
การแจ้งการครอบครองหรือใช้เครื่องก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์ 

นายชัยยศ อินทร์ติยะ นักฟิสิกส์รังสีช านาญการ
ส านักรังสีและเครื่องมือแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

ณ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
(ผ่านระบบ Application Zoom)



1 โปรแกรมแจ้งการครอบครองหรือใช้
เครื่องก าเนิดรังสี



โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน

https//www3.dmsc.moph.go.th

http://radiation.dmsc.moph.go.th/

Smartphone

http://brmd.dmsc.moph.go.th/radiation/
1

2
3https://th-th.facebook.com/Radiation.Medical



ออกใบรับแจง้ให้กบัสถานพยาบาล
(10 วันท าการ)สถานพยาบาลท่ีครอง

ครองหรือใช้เครื่องก าเนิด
รังสีเอกซ์ทางการแพทย์

ส านักงานคณะกรรม
การอาหารและยา

กรมสนับสนุน
บริการสุภาพ

ส านักงานปรมาณู
เพื่อสันติ

ส านักรังสีและเครื่องมือแพทย์
(ฝ่ายรังสีวินิจฉัย/ ฝ่ายรังสีบุคคล)

ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ ทั่วประเทศ 

ตรวจสอบค าขอ

•   มีความสะดวก สามารถย่ืนค าขอผ่านระบบ online และตรวจสอบสถานะค าขอได้ตลอดเวลา 24 ชัว่โมง 
•   ลดระยะเวลาด าเนินการ •   ลดการใช้กระดาษ        •   ลดขั้นตอนการติดต่อกับหน่วยงานราชการ

ข้อดี

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



หน้าแรก สมัครสมาชิก เข้าสู่ระบบ ช่วยเหลือ ติดต่อ

สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



บุคคลธรรมดา นิติบุคคล

สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



สมัครสมาชิก (บุคคลธรรมดา)
ข้อมูลเข้าใช้งานระบบ

ข้อมูลผู้แจ้งครอบครอง ฯ

ชื่อผู้ใช้ (Username*)
รหัสผ่าน* ยืนยันรหัสผ่าน*

ค าน าหน้า ชื่อ-นามสกุล*

เลขบัตรประจ าตัวประชาชน*

ที่อยู่ จังหวัด

อ าเภอ ต ำบล
รหัสไปรษณีย์ หมำยเลขโทรศพัท์ *
หมายเลขโทรสาร ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) *

สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



สถานที่ติดตั้งใช้งาน

ประเภทสถานประกอบการ

ชื่อสถานที่* (ชื่อสถานที่ควรระบุชื่อเต็ม เช่น คลินิกฟันสวย, โรงพยาบาลสัตว์สยาม เป็นต้น)

ที่อยู่*

จังหวัด อ าเภอ

ต าบล รหัสไปรษณีย์

หมายเลขโทรศัพท์ * หมายเลขโทรสาร

เวลาเปิดท าการ* (ตัวอย่างเช่น 8.30 - 20.30 น.) ประเภทหน่วยงาน

สังกัด

กรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสุข

กระทรวงกลาโหม
การไฟฟ้านครหลวง

ส่วนราชการ
รัฐวิสาหกิจ

องค์กรของรัฐ
องค์การมหาชน

เอกชน

ลงทะเบียน

สมัครใช้งานโปรแกรม (บุคคลธรรมดา)

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



สมัครสมาชิก (นิติบุคคล)
ข้อมูลเข้าใช้งานระบบ

ชื่อผู้ใช้ (Username*)

รหัสผ่าน* ยืนยันรหัสผ่าน*

ชื่อหน่วยงานนิติบุคคล* ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (โรงพยาบาลน้ าทราย), กรมการแพทย์ (โรงพยาบาลนิมิตร) เป็นต้น

ชื่อผู้มีอ านาจกระท าแทนนิติบุคคล* เป็นผู้มีอ านาจของนิติบุคคลหรือผู้ที่ได้รับการมอบอ านาจจากผู้มีอ านาจของนิติบุคคล

ค าน าหน้า ชื่อ-นามสกุล* ต าแหน่ง*

ค าน าหน้า ชื่อ-นามสกุล* ต าแหน่ง*

ค าน าหน้า ชื่อ-นามสกุล* ต าแหน่ง*

ข้อมูลผู้แจ้งครอบครอง ฯ

สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



ข้อมูลผู้แจ้งครอบครอง ฯ
สมัครสมาชิก (นิติบุคคล)

ชื่อสถานที่ท าการ* (ชื่อสถานที่ควรระบุชื่อเต็ม เช่น โรงพยาบาลน้ าทราย, โรงพยาบาลนิมิตร)

เลขประจ าตัวผู้เสียภาษีอากร

ที่อยู่ จังหวัด

อ าเภอ ต าบล

รหัสไปรษณีย์ หมายเลขโทรศัพท์ *

หมายเลขโทรสาร ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) *

สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



สถานที่ติดตั้งใช้งาน

ประเภทสถานประกอบการ

ชื่อสถานที่* (ชื่อสถานที่ควรระบุชื่อเต็ม เช่น คลินิกฟันสวย, โรงพยาบาลสัตว์สยาม เป็นต้น)

