
   

ค ำขอเลขท่ี................... 
 

แบบ ม.บ.๑ 
แบบค ำขอเสนอรำยช่ือหมอพื้นบ้ำน  

   
 
  เขียนที่.................................................. 

วันที่.............เดือน.........................พ.ศ.............. 
 
  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืน ๆ)........................................................................................... 
ต าแหน่ง (ผู้ใหญ่บ้าน/ก านัน/ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)......................................................................
สถานที่ปฏิบัติงาน..................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................... ........................... 
หมายเลขโทรศัพท…์…………......................................... หมายเลขโทรสาร…………................................................. 
e-mail: ………………………………………………………………..........................................................................................  
   

ขอยื่นค าขอเสนอรายชื่อหมอพ้ืนบ้าน จ านวน.............ราย (รายชื่อตามเอกสารแนบ) เพ่ือเข้ารับ
การพิจารณาให้เป็นบุคคลที่ได้รับหนังสือรับรองการเป็นหมอพ้ืนบ้าน ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วย
การรับรองหมอพ้ืนบ้าน พ.ศ. ๒๕๖๒ โดยยื่นเอกสารต่อ   

 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
    ที่ว่าการอ าเภอที่ตั้ง 
  กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (เฉพาะกรุงเทพมหานคร) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า รายชื่อหมอพ้ืนบ้านดังกล่าว เป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม
ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการรับรองหมอพ้ืนบ้าน พ.ศ. ๒๕๖๒ ทุกประการ 
 

ทั้งนี้ ได้แนบส าเนาเอกสารหลักฐานเพ่ือประกอบพิจารณา จ านวน..............ฉบับ ดังต่อไปนี้ 
1. บันทึกหรือรายงานการประชุม (ท่ีมีมติพิจารณาเห็นชอบให้เสนอรายชื่อหมอพ้ืนบ้าน) 
2. เอกสารหลักฐานของหมอพ้ืนบ้านที่เสนอรับการรับรอง 

       ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของหมอพ้ืนบ้าน 
       ส าเนาทะเบียนบ้านของหมอพ้ืนบ้าน 
       ใบรับรองแพทย ์(ตามที่กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกก าหนด) 
       แบบ ม.บ.1 (เอกสารประกอบขอรับการพิจารณารับรองการเป็นหมอพ้ืนบ้าน)  

3. เอกสารอื่น (ถ้ามี) ระบ…ุ……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

              ลงชื่อ....................................................ผู้เสนอ 

           (...................................................)  
                          ต าแหน่ง*................................................................  
 
 
* ให้ระบุต ำแหน่งผู้เสนอรำยช่ือเป็น ผู้ใหญ่บ้ำน/ก ำนัน/ผู้บริหำรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  



แบบ ม.บ. ๑ – 1  

ค ำขอเลขท่ี.............. 
 

เอกสำรประกอบขอรับกำรพิจำรณำรับรองกำรเป็นหมอพื้นบ้ำน 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืน ๆ)................................................ นามสกุล.......................................... 
วัน/เดือน/ปีเกิด……………………...………………….. อายุ...................ปี นับถือศาสนา…………………………………………. 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน……………………………………………………………… อาชีพ………………............................... 
อยู่บ้านเลขที่..................... หมู่………… ตรอก........................ ซอย............................ ถนน.............................
แขวง/ต าบล.................................. เขต/อ าเภอ........................................จังหวั ด..................................................
รหัสไปรษณีย์................ เบอร์โทรศัพท์.............................. e-mail................................... LINE ID …................. 
สถานภาพ   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู ่    อ่ืน ๆ …………………… 
วุฒิการศึกษา………………………..…………………………. ชื่อโรงเรียน/สถาบันการศึกษา………….…………………………… 

มีควำมประสงค์ขอรับกำรรับรองเป็นหมอพื้นบ้ำน ตำมระเบียบกระทรวงสำธำรณสุข ว่ำด้วย 
กำรรับรองหมอพื้นบ้ำน พ.ศ. 2562  
โดยยื่นต่อ  คณะกรรมการหมู่บ้าน..................................................................  
  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น..........................................................  

 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ  
 ไม่เคยต้องโทษจ าคุก โดยค าพิพากษาถึงที่สุดในคดีซึ่งจะน ามาซึ่งความเสื่อมเสียเกียรติศักดิ์ 

ของหมอพ้ืนบ้าน 
 ไม่มีพฤติกรรม ซึ่งจะน ามาซึ่งความเสื่อมเสียเกียรติศักดิ์ของหมอพื้นบ้าน 
 

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

         หมอพ้ืนบ้าน                                                  
 
                                                                       ลงชื่อ ......................................................... 
                                                                              (...................................................)  
                                                                                             ผู้รับค าขอ 
ควำมเห็นของเจ้ำหน้ำที่ (กรมกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือก/ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด)  
         ได้ตรวจสอบเอกสารประกอบค าขอแล้ว    

 ครบถ้วน เห็นควรเสนอรายชื่อให้คณะกรรมการพิจารณา  
  ไม่ครบถ้วน (ระบุ)..................................................................................................................... 
                    ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
    อ่ืน ๆ (ระบุ)................................................................................................................................ 
      ………………………………………………………………………………………………………………..…….............. 

