
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



สารบัญ 

บทน ำ ๑ 
มำตรฐำนกำรปฏิบัติงำน กองเวชศำสตร์ชันสูตร ๓ 
งำนธุรกำร ๗ 
 ควำมส ำคัญของงำนธุรกำร  
 ภำระหน้ำที่และควำมรับผิดชอบ  
 งำนก ำลังพล 
 งำนอ่ืนๆตำมที่ได้รับมอบหมำย 
 ขั้นตอนกำรด ำเนินงำน 
  ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนรับหนังสือ ๙ 
  ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนส่งหนังสือ ๑๐ 
  ขั้นตอนกำรจัดเก็บเอกสำร ๑๑ 
  ขั้นตอนกำรท ำบันทึกข้อตกลงรำชกำร ๑๒ 
  ขั้นตอนกำรจัดซื้อ ๑๓ 
  ขั้นตอนกำรเบิกจ่ำยเงินเวรต่ำงๆ ๑๔ 
  ขั้นตอนกำรด ำเนินกำรเบิกเงิน พตส. ๑๕ 

งำนรังสี  ๑๖ 
 โครงสร้ำงและหน่วยอัตรำก ำลังพล ๑๘
 กระบวนกำรหลักของหน่วยงำนรังสี ๑๙ 
 ขั้นตอนกำรด ำเนินงำน 
  ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนรับผู้ป่วย ๒๐ 
  ขั้นตอนกำรตรวจเอกซเรย์ทั่วไป ๒๒ 
  ขั้นตอนกำรตรวจระบบทำงเดินปัสสำวะ (IVP) ๒๔ 
  ขั้นตอนกำรตรวจพิเศษของระบบทำงเดินอำหำร กำรตรวจ Barium enema ๒๘ 
  ขั้นตอนกำรตรวจพิเศษของระบบทำงเดินอำหำร กำรตรวจ UPPER GI ๒๙ 
  ขั้นตอนกำรตรวจพิเศษของระบบทำงเดินอำหำร กำรตรวจ Long GI ๓๐ 
  ขั้นตอนกำรตรวจ Barium ๓๑ 
  ขั้นตอนกำรตรวจอัลตร้ำซำวด์ ๓๒ 
  ขั้นตอนกำรตรวจเอกซเรย์เต้ำนม (Mammogram) ๓๔ 
  ขั้นตอนกำรตรวจวัดควำมหนำแน่นกระดูก (BMD) ๓๖ 
  ขั้นตอนกำรตรวจ CT และ MRI ๓๘ 
 ควำมเสี่ยงและแนวทำงกำรป้องกันควำมเสี่ยง ๔๑ 
 



งำนพยำธิและคลังโลหิต ๔๕ 
 หน้ำที่และเป้ำหมำย ขอบเขตบริกำร ๔๖ 
 ผู้รับผลงำนและควำมต้องกำรที่ส ำคัญ ๔๗ 
  ควำมต้องกำรของผู้ป่วยและญำติ 
  ควำมต้องกำรของผู้ร่วมงำนในโรงพยำบำล 
  ประเด็นคุณภำพท่ีส ำคัญ ๔๘ 
 ควำมเสี่ยงและแนวทำงกำรป้องกันควำมเสี่ยง ๔๙ 
 มำตรฐำนกำรปฏิบัติงำนงำนพยำธิและคลังโลหิต ๕๓ 
  โครงสร้ำงหน่วยและอัตรำก ำลังพล 

หน่วยปฏิบัติกำรส่วนหน้ำ  ๕๖
หน่วยโลหิตวิทยำ   ๖๓ 
หน่วยจุลทรรศน์ศำสตร์คลินิก ๖๖
หน่วยจุลชีววิทยำ   ๗๐ 

