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แบบค ำขอหนังสือรับรองหมอพื้นบ้ำน 
 
ข้ำพเจ้ำ (นำย/นำง/นำงสำว)...................................นำมสกลุ...................................อำยุ..........ปี 

เลขบัตรประจ ำตัวประชำชน....................................อยู่บ้ำนเลขที่............/.............ตรอก.......................... 
ซอย....................................ถนน..............................................อ ำเภอ....................................................... 
จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย์............................เบอร์โทรศัพท.์......................... 
เบอร์โทรสำร..............................เบอร์โทรศัพท์มือถือ................................................................................ 
E-mail address...................................................................................................................................... 
 
ยื่นต่อ          อธิบดีกรมพัฒนำกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือก 
   
                  นำยแพทย์สำธำรณสุขจังหวัด............................................................................................ 
 
 
 
 
                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ผู้ขอหนังสือรับรองหมอพื้นบ้ำน                                                  
 
 
                                                                         ........................................................ 
                                                                           (.................................................) 
                                                                                  เจ้ำหน้ำที่ผู้รับค ำขอ 
 
 
หมำยเหตุ  

๑. การกรอกรายละเอียดการเป็นหมอพ้ืนบ้านตามระเบียบนี้ หากมีหลักฐาน เอกสาร ให้แนบกับค า
ขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้านไว้ด้วย  

๒. ให้จัดท าค าขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้าน จ านวน ๒ ชุด  ส าเนามอบให้ผู้ขอหนังสือรับรองหมอ
พ้ืนบ้านเก็บไว้เป็นหลักฐาน หน่วยงานที่รับแบบค าขอเก็บต้นฉบับไว้ 

๓. กรณีขอต่ออายุหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้านต้องยื่นแบบค าขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้านด้วย   
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หลักฐำน เอกสำร แนบค ำขอ จ ำนวน..............ฉบบั ประกอบด้วย 
 

๑.    รูปถ่ำย ๑ นิ้ว จ ำนวน ๒ รูป 
๒.    ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน 
๓.    ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 
๔.    รำยละเอียดกำรเป็นหมอพื้นบ้ำนตำมระเบียบนี้ 
๕.    กำรรับรองของประชำชนในหมู่บ้ำนไม่น้อยกว่ำ ๑๐ คน  
๖.    หนังสือรับรองจำกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

ชื่อหน่วยงาน...................................................................................ตั้งอยู่เลขท่ี............................ 
ถนน...................................................... แขวง/ต าบล...................... ............................................. 
เขต/อ าเภอ..........................................................จังหวัด.............................................................. 

๗.    หนังสือรับรองจำกหน่วยบริกำรสำธำรณสุข 
ชื่อหน่วยงาน...................................................................................ตั้งอยู่เลขท่ี............................  
ถนน...................................................... แขวง/ต าบล...................................................................  
เขต/อ าเภอ..........................................................จังหวัด..............................................................  

๘.    อ่ืน ๆ  
.....................................................................................................................................................    
..................................................................................................................................................... 
.....................................................................................................................................................    

 
ควำมเห็นของเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขจังหวัด  
         ได้ตรวจสอบเอกสารประกอบค าขอแล้ว    

 ครบถ้วน  
 ไม่ครบถ้วน.....................................................................................................................................  

............................................................................................. ..............................................................................  

................................................................................................. .......................................................................... 
 
เห็นควร  อนุมัติ 

 ไม่อนุมัติ เนื่องจาก.................................................................................................................... 
................................................................................................... ........................................................................ 
........................................................................................................... ................................................................ 
........................................................................................................................................................................... 
......................................................... ..................................................................................................................
......................................................... ..................................................................................................................  
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รำยละเอยีดกำรเป็นหมอพื้นบ้ำน 
ให้บรรยายว่า “ผู้ขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้านเป็นผู้ซึ่งมีความรู้ความสามารถในการส่งเสริมและดูแล

สุขภาพของประชาชนในท้องถิ่นเป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า ๑๐ ปี ด้วยภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยตาม
วัฒนธรรมของชุมชนสืบทอดกันมานานเป็นที่นิยมยกย่องจากชุมชน” อย่างไร หากมีหลักฐาน เอกสาร ให้แนบกับ
ค าขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้านไว้ด้วย  

 
๑. ประวัติทั่วไป 

๑.๑ การศึกษา 
      ................................................................................................................................................  
๑.๒ อาชีพ.......................................................................................................................................  