   ลงชื่อ.................................................................... 
                (...........................................................)
      ต าแหน่ง............................................................ . 
              วันที่............. เดือน............................. พ.ศ.............. 
 
 
 

หมำยเหตุ  
๑. กำรกรอกรำยละเอียดกำรเป็นหมอพื้นบ้ำนตำมระเบียบน้ี หำกมี
หลักฐำน เอกสำร ให้แนบกับแบบค ำขอเสนอรำยชื่อเพื่อขอรับรองกำร
เป็นหมอพื้นบ้ำนไว้ด้วย  
๒. ให้จัดท ำส ำเนำหลักฐำนประกอบกำรพิจำรณำ จ ำนวน ๑ ชุด มอบให้
ผู้ขอหนังสือรับรองหมอพื้นบ้ำนเก็บไว้เป็นหลักฐำน  
๓. รวบรวมต้นฉบับส่งส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด 
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รำยละเอียดกำรเป็นหมอพื้นบ้ำน 

ให้บรรยายโดยละเอียดว่า “ผู้ขอหนังสือรับรองกำรเป็นหมอพื้นบ้ำน เป็นผู้มีควำมรู้ควำมสำมำรถ 
ในกำรส่งเสริมและดูแลสุขภำพของประชำชนในท้องถิ่นด้วยภูมิปัญญำกำรแพทย์พื้นบ้ำน ตำมวัฒนธรรม 
ของชุมชนที่สืบทอดกันมำนำนไม่น้อยกว่ำ 10 ปี เป็นที่นิยมยกย่องจำกชุมชน” หากมีหลักฐานและเอกสาร 
ให้แนบประกอบค าขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้านด้วย  

๑. ประวัติกำรเป็นหมอพื้นบ้ำน 
1.๑ เริ่มเรียนรู้ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน ปี พ.ศ. .................................................................... 
      เริ่มให้การรักษา ปี พ.ศ. ..........................รวมระยะเวลาการเปน็หมอพ้ืนบ้าน....................ปี 
      สถานที่ให้การรักษา................................................................................................................ 
      จ านวนผู้ป่วยที่เคยให้การรักษา............................................................................................... 
1.๒ พิธีหรือกระบวนการในการสืบทอดความรู้ของหมอพ้ืนบ้าน เช่น พิธีมอบครู หรือการตั้งขันธ์ 
      ............................................................................................................................................. 
      ............................................................................................................................................. 
      .............................................................................................................................................     
1.3 ความเชี่ยวชาญ/โรคที่มีความช านาญในการรักษา มีประสบการณ์การรักษา ได้แก่       

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

๒. ควำมรู้และประสบกำรณ์ของหมอพื้นบ้ำนในกำรดูแลรักษำ (จ าแนกตามรูปแบบการรักษา หรือ 
องค์ความรู้ในการรักษา) 

2.๑ วิธีการ อุปกรณ์ เครื่องมือ การตรวจร่างกาย และการวินิจฉัยผู้ป่วย 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 

2.๒ การรักษา 
- ขั้นตอนการรักษา   
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................... 
- วิธีการรักษา (เช่น การใช้ยาสมุนไพร การนวด การใช้น้ ามนต์ หรือการใช้คาถา เป็นต้น) 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
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- รายละเอียดการรักษา ต ารับ ต ารายา วิธีการรักษาที่สามารถเปิดเผยได้ (ยกเว้นต ารับ
กัญชาโปรดระบุโดยละเอียด) 

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

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

............................................................................................................................................... 
- ข้อปฏิบัติหรือข้อห้ามส าหรับผู้ป่วย ก่อน/ระหว่าง/หลังการรักษา  
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
- การติดตามผลการรักษา มีการรักษาต่อเนื่องหรือนัดผู้ป่วย การรับผู้ป่วยไว้รักษาดูอาการที่บ้าน  
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
- ค่าใช้จ่ายในการรักษา ค่าครู/ค่าอาหาร/ที่พัก/ค่ายา/ค่าสมนาคุณ  
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 

2.๓ วิธีการประเมินผลการรักษาผู้ป่วย  
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 

2.๔ การให้ค าแนะน าส าหรับญาติในการร่วมดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................. 

๓. กำรบูชำครู 
 3.๑ ขั้นตอนและเครื่องไหว้ส าหรับการบูชาครูก่อนและหลังการรักษา  
                    ............................................................................................................................................. 
                    ............................................................................................................................................. 
    ............................................................................................................................................. 