 หน่วยเคมีคลินิก   ๗๔ 
 หน่วยภูมิคุ้มกันวิทยำคลินิก  ๘๒ 
 หน่วยธนำคำรเลือด  ๙๐ 
 มำตรฐำนกำรให้บริกำรงำนพยำธิและคลังโลหิต ๙๓ 
  มำตรฐำนกำรให้บริกำร 
  มำตรฐำนสิ่งอ ำนวยควำมสะดวก 
  อำคำรสถำนที่และสิ่งแวดล้อม 
  กำรเข้ำออกพ้ืนที่ห้องปฏิบัติกำร 
  กำรรักษำควำมสะอำด 
  กำรรักษำควำมปลอดภัย 
 มำตรฐำนด้ำนกระบวนกำรในกำรตรวจวิเครำะห์ ๙๘ 
  กำรประกันคุณภำพกำรตรวจวิเครำะห์ 
  ขั้นตอนก่อนกำรตรวจวิเครำะห์ 
  ขั้นตอนกำรวิเครำะห์  
  ขั้นตอนหลังกำรวิเครำะห์ 
  เอกสำรคุณภำพ 
 กำรบันทึก    ๑๐๒ 
 กำรควบคุมสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก ำหนด  
 กำรตรวจติดตำมภำยใน 
 กำรพัฒนำคุณภำพอย่ำงต่อเนื่อง  ๑๐๓ 



  ปฏิบัติกำรแก้ไขและกำรป้องกันกำรเกิดซ้ ำ 
  กระบวนกำรพัฒนำคุณภำพอย่ำงต่อเนื่อง 
 กำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ใช้บริกำร ๑๐๔ 
  นโยบำย 
  วิธีด ำเนินกำร    
  กำรบันทึก 
  กำรทบทวนระบบคุณภำพร่วมกับผู้ใช้บริกำร     
  กำรให้บริกำรค ำปรึกษำ 
 วิธีกำรตรวจสอบกำรปฏิบัติตำมมำตรฐำนกำรให้บริกำร  ๑๐๕ 
  กระบวนกำรส ำคัญ (Key Process) 
  ตัวชี้วัดผลกำรด ำเนินกำร (Performance Indicator) ๑๐๘ 
 กระบวนกำรหรือระบบงำนเพ่ือบรรลุเป้ำหมำยคุณภำพ ๑๑๔ 
 วิธีกำรตรวจสอบกำรปฏิบัติตำมมำตรฐำนกำรให้บริกำร ๑๒๐ 
   
   
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑ 
 

   

บทน ำ 

 กองเวชศาสตร์ชันสูตร (กวช.รพ.ผศ.) มีภารกิจในการด าเนินการหลัก ๒ ส่วน ได้แก่ การให้บริการ
ตรวจทางรังสีและการให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยให้บริการประชาชนทั่วไป ทหารผ่านศึกและ
ครอบครัวทหารผ่านศึก ตามนโยบายขององค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก เพ่ือดูแลการรักษาให้เข้าถึง      
ทหารผ่านศึกและครอบครัวให้ได้รับการบริการที่มีประสิทธิภาพและคุณภาพ จึงได้เน้นความส าคัญของการ
พัฒนาคุณภาพและศักยภาพของการรักษาและการให้บริการ โดยจัดท าคู่ มือปฏิบัติงานของกองเวชศาสตร์
ชันสูตรเพ่ือตอบสนองการให้บริการที่มีประสิทธิภาพ โดยอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานและเจ้าหน้าที่ให้
ด าเนินงานตามคู่มือมาตรฐานการให้บริการ ซึงจะส่งผลให้ผู้รับบริการมีความพึงพอใจและได้รับบริการ          
ที่มีคุณภาพของ กองเวชศาสตร์ชันสูตรโรงพยาบาลทหารผ่านศึกมากยิ่งขึ้นต่อไป 

 

 

กองเวชศาสตร์ชันสตูร 
โรงพยาบาลทหารผ่านศึก 

เมษายน ๒๕๖๓ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒ 
 

   

มำตรฐำนกำรปฏิบัติงำนและกำรให้บริกำร 

 คุณภาพบริการ หมายถึง คุณภาพบริการในสายตาผู้ป่วยเกิดจากการเปรียบเทียบความคาดหวังใน
บริการ กับการบริการที่ได้รับจริง หากบริการที่ได้รับจริงสูงกว่า หรือเท่ากับความคาดหวัง จะถือว่าบริการนั้นมี
คุณภาพ 