 
๒. ประวัติกำรเป็นหมอพื้นบ้ำน 

๒.๑ เริ่มต้นเป็นหมอพ้ืนบ้านและให้การรักษาเมื่อไหร่....................................................................  
๒.๒ สืบทอดความรู้ เรียนรู้จากใคร มีพิธีหรือกระบวนการในการถ่ายทอดอย่างไร เช่น พิธีมอบครู 

หรือการตั้งขันธ์ 
      ............................................................................................................. ................................ 
      ............................................................................................................................. ................ 
      ..................................................................... ........................................................................ 
   
๒.๓ ระยะเวลาการเป็นหมอพ้ืนบ้าน   
      ............................................................................................................................. ................ 
       
๒.๔ ความเชี่ยวชาญ/โรคที่มีความช านาญในการรักษา มีประสบการณ์การรักษาโรคอะไรบ้าง 

ส่วนใหญ่เป็นโรคอะไร คิดว่าตนเองเชี่ยวชาญในการรักษาโรคอะไร 
      ............................................................................................................................. ................ 
      .............................................................................................................................................  
      ............................................................................................................................. ................ 
      ............................................................................................................................. ................ 
      ...................................................................................................... ....................................... 
      ............................................................................................................................. ................ 
      .............................................................. ...............................................................................  
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๓. ควำมรู้และประสบกำรณ์ของหมอพื้นบ้ำนในกำรดูแลรักษำ (จ าแนกตามรูปแบบการรักษา หรือ 
องค์ความรู้ในการรักษา) 

๓.๑ การตรวจร่างกาย และการวินิจฉัย 
- หมอพ้ืนบ้าน ตรวจร่างกายและวินิจฉัยผู้ป่วย อย่างไร ใช้วิธีใด ใช้เครื่องมือช่วยหรือไม่ 
...............................................................................................................................................  
............................................................................................................................. .................. 
............................................................................................................................... ................ 
 

๓.๒ การรักษา 
- ขั้นตอนการให้การรักษา  มีพานครู/ยกครูก่อนหรือไม่ พิธีการเป็นอย่างไร 
............................................................................................................................. .................. 
...............................................................................................................................................  
............................................................................................................................. .................. 
 
- วิธีการในการรักษา (การใช้ยาสมุนไพร การนวด การใช้น้ ามนต์ ใช้คาถา) 
............................................................................................................................. .................. 
...............................................................................................................................................  
............................................................................................................................. .................. 
 
- รายละเอียดการรักษา ต ารับ ต ารายา วิธีการรักษาที่พร้อมจะเปิดเผย 
............................................................................................................................. .................. 
...............................................................................................................................................  
............................................................................................................................. .................. 
 
- ข้อควรปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหรือข้อห้ามต่างๆ ในระหว่างการรักษา มีหรือไม่ 
............................................................................................................................. .................. 
.................................................................. .............................................................................  
............................................................................................................................. .................. 
 
- การติดตามผลการรักษา มีการรักษาต่อเนื่องหรือนัดผู้ป่วยหรือไม่  มีการรับผู้ป่วยไว้รักษา 
  ดูอาการท่ีบ้านหรือไม่  อย่างไร  
............................................................................................................................. .................. 
...............................................................................................................................................  
............................................................................................................................. .................. 
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- ค่าใช้จ่ายในการรักษา ค่าครู/ค่าอาหาร/ที่พัก/ค่ายา/ค่าสมนาคุณ มีหรือไม่ คิดค่าใช้จ่าย
อย่างไร 

............................................................................................................................. .................. 

...............................................................................................................................................  

............................................................................................................................. .................. 

............................................................................................................................. .................. 

.................................................................................................. ............................................. 
 

๓.๓ การประเมินผลการรักษา 
- หมอพ้ืนบ้านใช้วิธีการประเมินผลการรักษาผู้ป่วย ด้วยวิธีการใดบ้าง ประเมินอย่างไรว่า    

ดีขึ้น หรือหายแล้ว 
............................................................................... ................................................................ 
............................................................................................................................. .................. 
 
- วิธีการประเมิน มีอะไรบ้าง แต่ละวิธี หมอพ้ืนบ้านเลือกใช้แตกต่างกันอย่างไร 
............................................................................................................................. .................. 
................................................................................... ............................................................ 
 
- ผู้ป่วยแต่ละรายใช้วิธีการประเมินผลการรักษาเหมือนกันหรือไม่ (ในกลุ่มอาการเจ็บป่วย

คล้ายกัน หรือ กลุ่มเดียวกัน) 
................................................................................... ............................................................ 
............................................................................................................................. .................. 
 