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

................................................................................................................................. ........... 
  3.๒ การไหว้ครูประจ าทุกปี (เช่น เครื่องไหว้ วันเดือนปีที่ก าหนด ขั้นตอน หรือพิธีการ เป็นต้น) 

      ............................................................................................................................................. 
                    ............................................................................................................................................. 
        ............................................................................................................................................ 
  ............................................................................................................................................ 
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4. กำรถ่ำยทอดองค์ควำมรู้ (เช่น กำรถ่ำยทอดควำมรู้แก่บุตร ศิษย์ หรือประชำชนทั่วไป เป็นต้น)  
 .................................................................................................................................................. 
 .................................................................................................................................................. 
 .................................................................................................................................................. 
 .................................................................................................................................................. 
 .................................................................................................................................................. 

           5. กำรจัดท ำทะเบียนกำรรักษำ ประวัติกำรรักษำ และผลกำรรักษำผู้ป่วย  
 ................................................................................................................................................. 
 ................................................................................................................................................. 
 ................................................................................................................................................. 
 ................................................................................................................................................. 

           6. อืน่ ๆ (โปรดระบุ) 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
 

 



  แบบ ม.บ.2 

แบบค ำขอต่ออำยุหนังสือรับรองกำรเป็นหมอพื้นบ้ำน 
    

                                  เขียนที่............................................................................... 
วันท่ี..................... เดือน..................................... พ.ศ. ............... 

1. ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/อื่น ๆ) ....................................................... นามสกุล ............................................. อายุ.........ปี 
เกิดวันที่........... เดือน................ พ.ศ............ นับถือศาสนา................... เลขบัตรประจ าตัวประชาชน........................................... 
อยู่บ้านเลขที.่...................... หมู่………… ตรอก........................ ซอย............................ ถนน.........................................................
แขวง/ต าบล...............................................  เขต/อ าเภอ................................... จังหวัด.......................................................
รหัสไปรษณีย์................... เบอร์โทรศัพท์................................... e-mail................................... LINE ID.………….......................... 
2. วุฒิการศึกษา   วุฒิการศึกษาเดิม     วุฒิการศึกษาใหม่ (โปรดระบุ)……………………………...............................…….............. 
3. อาชีพ .......................................................... สถานท่ีท างาน .................................................................................................... 
๔.  มีความประสงค์จะขอต่ออายุหนังสือรับรองการเป็นหมอพื้นบ้าน (แบบ ม.บ.3) หนังสือเลขท่ี................. ค าขอเลขท่ี…........
ออก ณ วันท่ี.............. เดือน.................................... พ.ศ........................  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นและเอกสารหลักฐานที่แนบค าขอถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ  

                                                                                         ลงช่ือ .............................................. หมอพื้นบ้าน 
                                                                                    (..............................................)                                                                
 
 
 

        
  

ควำมเห็นของประธำนคณะกรรมกำรหมู่บ้ำน หรือ ผู้บริหำรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

  เห็นควรต่ออายุหนังสือรับรองการเป็นหมอพื้นบ้าน 

  ไม่เห็นควรต่ออายุหนังสือรับรองการเป็นหมอพื้นบ้าน เนื่องจาก ........................................................................... 
 

   ลงช่ือ .............................................. ผู้เสนอรายชื่อ                                  
         (...............................................) 

                                                                   ต าแหน่ง............................................................... 
 

ควำมเห็นของเจ้ำหน้ำท่ีผู้ตรวจสอบ (กรมกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือก/ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด) 
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติการขอต่ออายุหนังสือรับรองการเป็นหมอพื้นบ้าน (แบบ ม.บ.3) ตามระเบียบกระทรวง

สาธารณสุข ว่าด้วย การรับรองหมอพื้นบ้าน พ.ศ. 2562  
 เห็นควรด าเนินการต่ออายุหนงัสือรับรองการเป็นหมอพื้นบ้าน 
 ไม่เห็นควรด าเนินการต่ออายหุนังสือรับรองการเป็นหมอพื้นบ้าน เนื่องจาก……………………………………………………. 
      ............................................................................................................................................................................... 
 อื่นๆ (ระบุ)...............................................................................................................................................................                                                    

 

                                                                                      ลงช่ือ ............................................... ผู้ตรวจสอบ     
                                                                                            (................................................) 

                                                                   ต าแหน่ง............................................................... 

มตแิละควำมเห็นของคณะกรรมกำร 
เห็นควร     เสนอให้ต่ออาย ุ  ไม่ควรต่ออายุ เนื่องจาก ………………………………………...................................... 
 

ผลกำรพิจำรณำ 
  อนุมัติ    ไม่อนุมัติ เนื่องจาก ……………………………………................................................ 
 