 ผู้รับบริการ หมายถึง ทหารผ่านศึกนอกประจ าการ ครอบครัวทหารผ่านศึก ทหารนอกประจ าการและ
ประชาชนทั่วไป 

 Hospital Accreditation (HA) คือ กลไกประเมิน เพ่ือกระตุ้น ให้เกิดการพัฒนาระบบงาน ภายใน
ของโรงพยาบาล โดยมีการพัฒนาอย่างเป็นระบบ และพัฒนาทั้งองค์กร ท าให้องค์กร เกิดการเรียนรู้ มีการ
ประเมินและพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง 

กำรพัฒนำคุณภำพกำรให้บริกำร 

 แนวความคิดของคุณภาพบริการที่ใช้วัดการรับรู้คุณภาพบริการของผู้รับบริการ แบ่งเป็น ๕ หมวด 
ดังนี้ 

๑. ความเป็นรูปธรรม (tangibles) หมายถึง บริการที่ให้กับผู้รับบริการต้องแสดงให้ผู้รับบริการ เห็นได้
ชัดเจนสามารถจับต้องสัมผัสได้ เช่น สถานที่ให้บริการที่อ านวยความสะดวกเครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆ ลักษณะ
บุคลิกของผู้ให้บริการ และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการติดต่อสื่อสาร 

๒. ความเชื่อถือไว้วางใจ (reliability) หมายถึง บุคลากรผู้ให้บริการมีความสามารถในการปฏิบัติงาน 
ท าให้ผู้รับบริการรู้สึกวาเป็นที่พ่ึงได้ และการให้บริการมีความถูกต้องแมนย า สม่ าเสมอ 

๓. การตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ (responsiveness) หมายถึง ความพร้อม ความเต็มใจ
ที่จะให้บริการ โดยสามรถตอบสนองความต้องการของผู้มารับบริการได้อย่างทันท่วงที ผู้รับบริการสามารถเข้า
รับบริการได้ง่าย และได้รับความสะดวกจากการมารับบริการ รวมทั้งจะต้องกระจายการให้บริการไปอย่าง
ทั่วถึง รวดเร็ว ไม่ต้องรอนาน 

๔. ความมั่นใจในบริการ (assurance) หมายถึง ผู้ให้บริการมีทักษะความรู้ ความสามารถในการ
บริการ และตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการด้วยความสุภาพ มีกิริยาท่าทาง  และมารยาทที่ดีในการ
บริการ สามารถท่ีจะท าให้ผู้รับบริการเกิดความไว้วางใจ และเกิดความมั่นใจว่าจะได้รับบริการที่ดีท่ีสุด 

๕. ความเอาใจใส่ (empathy) หมายถึง ความสามารถในการดูแล ความเอ้ืออาทร เอาใจใส่ 
ผู้รับบริการตามความต้องการที่แตกต่างกันของผู้รับบริการในแต่ละคน 

กำรสร้ำงหัวใจนักบริกำร 

๑. S  = Smiling and Sympathy (ยิ้มแย้มและเห็นอกเห็นใจ) 
๒. E  = Early Response  (ตอบสนองอย่างรวดเร็ว) 
๓. R  = Respectful (แสดงออกถึงความนับถือให้เกียรติ) 
๔. V  = Voluntariness (ให้บริการสมัครใจ) 
๕. I  = Image Enhancing (รักษาภาพลักษณ์ของตนเองและองค์กร) 
๖. C = Courtesy (อ่อนน้อมสุภาพ) 
๗. E = Enthusiasm (กระฉับกระเฉง กระตือรือร้น) 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓ 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๔ 
 

   