๓.๔ การให้ค าแนะน า 
- หมอพ้ืนบ้าน มีวิธีการและกระบวนการในการฝึกหัดหรือแนะน าญาติผู้ป่วยให้มีส่วนร่วมใน

การดูแลผู้ป่วยที่บ้านหรือไม่ อย่างไร 
............................................................................................................................. .................. 
...............................................................................................................................................  
 

๔. กำรบูชำครู 
 ๔.๑ หมอพ้ืนบ้านมีการบูชาครูหรือไม่ มีกระบวนการและพิธีอย่างไร 
                    ........................................................................................................ ......................................... 
 ๔.๒ ผู้ที่เคยมารับการรักษาจากหมอทุกคนจ าเป็นจะต้องกลับมาไหว้ครูประจ าทุกปีหรือไม่   

      ................................................................. ............................................................................... 
  



6 

๕. ประสบกำรณ์กำรรักษำ 
จากอดีตถึงปัจจุบันให้การรักษาผู้ป่วยไปแล้วจ านวนกี่ราย  
.................................................................................................... .................................................... 

  
๖. มีถ่ำยทอดองค์ควำมรู้และมีผู้สืบทอดองค์ควำมรู้หรือไม่ 

 .................................................................................. ................................................................. .... 
 ....................................................................................................... ................................................ 
 

๗. มีกำรเรียบเก็บค่ำถ่ำยทอดวิชำหรือไม่  
 ....................................................................................................................................................... 

              
๘. มีกำรจัดสถำนที่เพื่อให้บริกำรในลักษณะอย่ำงไร 

 ....................................................................................................... ................................................ 
 ............................................................................................................................. .......................... 
 

๙. มีโฆษณำเพื่อให้มีผู้มำรับบริกำรหรือไม่     
               ......................................................................................................... .............................................. 

 
๑๐.  มีกำรจ ำหน่วยยำด้วยวิธีกำรอย่ำงไร 

 ............................................................... ........................................................................................ 
 ..................................................................................................................... .................................. 
 

๑๑.  มีบันทึกหลักฐำนผู้มำรับบริกำรจำกหมอพื้นบ้ำนหรือไม่ อย่ำงไร 
 .............................................................................................................. ......................................... 
 .......................................................................................................................................................  

 
๑๒.  อ่ืนๆ 

.............................................................................................................. ......................................... 

..................................................................... .................................................................................. 

....................................................................................................... ................................................ 

..................................................................... .................................................................................. 
 

             หมำยเหตุ ใช้เพื่อกรอกรำยละเอียดรวบรวมข้อมูลบุคคลที่ขอรับหนังสือรับหมอพื้นบ้ำนตำม
เกณฑ์กำรคัดกรองท้ัง ๘ ประกำร  
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กำรรับรองของประชำชนในหมู่บ้ำนไม่น้อยกว่ำ ๑๐ คน 
 

         ข้าพเจ้าขอรับรองว่าผู้ขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้าน ชื่อ................................ สกุล............................... 
เป็นบุคคลที่มีความรู้ความสามารถในการส่งเสริมและดูแลสุขภาพของประชาชนในท้องถิ่นเป็นระยะเวลาไม่
น้อยกว่า ๑๐ ปี ด้วยภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยตามวัฒนธรรมของชุมชนสืบทอดกันมานาน เป็นที่นิยม
ยกย่องจากชุมชน 

หมายเหตุ  ๑. ให้ประทับลายนิ้วมือในกรณีที่ไม่สามารถเขียนหนังสือได้ 
    ๒. ให้แนบส าเนาบัตรประชาชน ส าเนาทะเบียนบ้าน พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องของผู้

รับรองทุกราย 
          ๑. ชื่อผู้รับรอง……………………………………………….นามสกุล……………………………………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………………………………................ 

ที่อยู่...................................................................................................................... .................... 
................................................................................... ............................................................... 
เบอร์โทรศัพท์................................................................................................................ ........... 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.....................ป ีพ.ศ............... 

                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (......................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน      
                                             
 

 ๒. ชื่อผู้รับรอง……………………………………………….นามสกุล……………………………………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………………………………................ 

ที่อยู่..........................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ..................... 
เบอร์โทรศัพท์................................................................................................................ ............ 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.....................ป ีพ.ศ ............... 