                                                                             ลงช่ือ .................................................ผู้ออกหนังสือรับรอง 
                                                                         (...............................................) 
                                                                      ต าแหน่ง.................................................................... 

 



หมายเหตุ ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการรับรองหมอพ้ืนบ้าน พ.ศ. 2562 ข้อ 30 ระบุว่า หมอพ้ืนบ้านต้องจัดท าทะเบียนการรักษา ประวัติการรักษา และผลการรักษาผู้ป่วย   
             หรือการใช้ความรู้ความสามารถในการส่งเสริมและดูแลสุขภาพของประชาชน และต้องเก็บรักษาไว้เป็นข้อมูลส าหรับการตรวจสอบหรือค้นหาได้ เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 5 ป ี

 แบบ ม.บ. 5 
ทะเบียนการรักษา ประวัติการรักษา และผลการรักษาผู้ป่วยหรือการใช้ความรู้ความสามารถในการส่งเสริมและดูแลสุขภาพของประชาชน 

ข้อมูลทั่วไป 

ชื่อ – สกุล........................................................................... เพศ............... อายุ............. ป ีอยู่บ้านเลขที่ ...................... หมู่ที่ ............... หมู่บ้าน ......................... ถนน .................................                
ตรอก/ซอย ............................. ต าบล/แขวง ......................................... อ าเภอ/เขต .................................. จังหวัด ................................  เบอร์โทรศัพท์ ………………………………………….....…. 
โรคประจ าตัว ........................................................ .............................................................. การแพ้ยา/อาหาร .................................................................. ....................................................... 
น้ าหนัก ………………… กิโลกรัม      ส่วนสูง ……………… เซนติเมตร  
 

 

ครั้งที ่
 

ว/ ด/ป 
 

อาการเจ็บป่วย 
 

ตรวจร่างกาย 
 

วินิจฉัยโรค 
 

การรักษา 
 

ผลการรักษา 
 

การติดตามผล 
 

หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
ลงชื่อ.......................................หมอพ้ืนบ้าน 



แบบใบรับรองแพทย์นี้ได้รับอนุมัติจากอธิบดีกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก เมื่อวันที่ 2 เดือน กันยายน พ.ศ. 2562 
 

ใบรับรองแพทย์ 
สถานพยาบาลที่ตรวจ................................................... 
วันที่...............เดือน................................พ.ศ. ................. 

 ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง................................................................................................................. 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่................................................................ สถานที่ประกอบเวชกรรมหรือ
สถานที่ปฏิบัติงานประจ าอยู่ที่............................................................................... ..................................................... 
ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว......................................... ................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน      -                      -                            -           -        
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ ................................ .............................................................................................................
โทร......................................... เมื่อวันที่............เดือน.................................. พ.ศ. .......................  มีรายละเอียดดั งนี้ 

- น้ าหนักตัว................กิโลกรัม    - ส่วนสูง.............. เซนติเมตร   
- ความดันโลหิต.................มิลลิเมตรปรอท   - ชีพจร...........ครั้ง/นาที  

สภาพร่างกายทั่วไป อยู่ในเกณฑ์        ปกติ       ผิดปกต ิ(ระบุ)..................................................................  
ซึ่งบุคคลดังกล่าว ขอรับการตรวจวินิจฉัยว่า ไม่เป็นโรคต้องห้ามมิให้รับรองเป็นหมอพ้ืนบ้าน ตามประกาศ

คณะกรรมการหมอพ้ืนบ้าน เรื่องโรคต้องห้ามมิให้รับรองเป็นหมอพ้ืนบ้าน พ.ศ. 2562 ลงวันที่ 30 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2562 ดังต่อไปนี้ 

(1) โรคเรื้อนในระยะติดต่อหรือในระยะท่ีปรากฏอาการเป็นที่น่ารังเกียจแก่สังคม 
(2) วัณโรคในระยะอันตราย 
(3) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่น่ารังเกียจของสังคม 
(4) โรคพิษสุราเรื้อรัง 
(5) โรคติดยาเสพติดให้โทษอย่างร้ายแรง 
(6) โรคอ่ืนซึ่งคณะกรรมการหมอพ้ืนบ้านพิจารณาเห็นว่าเป็นอุปสรรคต่อการเป็นหมอพื้นบ้าน     

โดยมีผลการตรวจและความเห็นของแพทย์ ............................................................................................................ . 
....................................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................................... 
.....................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................   

 
ลงชื่อ........................................................แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย  

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

หมายเหตุ : (1) ต้องเป็นแพทยซ์ึ่งได้ขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 
               (2) ให้แสดงว่าเปน็ผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด ใบรบัรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ 1 เดอืน            
                    นับแต่วนัที่ตรวจร่างกาย 
 (3) ให้ระบุกรณีตรวจพบอาการเจ็บป่วยอื่นๆ เพื่อประกอบการพิจารณา ตาม (๖)  
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