กองเวชศำสตร์ชันสตูร 

 กองเวชศาสตร์ชันสูตร มีหน้าที่รับผิดชอบในการด าเนินการเก่ียวกับการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคทาง
รังสี การใช้รังสี และการป้องกันพิษร้ายของรังสีตามกฎหมายก าหนดตรวจและวินิจฉันทางพยาธิวิทยา ที่
เกี่ยวกับการปฏิบัติการด้านชีวเคมี บักเตรีวิทยา ปาราสิตวิทยา การตรวจโลหิต น้ าเหลือง อุจจาระ ปัสสาวะ น้ า
ในไขสันหลัง การตรวจเนื้อเยื่อ และการตรวจอ่ืน ๆ ทางห้องปฏิบัติการทดลอง การชันสูตรและด าเนินการ
เกี่ยวกับนิติเวชวิทยา การจัดหาโลหิต การเก็บรักษา และการให้บริการ ตลอดจนประสานงานกับศูนย์บริการ
โลหิตอ่ืน ๆ มีผู้อ านวยการกองเวชศาสตร์ชันสูตรเป็นผู้บังคับบัญชารับผิดชอบ แบ่งงานออกเป็น ๒ งานคือ 

๑. งานพยาธิและคลังโลหิต 
๒. งานรังสี 

โครงสร้ำงและหน่วยอัตรำก ำลังพล 

๑. โครงสร้าง 

 

 

 

 

 

 

 

 

กองเวชศาสตร์ชันสูตร 

งานพยาธิและคลังโลหิต งานรังสี 

ธุรการ 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๕ 
 

   

๒. อัตราก าลังพลพนักงาน มีอัตราก าลังพลทั้งสิ้น  จ านวน ๗๘ อัตรา 
๒.๑ ผู้อ านวยการกองเวชศาสตร์ชันสูตร จ านวน ๑ อัตรา 
๒.๒  รองผู้อ านวยการกองเวชศาสตร์ชันสูตร จ านวน ๑ อัตรา 
๒.๓ ผู้ช่วยผู้อ านวยการกองเวชศาสตร์ชันสูตร จ านวน ๑ อัตรา 
๒.๔ แพทย์ ๙ จ านวน ๑ อัตรา 
๒.๕ แพทย์ ๘ จ านวน ๑ อัตรา 
๒.๖ แพทย์ ๗ จ านวน ๒ อัตรา 
๒.๗ แพทย์ ๖ จ านวน ๓ อัตรา 
๒.๘ ธุรการ จ านวน ๑ อัตรา 
๒.๙ เสมียน จ านวน ๒ อัตรา 
๒.๑๐ งานพยาธิและคลังโลหิต จ านวน ๓๘ อัตรา 
๒.๑๑ งานรังสี จ านวน ๒๗ อัตรา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๖ 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๗ 
 

   

งำนธุรกำร 

๑. ความส าคัญของงานธุรการ 

การบริการงานธุรการนับได้ว่าเป็นบันไดขั้นแรกในการท างานของหน่วยงานต่าง  ๆ ในทุก
ระดับที่ต้องใช้การสื่อสาร เป็นสื่อในการปฏิบัติงาน การติดต่อสื่อสารประกอบด้วยสาร ผู้ส่งสารและผู้รับสาร 
ธุรการจะต้องเป็นสื่อในการน าสารจากผู้ส่งสารไปยังผู้รับสาร เพ่ือเข้าสู่กระบวนการปรับเปลี่ยนไปสู่การท างาน
ตามภารกิจต่อไป เจ้าหน้าที่ธุรการต้องเป็นผู้ที่มีความรู้ความสามารถในการปฏิบัติงานในหน้าที่ได้อย่างดีและมี
คุณภาพ ทั้งนี้ การปฏิบัติงานของหน่วยงานต่าง ๆ ย่อมต้องอาศัยการท างานของเจ้าหน้าที่ธุรการเป็นส าคัญ ดัง
จะเห็นได้จากมีการก าหนดให้มีงานธุรการในทุกหน่วยงาน ดังนั้น งานธุรการจึงเปรียบเสมือนกลไกที่ส าคัญของ
หน่วยงานที่จะขาดไปหรือไม่มีไม่ได้ 