                                                                        .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน    
                                               
 ๓. ชื่อผู้รับรอง……………………………………………….นามสกุล……………………………………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………………………………................ 

 ที่อยู่................................................................................. ....................................................... 
............................................................................................................................. ..................... 
เบอร์โทรศัพท์...........................................................................................................................  
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.....................ป ีพ.ศ...............  

                                                                        .......................................................                                                     
                                                                         (................................................ ...)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน  
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      ๔. ชื่อผู้รับรอง……………………………………………….นามสกุล……………………………………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………………………………................ 

ที่อยู่...................................................................................................................... .................... 
.................................................................................................................................................. 
เบอร์โทรศัพท์................................................................................................................ ........... 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.....................ปี พ.ศ............... 

                                                                         .......................................................                                                     
                                                                          (...................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน    
  
 
 
 ๕. ชื่อผู้รับรอง……………………………………………….นามสกุล………………….…………………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน……………………………………......………………………………................ 

ที่อยู่......................................................................................... .................................................. 
.................................................................................................................................................. 
เบอร์โทรศัพท์............................................. .............................................................................. 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.....................ปี พ.ศ...............  

                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                      
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน                                                  
 
 
 
 ๖. ชื่อผู้รับรอง……………………………………………….นามสกุล……………………………………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………………………………................ 

ที่อยู่...................................................................................................................... .................... 
.................................................................................................................................................. 
เบอร์โทรศัพท์....................................................................................................... .................... 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.....................ปี พ.ศ...............  

                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน                                                  
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๗. ชื่อผู้รับรอง……….……………............…………….นามสกุล………………….......………………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………...………………………................ 

ที่อยู่...................................................................................................................... ....................... 
.................................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์................................................................................................................ .............. 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.....................ปี พ.ศ.................  

                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน                                                  
 
 
 

 ๘. ชื่อผู้รับรอง……….……………............…………….นามสกุล………………….......………………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………...………………………................ 

ที่อยู่...................................................................................................................... ....................... 
.................................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์................................................................................................................ .............. 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เม่ือ.....................ป ีพ.ศ................. 

                                                                        .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน                                                  
 
 
 

 ๙. ชื่อผู้รับรอง……….……………............…………….นามสกุล………………….......………………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………...………………………................ 

ทีอ่ยู่......................................................................................................................... .................... 
.................................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์................................................................................................................ .............. 
เคยรับการรักษาด้าน...........................................................  เมื่อ.....................ปี พ.ศ.................  

                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน                                                  
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๑๐. ชื่อผู้รับรอง……….…………….............………….นามสกุล…………...........……….......………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………...………………………................ 

ที่อยู่............................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์................................................................................................................ .............. 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.................. ...ปี พ.ศ................. 

                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน                                                  
 
 
 

๑๑. ชื่อผู้รับรอง……….…………….............………….นามสกุล…………...........……….......………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………...………………………................ 

ที่อยู่........................................... .................................................................................................. 
.................................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์........................................................................................................................ ...... 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.....................ปี พ.ศ.............. ... 

                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน                                                 
 
 
 

๑๒. ชื่อผู้รับรอง……….…………….............………….นามสกุล…………...........……….......………………......... 
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน…………………………………….....………...………………………................ 

ที่อยู่................................................................... .......................................................................... 
.................................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์.............................................................................................................................. 
เคยรับการรักษาด้าน........................................................... เมื่อ.....................ปี พ.ศ............... .. 

                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ลายมือชื่อผู้รับรองหมอพ้ืนบ้าน                                                 
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แบบฟอร์มหนังสือรับรองจำกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 

 โดยในหนังสือรับรองต้องระบุข้อความไว้ดังนี้คือ เป็นบุคคลที่มีความรู้ความสามารถในการส่งเสริม
และดูแลสุขภาพของประชาชนในท้องถิ่นเป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า ๑๐ ปี ด้วยภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 
ตามวัฒนธรรมของชุมชนสืบทอดกันมานาน เป็นที่นิยมยกย่องจากชุมชน 
 
 
 
 
 
ที่................../...................                                               (ชื่อส่วนรำชกำรที่ออกหนังสือรับรอง) 
                                                                                ........................................................ 
                                                                                ........................................................ 
                                                                                ........................................................ 
 
