๒   มกราคม   ๒๕๖๕



(6) จัดให้มีระบบการให้ค าปรึกษาแนะน าแก่ผู้ให้บริการ  กรณีผู้ให้บริการประสบปัญหาในการ
ดูแลผู้สูงอายุ   

(7) จัดให้มีระบบการส่งต่อ  และวิธีการให้ค าปรึกษาแนะน าในกรณีมีเหตุฉุกเฉินเกิดขึ้นกับ
ผู้สูงอายุ   

(8) ในกรณีที่ผู้ให้บริการไม่สามารถปฏิบัติงานได้  ต้องจัดหาผู้ให้บริการมาท าหน้าที่แทน  
เพื่อให้การดูแลผู้สูงอายุเป็นไปอย่างต่อเนื่อง   

ข้อ 8 ผู้ให้บริการต้องปฏิบัติ  ดังต่อไปนี้   
(1) ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพเบื้องต้น  การจัดอาหารให้มีคุณค่าทางโภชนาการ  

และถูกหลักสุขาภิบาลอาหาร  รวมถึงการดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  ตามเกณฑ์มาตรฐานการดูแล
ผู้สูงอาย ุ

(2) ประเมินและบันทึกผลการให้บริการดูแลผู้สูงอายุ  ตามแบบรายงานผลการให้บริการ   
(ผส.4)  แนบท้ายประกาศนี้   

(3) การให้บริการผู้ให้บริการต้องกระท าด้วยความเต็มใจ  ค านึงถึงความเป็นส่วนตัว  ศักดิ์ศรี   
ความเป็นมนุษย์  ความต้องการและความเต็มใจของผู้รับบริการ 

(4) กรณีผู้รับบริการต้องใช้ยา  หรืออุปกรณ์สุขภาพประจ าตัว  ผู้ให้บริการต้องดูแลตามมาตรฐาน
การใช้ยา  หรืออุปกรณ์สุขภาพที่ผ่านการพิจารณาจากแพทย์ผู้ดูแล   

(5) ต้องจัดการและให้ค าแนะน าการจัดการมูลฝอยทั่วไปและมูลฝอยติดเชื้อรวมถึงสิ่งปฏิกูล  
ที่เกิดจากผู้สูงอายุให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ 

(6) กรณีเกิดการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ  ให้ผู้ให้บริการแจ้งผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
เจ้าของบ้าน  หรือญาติของผู้รับบริการแล้วแต่กรณี  รวมทั้ง  ให้ขอค าปรึกษาแนะน าตามระบบที่ผู้ด าเนินกิจการ
ก าหนดไว้   

ในกรณีการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บตามวรรคหนึ่งเป็นเหตุฉุกเฉินซึ่งมีความจ าเป็นต้องได้รับ  
การรักษาอย่างเร่งด่วน  ให้น าผู้สูงอายุส่งตัวเข้ารับการรักษาที่สถานพยาบาลโดยเร็วที่สุด  และให้แจ้ง
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  เจ้าของบ้าน  หรือญาติของผู้รับบริการแล้วแต่กรณี  และผู้ด าเนินกิจการโดยเร็วที่สุด 

ข้อ 9 กรณีเกิดการแพร่ระบาดของโรค  หรือสถานการณ์ต่าง ๆ  ที่ส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุ  
ให้ผู้ด าเนินกิจการปฏิบัติให้เป็นไปตามกฎหมายที่เกี่ยวข้องและมาตรการที่รัฐก าหนด   

้หนา   ๒๔

่เลม   ๑๓๙   ตอนพิเศษ   ๘    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๒   มกราคม   ๒๕๖๕



ข้อ  10 กรณีมีการฝ่าฝืนประกาศนี้  ให้เจ้าพนักงานท้องถิ่นด าเนินการให้เป็นไปตามกฎหมาย
ว่าด้วยการสาธารณสุขและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

ข้อ  ๑1 ผู้ด าเนินกิจการที่ได้รับใบอนุญาตอยู่ก่อนวันที่ประกาศนี้ใช้บังคับ  ให้ประกอบกิจการ
ต่อไปได้  โดยต้องปฏิบัติตามข้อ  9  ทันที  และให้ปฏิบัติตามข้อ  7  และข้อ  8  ภายในสามสิบวัน  
นับแต่วันที่ประกาศนี้มีผลใช้บังคับ 

 
ประกาศ  ณ  วนัที่  8  พฤศจิกายน  พ.ศ.  ๒๕64 

สาธิต  ปิตุเตชะ 
รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข  ปฏบิัตริาชการแทน 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ 

้หนา   ๒๕

่เลม   ๑๓๙   ตอนพิเศษ   ๘    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๒   มกราคม   ๒๕๖๕



แบบทะเบยีนบญัชีรายชื่อ (ผส.1)  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

ชื่อการประกอบกิจการ...................................................................................... ใบอนุญาตเลขที่............................... สถานที่ตั้ง.................................................... 