๒. ภาระหน้าที่และความรับผิดชอบ 

๒.๑ หน้าที่หลัก 

 ให้บริการรับ – ส่ง หนังสือ งานด้านเอกสาร งานที่เกี่ยวข้องกับการบริหารงานเอกสาร เริ่ม
ตั้งแต่การจัดท า การรับ การส่ง การเก็บรักษา การยืม และการท าลายเอกสาร ในทางปฏิบัติเกี่ยวกับการ
บริหารงานเอกสาร ต้องเป็นระบบที่ให้ความสะดวก รวดเร็ว ถูกต้อง ทันต่อความต้องการ และมีประสิทธิภาพ 

๒.๒ ขอบเขตการให้บริการ 

๒.๒.๑ รับ – ส่ง หนังสือ 
๒.๒.๒ ร่างหนังสือ 
๒.๒.๓ พิมพ์หนังสือ / เสนอหนังสือ 
๒.๒.๔ ผลิตส าเนาเอกสาร 
๒.๒.๕ บันทึกหนังสือ ตรวจทานหนังสือ 
๒.๒.๖ จัดเก็บเอกสารตามระบบหมวดหมู่ 
๒.๒.๗ ท าลายหนังสือ 
๒.๒.๘ ดูแลส านักงาน 
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๓. งานก าลังพล 

๓.๑ ตรวจสอบและรายงานสมุดลงเวลาปฏิบัติงาน 
๓.๒ จัดท าฎีกาเงินเดือน 
๓.๓ จัดท าบัญชีเงินเดือนพนักงาน 
๓.๔ จัดท าบ าเหน็จประจ าปี 
๓.๕ จัดท าสรุปรายงานการลาทุกประเภท 
๓.๖ รวบรวมข้อมูลในการเสนอปรับย้าย 
๓.๗ จัดท าค่าตอบแทนเวรรังสี, เวรงานพยาธิและคลังโลหิต 
๓.๘ ด าเนินการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
๓.๙ ด าเนินการเกี่ยวกับค่าการศึกษาบุตร 
๓.๑๐ ด าเนินการค่าตอบแทนส าหรับก าลังพลด้านสาธารณสุข พตส. 
๓.๑๑ เบิกเงินค่าตอบแทนพนักงานปฏิบัติงานคลินิกนอกเวลาราชการ 
๓.๑๒ จัดท าสรุปวันลาลูกจ้างชั่วคราว 
๓.๑๓ ด าเนินการเบิกจ่ายวัสดุประจ าส านักงานของหน่วย 
๓.๑๔ จัดท าค าสั่งต่างๆ 
๓.๑๕ ควบคุมครุภัณฑ์ประจ าหน่วย 
๓.๑๖ การขอใช้ยานพาหนะประจ าหน่วย 
๓.๑๗ รวบรวมเอกสารข้อมูลให้ผู้บังคับบัญชา 
๓.๑๘ ประเมินระบบควบคุมภายใน 
๓.๑๙ จัดส่งพนักงานเข้ารับการฝึกอบรม ศึกษาต่อ ดูงาน 

๔.  งานอ่ืนๆตามที่ได้รับมอบหมาย 

 งานธุรการกองเวชศาสตร์ชันสูตร มีหน้าทีหลักทั้งด้านหนังสือ ด้านก าลังพลแล้วนั้น เพ่ือให้งาน
ของกองเวชศาสตร์ชันสูตรขับเคลื่อนไปได้ด้วยดี ซึ่งงานบางประเภทที่ธุรการจะได้รับการประสานมาจากจาก
แผนกภายในกองเพ่ือให้ด าเนินการในส่วนของหนังสือเพ่ือจัดท าเอกสารส่งเข้ากระบวนงานตามสายงานต่อไป 
เช่น งานจัดซื้อจัดจ้างวัสดุทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ การจัดซื้อ การปรนนิบัติบ ารุงครุภัณฑ์ เครื่องมือทาง
การแพทย์ การเบิกจ่ายเงิน พตส. (เงินเพ่ิมส าหรับต าแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข) การ
จัดท าสัญญารวมให้บริการกับบริษัทที่ต้องการร่วมให้บริการกับโรงพยาบาลทหารผ่านศึกภายใต้ MOU ร่วมกัน 
การเบิกจ่ายค่าบริการตรวจสุขภาพ ค่าตรวจทางรังสีนอกโรงพยาบาลทหารผ่านศึก เบิกจ่ายเงินส่วนแบ่งค่า
ตรวจร่างกายด้วยเครื่องเอกซเรย์ เป็นต้น 
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ใช่ 