 
                        หนังสือฉบับนี้ให้ไว้เพื่อรับรองว่ำ .............................................................................. 
เป็นบุคคลที่มีควำมรู้ควำมสำมำรถในกำรส่งเสริมและดูแลสุขภำพของประชำชนในท้องถิ่นเป็นระยะเวลำ
ไม่น้อยกว่ำ ๑๐ ปี ด้วยภูมิปัญญำกำรแพทย์แผนไทยหรือกำรแพทย์พื้นบ้ำน ตำมวัฒนธรรมของชุมชน 
สืบทอดกันมำนำนเป็นที่นิยมยกย่องจำกชุมชน     
 
          

                         ออกให้ ณ วันที่.............เดือน........................พ.ศ. ............  
 
 

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

                                                                     ต ำแหน่ง................................................... 
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แบบฟอร์มหนังสือรับรองจำกหน่วยบริกำรสำธำรณสุขของรัฐ 
 

 โดยในหนังสือรับรองต้องระบุข้อความไว้ดังนี้คือ เป็นบุคคลที่มีความรู้ความสามารถในการส่งเสริม
และดูแลสุขภาพของประชาชนในท้องถิ่นเป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า ๑๐ ปี ด้วยภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 
ตามวัฒนธรรมของชุมชนสืบทอดกันมานาน เป็นที่นิยมยกย่องจากชุมชน 
 
 
 
 
 
 
ที่................../...................                                               (ชื่อส่วนรำชกำรที่ออกหนังสือรับรอง) 
                                                                                ........................................................ 
                                                                                ........................................................ 
                                                                                ........................................................ 
 
 
                        หนังสือฉบับนี้ให้ไว้เพื่อรับรองว่ำ ..............................................................................
เป็นบุคคลที่มีควำมรู้ควำมสำมำรถในกำรส่งเสริมและดูแลสุขภำพของประชำชนในท้องถิ่นเป็นระยะเวลำ
ไม่น้อยกว่ำ ๑๐ ปี ด้วยภูมิปัญญำกำรแพทย์แผนไทยหรือกำรแพทย์พื้นบ้ำน ตำมวัฒนธรรมของชุมชน
สืบทอดกันมำนำนเป็นที่นิยมยกย่องจำกชุมชน     
     
 

 
                         ออกให้ ณ วันที่.............เดือน........................พ.ศ. ............  
 
 

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

                                                                ต ำแหน่ง................................................. 
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กำรต่ออำยุ 
๑...................................................................... 
๒...................................................................... 
๓...................................................................... 
๔...................................................................... 
๕......................................................................  

 
 
 
ที่............................/.............................           (ชื่อส่วนรำชกำรที่ออกหนังสือรับรอง) 
(ชื่อย่อจังหวัด) (เลขที่ตำมล ำดับ) /(ปี พ.ศ.)           …………………………………………………… 
               …………………………………….…………….. 
               …………………….…………………………….. 
 
 หนังสือฉบับนี้ ให้ไว้เพื่อรับรองว่ำ…………………………………………………….……………
เป็นหมอพื้นบ้ำน ตำมระเบียบกรมพัฒนำกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือกว่ำด้วยกำรออก
หนังสือรับรองหมอพื้นบ้ำน (ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๕๕  ผู้ที่ได้รับหนังสือรับรองฉบับนี้สำมำรถด ำเนินกำรได้
ภำยใต้เงื่อนไขดังต่อไปนี้คือ 
                        ๑. กำรประกอบโรคศิลปะที่กระท ำต่อตนเอง 
                        ๒. กำรช่วยเหลือหรือเยียวยำผู้ป่วยตำมหน้ำที่ ตำมกฎหมำย หรือตำมธรรมจรรยำ 
โดยมิได้รับประโยชน์ตอบแทน 
                        ๓. กระทรวง ทบวง กรม กรุงเทพมหำนคร เมืองพัทยำ องค์กำรบริหำรส่วนจังหวัด 
เทศบำล สุขำภิบำล องค์กำรบริหำรส่วนท้องถิ่นอ่ืนตำมที่รัฐมนตรีประกำศก ำหนด หรือสภำกำชำดไทย 
มอบหมำยให้ประกอบโรคศิลปะในควำมควบคุมของเจ้ำหน้ำที่ซึ่งเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ หรือผู้ประกอบ
วิชำชีพเวชกรรม ตำมระเบียบท่ีรัฐมนตรีก ำหนด 
                        ๔. ปฏิบัติงำนในสถำนพยำบำลตำมกฎหมำยว่ำด้วยสถำนพยำบำลกระท ำกำร
ประกอบโรคศิลปะในควำมควบคุมของผู้ประกอบโรคศิลปะตำมที่รัฐมนตรีก ำหนด  
                        หำกด ำเนินกำรนอกเหนือจำกเงื่อนไขทั้ง ๔ ประกำรดังกล่ำว จะเป็นกำรกระท ำ
ควำมผิดฐำนประกอบโรคศิลปะโดยมิได้ขึ้นทะเบียนและได้รับใบอนุญำตตำมพระรำชบัญญัติกำรประกอบ
โรคศิลปะ พ.ศ.๒๕๔๒  
        หนังสือรับรองนี้ให้ใช้ได้จนถึงวันสิ้นปีปฏิทินที่ ๔ ปี นับตั้งแต่ปีที่ออกหนังสือรับรองนี้ 