หมู่............................... ถนน................................ ตําบล/แขวง........................................... อําเภอ/เขต..................................... จังหวัด........................................ 

จํานวนพนักงานที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ให้บริการในกิจการการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านของผู้รับบริการ จํานวน......................คน 

ประเภทของการให้บริการ 

 ธุรกิจโฮมแคร์ (Home Care) 

 กลุ่มไม่มีสังกัด (Free Agent) 

 อื่นๆ ระบุ ............................................................................................................................... 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลผู้ให้บริการ 

ลําดับที่ ชื่อ-สกุล  อายุ ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ วันที่เริ่มทํางาน 
 

ตําแหน่ง ยื่นขึ้นทะเบียนผู้ให้บริการที่ หมายเลขโทรศัพท์ หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 



- ๒ - 

แบบทะเบยีนประวัติ (ผส.2)  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

ชื่อการประกอบกิจการ...................................................................................... ใบอนุญาตเลขที่............................... สถานที่ตั้ง.................................................... 

หมู่............................... ถนน................................ ตําบล/แขวง........................................... อําเภอ/เขต..................................... จังหวัด........................................ 

ประเภทของการให้บริการ 

 ธุรกิจโฮมแคร์ (Home Care) 

 กลุ่มไม่มีสังกัด (Free Agent) 

 อื่นๆ ระบุ ............................................................................................................................... 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลผู้รับบริการ 

ลําดบัที ่ ชื่อ-สกลุ 
ผู้รบับรกิาร 

ทีพ่กั บริการที่ได้รบั วัน/เดือน/ป ี
ที่รบับรกิาร 

เวลาทีร่บับรกิาร 
(เริ่มต้น-เสร็จสิ้น) 

ผู้ใหบ้ริการ หมายเหต ุ

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       



- ๓ - 

แบบสรปุผล (ผส.3)  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

ชื่อการประกอบกิจการ...................................................................................... ใบอนุญาตเลขที่............................... สถานที่ตั้ง.................................................... 

หมู่............................... ถนน................................ ตําบล/แขวง........................................... อําเภอ/เขต..................................... จังหวัด........................................ 

ประจํา  ครึ่งแรก เดือน.................................................................... พ.ศ. .................................. 

          ครึ่งหลัง เดือน.................................................................... พ.ศ. .................................. 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลสรุปผลการดําเนินงาน 

ลําดบัที ่ ชื่อ- นามสกุล ผู้สุงอาย ุ สภาพปญัหาหลกั การดแูลช่วยเหลือใน
ครึ่งเดือนทีผ่่านมา 

วัน/เดือน/ป ี
ทีป่ระชุมตดิตามผล 

การดแูลช่วยเหลือทีต่้องทาํในครึ่ง
เดือนต่อไป 

  
 

    

 
 

     

 
 

 
 

    

 
 

     

 
 

     

 

 

 



- ๔ - 

แบบรายงานผลการใหบ้รกิาร (ผส.4)  

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

ชื่อการประกอบกิจการ...................................................................................... ใบอนุญาตเลขที่............................... สถานที่ตั้ง.................................................... 

หมู่............................... ถนน................................ ตําบล/แขวง........................................... อําเภอ/เขต..................................... จังหวัด........................................ 

ประจําเดือน................................พ.ศ................................. 

ชื่อ-นามสกุล ผู้สูงอายุ..................................................................................ชื่อ-นามสกุล ผู้ให้บริการผู้สูงอายุ.............................................................................. 

ลําดบั สภาพปญัหาของผูสู้งอายุ 
(ระบุรายละเอียด) 

ผลการดูแลชว่ยเหลือ 
(ระบุรายละเอียด) 

วัน/เดือน/ป ี
ทีด่แูลช่วยเหลือ 

สิ่งที่จะต้องดําเนนิการ
ต่อไป 

หมายเหต/ุข้อสังเกต 

 
 

     
 

 
 

 
 

    
 

 
 

     
 

 
 

     
 

 
 

     
 

 

 

 

ลงชื่อ.............................................. 
(...................................................) 

ผู้ดําเนนิการ 

วันที่.......เดือน...........พ.ศ............... 

ลงชื่อ............................................ 
(...................................................) 

ผู้ให้บริการ 
วันที่.......เดือน...........พ.ศ............... 