ไม่มเีรื่องแจ้งผู้เกี่ยวข้อง 

แจ้งทราบ/เวียน 

ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนรับหนังสือ 
 กำรรับหนังสือ คือ หนังสือที่ได้รับเข้ามาจากหน่วยงานภายนอก หรือภายในองค์กร โดยท าการ
ลงทะเบียนหนังสือรับตามระเบียบงานสารบรรณ  

  กำรเสนอหนังสือ คือ การน าหนังสือที่ด าเนินการชั้นเจ้าหน้าที่เสร็จแล้ว เสนอต่อผู้บังคับบัญชา
เพ่ือพิจารณา บันทึก สั่งการ ทราบ และลงชื่อการเสนอหนังสือให้เสนอไปตามสายการปฏิบัติงาน ตามล าดับชั้น
ผู้บังคับบัญชา โดยเจ้าหน้าที่ผู้รวบรวมเรื่องเสนอ และแยกหนังสือที่เสนอออกเป็นประเภทตามชั้นความลับ 
ความเร่งด่วน จัดล าดับว่าเป็นเรื่องที่ต้องสั่งการ พิจารณา หรือเพ่ือทราบ แล้วใส่แฟ้มเสนอตามลักษณะ
ความส าคัญของหนังสือแต่ละเรื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รับหนังสือเข้า 
(๕ นาที) 

ตรวจสอบคัดแยกหนังสือ 
(๑๐ นาที) 

มอบผู้รับผิดชอบ 
(๑๐ นาที) 

การปฏิบัต ิ
(๒๐ นาที) 

แจ้ง/ไม่แจ้ง ผู้เกี่ยวข้อง 
(๑๕ นาที) 

คัดแยกเอกสาร 
(๕ นาท)ี 

จัดล าดับความส าคัญของเอกสาร 
(๕ นาที) 

เสนอเอกสารให้ผูบ้ังคับบัญชา 
(๒๐ นาที) 

ลงทะเบียนรบัเอกสาร 
(๕ นาที) 

ส่งคืนเอกสาร 

ไม่ใช่ 

จัดเก็บเข้าแฟ้ม 
ตามระบบสารบรรณ 

แจ้งผู้เกี่ยวข้องทราบ 
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ไม่อนุมัต ิ

อนุมัต ิ

  ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนส่งหนังสือ 
 กำรลงทะเบียนหนังสือส่ง คือ การตรวจสอบความเรียบร้อยของหนังสือ เช่น ผู้บังคับบัญชา
ลงนามเรียบร้อยแล้ว รวมถึงเอกสารที่จะน าส่งไปด้วยให้ครบถ้วน และลงทะเบียนส่งหนังสือตามระเบียบงาน
สารบรรณ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รับหนังสือจากหน่วยงาน 
(๕ นาที) 

ตรวจสอบความถูกต้อง 
(๒๐ นาที) 

ส าเนาจัดเก็บเข้าแฟ้ม 
ตามระเบียบงานสารบรรณ 

(๑๕ นาที) 

ติดตามผล/ส่งเร่ืองให้
ผู้รับผิดชอบ (๓ วัน) 

ลงทะเบียนหนังสือส่ง 
(๕ นาที) 

ส่งหนังสือให้หน่วยงานเกี่ยวข้อง 
(๑๕ นาที) 

เสนอผู้อ านวยการลงนาม 
(๑๐ นาที) 