                        ออกให้ ณ วันที่…………..เดือน..........................พ.ศ. ............ 

               

             (..................................................) 
           ต ำแหน่ง...................................................... 
              ผู้ออกหนังสือรับรองหมอพื้นบ้ำน 
  

 

รูปถ่าย 
ขนาด 
๑ นิ้ว 
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ผู้ที่จะได้รับหนังสือรับรองกำรเป็นหมอพื้นบ้ำนตำมระเบียบกรมพัฒนำ 
กำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือก (ฉบับที่ ๒) พ.ศ.๒๕๕๕ 

ต้องมีคุณสมบัติครบถ้วนตำมเกณฑ์กำรคัดกรองครบทั้ง ๘ ประกำร ดังนี้ 
 
ชื่อ-นามสกุล………………………………………………………………………………………………………………………….………….. 
ที่อยู่............................................................................................................................. ....................................... 
 

เกณฑ์กำรคัดกรอง ค ำอธิบำย 
๑. มีผู้มารับบริการสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 

เป็ น ระยะเวลาไม่ น้ อยกว่ า  ๑๐  ปี 
(พิจารณาตามความช านาญของหมอ
พ้ืนบ้าน ความถี่ของการเกิดโรคในพ้ืนที่
ใดพ้ืนที่หนึ่ง เช่น หมองู หมอกวาดยา
เด็ก หมอกระดูก) 

• ให้การดูแลสุขภาพในชุมชน หรืออยู่ ณ ที่ตั้ง (ไม่เร่ขายยา) 
• ไม่ได้ด าเนินการในรูปแบบสถานพยาบาล 
• มีบันทึกหลักฐานผู้มารับบริการจากหมอพ้ืนบ้านสม่ าเสมอ 

๒. สืบทอดความรู้จากบรรพบุรุษหรือองค์
ความรู้จากท้องถิ่น 

• เป็นการสืบทอดในวิถีวัฒนธรรมชุมชน หรือแบบอัธยาศัย 
(บรรพบุรุษ, หมอพ้ืนบ้าน, หมอพระ) 

• มีหลักการแพทย์พ้ืนบ้านดั้งเดิม 

๓. มีความสามารถในการบ าบัดรักษาโรค • รู้จักโรค 
• รู้จักยา 
• รู้วิธีการบ าบัดรักษาโรค 
• รู้จักการดูแลสุขภาพและให้ค าแนะน า 

๔. ไม่หวงวิชา • มีผู้สืบทอดความรู้ (บุตร, ลูกศิษย์, ผู้ป่วย ฯลฯ) 
• เป็นการถ่ายทอดวิชาด้วยความเมตตา (ไม่ใช่การมอบตัว

ศิษย์ที่มีค่าธรรมเนียม) 

๕. มีการถ่ายทอดความรู้ • มีบทบาทในการถ่ายทอดความรู้  (ครูภูมิปัญญา, วิทยากร, 
งานพัฒนาด้านภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน) 

๖. ไม่เรียกร้องค่ารักษามากเกินควร • ไม่ด าเนินการเชิงธุรกิจ หรือเชิงพาณิชย์ 
• ไม่มีการโฆษณาและเรียกเก็บค่ารักษาที่มากเกินควร 

๗. เป็นที่รู้จักและได้รับการยอมรับจากคน
ในชุมชน 

• คนในชุมชนรู้จักในบทบาทของหมอพ้ืนบ้าน 

๘. มีคุณธรรม • มีเมตตา ช่วยเหลือเกื้อกูลชุมชน 
• ไม่มีลักษณะต้องห้ามตาม พระราชบัญญัติการประกอบโรค

ศิลปะ พ.ศ.๒๕๔๒ มาตรา ๓๒ (๓)-(๗) 
 


