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แบบฟอร์มการตรวจสอบความพร ้อมของห้องแยกโรคผู้ป่วยแพร่เชื้อทางอากาศ 
 ห้องแยกเดี่ยวชนิด Airborne Infection Isolation Room (AIIR)   ห้องแยกเดี่ยวประยุกต์ (Modified) 

โรงพยาบาล                                      จังหวัด                                                          .  

กลุ่ม/งาน                                                          วันที ่                                            . 

รายการ ผ่าน ไมผาน หมายเหต ุ
สวนที่ 1 ระบบห้อง โดยรวม (Visual Inspection) 
1.   หอง Ante Room 
1.1 ประตหูองปดแนบสนิทไม่มีรูรั่ว ไมชํารุด    
1.2 มีอางลางมือ และอุปกรณทําความสะอาด    
1.3 มีที่เก็บอุปกรณ์สำหรับชุด PPE    
1.4 มีทีเ่ก็บอุปกรณ์สําหรับชุดที่ใชแลว    
1.5 มีถังขยะติดเชื้อภายในหอง    
2.   หอง Isolation Room 
2.1 ประต-ูหน้าต่างปดแนบสนิทไมมีรูรั่ว ไมชํารุด    
2.2 ระบบระบายอากาศออกที่หัวเตียงผูปวย ไมมีการอุดตันของแผงกรองอากาศ    
2.3 อุณหภูมิในหอง                                               °C (25-28 °C)    
2.4 ความชื้นสัมพัทธ์ในหอง                                      %RH (40-60 %RH)    
2.5 มีระบบมอนิเตอร์ภายในหองผูปวย กล้องวงจรปด (ถ้ามี)    
2.6 มีสัญญาณขอความช่วยเหลือ (Nurse Call)    
2.7 แสงสว่างและเต้ารับไฟฟ้าใช้งานได้    
2.8 ระบบก๊าซทางการแพทย์    
3.   ห้องน้ำ 
3.1 ประตูหองน้ำ ไมชํารุด    
3.2 ระบบระบายอากาศออกจากหองน้ำไมมีการอุดตันของแผงกรองอากาศ    
3.3 ระบบสุขาภิบาลพร้อมใช้    
สวนที่  2  ระบบปรับอากาศระบายอากาศ    (Visual Inspection) 
1.   สถานะการทํางานของอุปกรณ์ในระบบ 
1.1 มีแผงควบคุม และชุดมอนิเตอร์ Ante/Isolate room    
1.2 การทำงานของชุดพัดลมระบายอากาศ    
1.3 การทำงานของหลอด UV    
1.4 ต้องมีหลอดไฟแสดงสถานะของอุปกรณ์ 

 

   
1.5 ปล่องระบายอากาศต้องไม่มีการอุดตัน ชำรุด    
1.6 มีระบบเติมอากาศ ไม่มีการอุดตันของแผงกรอง    
2.   ความดันห้องแยกโรค 
2.1 ความดันหอง  Ante room                                     Pa. (> - 2.5 Pa)    
2.2 ความดันหอง  Isolate room                                   Pa. (> - 5.0 Pa)    
2.3 มาตรวัดความดัน   HEPA Filter                                in.wg (<2.5 in.wg)    
2.4 ความพร้อมใช้ Pre Filter, Medium Filter    
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รายละเอียดห้องแยกโรคที่ต้องปรับปรุงแก้ไข 

ลำดับที่ รายการที่ต้องการปรับปรุงแก้ไข รูปภาพประกอบ งบประมาณที่ใช้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลงชื่อ............................................................ผู้ตรวจสอบ 

         ( ......................................................) 

ตำแหน่ง ........................................................ 

วันที่ .................................................................... 

 

ลงชื่อ............................................................เจ้าหน้าที่ รพ. 

         ( ......................................................) 

ตำแหน่ง ........................................................ 

วันที่ .................................................................... 