ส่งคืนเอกสารผูร้ับผดิชอบแก้ไข 

ไม่ถูกต้อง 

ไม่ลงนาม 
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ขั้นตอนกำรจัดเก็บเอกสำร 
 กำรเก็บหนังสือ แบ่งออกเป็น การเก็บในระหว่างปฏิบัติ และการเก็บเมื่อปฏิบัติเสร็จเรียบร้อย 

๑. การเก็บในระหว่างปฏิบัติ คือ การเก็บหนังสือท่ีปฏิบัติยังไม่เสร็จให้อยู่ในความรับผิดชอบ 
ของส่วนราชการเจ้าของเรื่องนั้น และเจ้าหน้าที่ผู้รับไว้ปฏิบัติต้องรับผิดชอบด้วย 

๒. การเก็บเมื่อปฏิบัติเสร็จแล้ว คือ การเก็บหนังสือเมื่อปฏิบัติเสร็จเรียบร้อยแล้ว และไม่มี  
อะไรที่จะโต้ตอบกันต่อไปอีกตามปกติให้เป็นหน้าที่ของแผนกเก็บ ถ้าส่วนราชการใดมีหนังสือในหน้าที่ที่ปฏิบัติ
เสร็จแล้ว แต่จะต้องใช้ตรวจสอบเป็นประจ า หรือมีสถานที่ท าการเป็นเอกเทศไม่สะดวกแก่การส่งเก็บไปยัง
หน่วยเก็บของส่วนราชการดังกล่าวจะเก็บไว้เองโดยตั้งเจ้าหน้าที่ขึ้นรับผิดชอบก็ได้ การเก็บหนังสือที่ปฏิบัติ
เสร็จแล้วเจ้าหน้าที่เก็บต้องท าทะเบียนหนังสือเก็บไว้เป็นหลักฐานว่าวันที่ เดือน พ.ศ. ใดมีหนังสือส่งมาเก็บกี่
เรื่อง มีเรื่องอะไรบ้าง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เรื่องที่ด าเนินการเสร็จแล้ว 
(๓ วัน) 

คัดแยกประเภทเอกสาร/หนังสือ 
ตามระเบียบงานสารบรรณ (๒๐ นาที) 

จัดเก็บเข้าแฟ้มตามระเบยีบสารบรรณ 
 (๓๐ นาที) 

รักษาหนังสือให้อยู่ในสภาพดี ให้สามารถ 
น ากลับมาใช้และไมสู่ญหาย 

(ตามอายุการเก็บของหนังสือ) 
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  ขั้นตอนกำรท ำบันทึกข้อตกลงงำนรำชกำร            
 กวช.รพ.ผศ รับผิดชอบการจัดท าบันทึกข้อตกลงร่วมกับบริษัทต่างๆ ที่ประสงค์จะเข้าร่วมด าเนินการ

ต่างๆ ดังนี้ 

๑. จัดให้มีหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ให้บริการตรวจสุขภาพ ตามหน่วยงานราชการ และเอกชนทั่วประเทศ ท า
ให้ผู้มารับบริการได้รับความสะดวกรวดเร็ว โดยจัดท าบันทึกข้อตกลงร่วมกัน 

๒. ร่วมให้บริการเครื่องตรวจร่างกายด้วยสนามแม่เหล็ก (Magnetic Resonance Imaging) เครื่องตรวจ
ร่างกายด้วยสนามแม่เหล็กแบบเปิดกว้าง (OPEN MRI) 

๓. ร่วมให้บริการเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และเครื่องเอกซเรย์เต้านม 
๔. ด าเนินการเกี่ยวกับศพใน รพ.ผศ. เป็นกระบวนการจัดการศพของผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน รพ.ผศ. และ

อ านวยความสะดวกให้แก่ญาติของผู้เสียชีวิต 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(๔) 

(๒) 

(๓) 

(๑)  
กองเวชศาสตร์ชันสูตร 

 
กองเวชศาสตร์ชันสูตร 

สกม.ฯ 
(ตรวจร่างบันทึกข้อตกลง) 

(๓-๕ วัน) 

ลงนามในบันทึกข้อตกลง
ระหว่าง 

ผอ.รพ.ผศ. – ตัวแทนบริษัท 

ขออนุมัติ/มอบอ านาจ 
ลงนามอนุมัติ 

(๒-๓ วัน) 

บริษัทแจ้งความประสงค์ 
ร่วมท า MOU /ขอต่อสัญญา 

มาท่ี รพ.ผศ. 
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  ขัน้ตอนกำรจัดซื้อ            
  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

(๒) 

(๑) 

 
งานรังสี 

กสบ.รพ.ผศ. 
(ด าเนินการต่อ) 

 
กค.รพ.ผศ. 