ที่อยู่*

จังหวัด อ าเภอ

ต าบล รหัสไปรษณีย์

หมายเลขโทรศัพท์ * หมายเลขโทรสาร

เวลาเปิดท าการ* (ตัวอย่างเช่น 8.30 - 20.30 น.) ประเภทหน่วยงาน

สังกัด

กรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสุข

กระทรวงกลาโหม
การไฟฟ้านครหลวง

ส่วนราชการ
รัฐวิสาหกิจ

องค์กรของรัฐ
องค์การมหาชน

เอกชน

ลงทะเบียน

สมัครใช้งานโปรแกรม (นิติบุคคล)

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



ตกลง

สมัครสมาชิกเรียบร้อยแล้ว
กรุณาตรวจสอบ Email Address เพื่อท าการยืนยัน Email ของคุณ

แจ้งผลการสมัครสมาชิกทางเมล์
สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



การตรวจสอบยืนยันตัวตนของผู้แจ้ง
สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



1234567891111

สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนดิรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนดิรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



การอนุมัติใช้สิทธิ์

สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



แจ้งผลการอนุมัติสมัครสมาชิก

สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



ถาม-ตอบ
ตรวจสอบสถานะ การสมัครสมาชิก

ตรวจสอบการสมัครสมาชิก

ค้นหา ยืนยัน

สมัครใช้งานโปรแกรม

โปรแกรมการแจ้งครอบครองหรือใชเ้ครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์
ทางการแพทย์และการสมัครใช้งาน



2 การแจ้งการครอบครองหรือใช้เครื่อง
ก าเนิดรังสีเอกซ์ทางการแพทย์



การแจ้งการครอบครองหรือใช้เครื่องก าเนิดรังสีเอกซ์ทางการแพทย์

เตรียมความพร้อมแจ้งการ
ครอบครองหรอืใช้เครือ่ง

ก าเนิดรังสีเอกซ์ทางการแทย์

สถานพยาบาล/
ผู้ผลิต/ น าเข้า

ใบรับแจ้ง

ตรวจสอบค าขอ



ยื่นด้วยตนเอง

ดาว์นโหลดแบบค าขอ 
http://brmd.dmsc.moph.go.th/radiation/

ยื่นค าขอ ส านักรังสีและเครื่องมือแพทย ์ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ นนทบุรี

1
3

ยื่นทางไปรษณีย์

ดาว์นโหลดแบบค าขอ 
http://brmd.dmsc.moph.go.th/radiation/
ส่งเอกสาร   ส านักรังสีและเครื่องมือแพทย์ 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
88/7 ซ.ติวานนท์ 14 ถ.ติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ
อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
xrayregist.brmd@dmsc.mail.go.th

2

ช่องทางการยื่นแจ้งครอบครองหรือใช้เครื่องก าเนิดรังสี



หลักฐานประกอบยื่นแจ้งการครอบครองหรือใช้เครื่องก าเนิดรังสี

1 หนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล1

2. หนังสือมอบอ านาจ2

3. แผนที่ตั้ง3

4. แผนผังภายในอาคารที่ติดตั้งเครื่อง4

5 ส าเนาใบประกอบโรคศิลปะหรือ
ใบประกอบวิชาชีพ (สาขาฟิสิกส์
การแพทย์ ให้ใช้วุฒิการศึกษาแนบ)

5

6. หลักฐานการครอบครองหรือใช้อุปกรณ์
บันทึกปริมาณรังสีบุคคล

6

7. ส าเนารายงานผลการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องและห้องที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
มีอายุไม่เกิน 2 ปี

7

8.  ภาพถ่ายเครื่องก าเนิดรังสี8

9. การป้องกันอันตรายจากรังสีที่เกี่ยวข้อง9

การแจ้งการครอบครองหรือใช้เครื่องก าเนิดรังสีเอกซ์ทางการแพทย์



การแจ้งการครอบครองหรือใช้เครื่องก าเนิดรังสีเอกซ์ทางการแพทย์



การแจ้งการครอบครองหรือใช้เครื่องก าเนิดรังสีเอกซ์ทางการแพทย์



พระราชบัญญัติพลังงานนิวเคลียร์เพื่อสันติ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562
และการแจ้งการครอบครองหรือใช้เครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์ทางการแพทย์ 



พระราชบัญญัติพลังงานนิวเคลียร์เพื่อสันติ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562
และการแจ้งการครอบครองหรือใช้เครือ่งก าเนิดรังสีเอกซ์ทางการแพทย์ 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม
งานก ากับเครื่องเอกซเรย์ทางการแพทย์ ส านักรังสีและเครื่องมือแพทย์
โทร.    0-2951-0000–9 หรือ 0-2589-9850-5 ต่อ 99642, 99646
มือถือ  08-0048-7551, 08-0048-7552
Email :   xrayregist.brmd@dmsc.mail.go.th