สน.ผอ.รพ.ผศ. 
ขออนุมัติหลักการ 

(๒-๓ วัน) 

ธุรการ 
(๑-๒ วัน) 

 
งานพยาธิและคลังโลหิต 

กบพ.รพ.ผศ. 
(ด าเนินการต่อ) 
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  ขัน้ตอนกำรเบิกจ่ำยเงินเวรต่ำงๆ            
  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

(๒) 

(๑) 

 
งานรังสี 

ผอ.รพ.ผศ. 
(ขออนุมัติใช้เงิน) 

(๑-๒ วัน) 

สอบงบ 
กค.รพ.ผศ. 
(๑-๒ วัน) 

ธุรการ 
(๑ วัน) 

 
งานพยาธิและคลังโลหิต 

ธุรการ. 
กวช.รพ.ผศ. 

กค.รพ.ผศ. 
(เบิกเงินเวร) 
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ขั้นตอนกำรด ำเนินกำรเบิกเงินเพิ่มส ำหรับต ำแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงำน  
ด้ำนสำธำรณสุข (พตส.) 

 
 เงินค่าตอบแทนก าลังคนด้านสาธารณสุข 
  เงินเพ่ิมส าหรับต าแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข (พตส.) เบิกจ่ายตาม
ระเบียบ ก.พ. ว่าด้วยเงินเพิ่มส าหรับต าแหน่งที่มีเหตุของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๔๘ 
  ผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข หมายถึง ข้าราชการพลเรือนผู้ด ารงต าแหน่ง นายแพทย์ 
ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักรังสีการแพทย์ นักกายภาพบ าบัด เป็นต้น 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

กวช.รพ.ผศ. จัดท า 
ตารางค่าตอบแทนส าหรับ 
ก าลังพลด้านสาธารณสุข 
(๑-๒ วัน) เป็นรายเดือน 

ตั้งเรื่องเบิกกลับ 
ไปที่ กก.รพ.ผศ. เพ่ือรวบรวม 

ส่งไป กค.รพ.ผศ. 
(๑-๒ วัน) 

ขออนุมัติ 
กก.รพ.ผศ. สอบงบ 
ส าหรับค่า พตส. 

ตามปีงบประมาณ 

 
กค.รพ.ผศ. 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๖ 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๗ 
 

   

งำนรังสีกองเวชศำสตร์ชันสูตร 

 เป็นหน่วยงานที่มีหน้าที่รับผิดชอบ การให้บริการด้านรังสีวินิจฉัย ภายใต้การก ากับตรวจสอบตาม
มาตรฐานของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยมีการให้บริการต่างๆ ดังนี้ 

 ๑. เอกซเรย์ทั่วไป  ให้บริการ  ๒๔  ชัว่โมง 
 ๒. เอกซเรย์ตรวจสุขภาพ ให้บริการเฉพาะเวลาราชการ 
 ๓ . เอกซเรย์ Portable   ให้บริการ  ๒๔  ชั่วโมง  (นอกจากนี้ยังมีระบบ  consult  ภาพเอกซเรย์
ทาง internet  นอกเวลาราชการ  กรณี  case ฉุกเฉิน) 
 ๔. การตรวจเอกซเรย์พิเศษทางรังสี 

-  ระบบทางเดินอาหาร   เช่น Barium  enema , Barium  Swallow ,  GI study 
  -  ระบบทางเดินปัสสาวะ (IVP) 
  ให้บริการในเวลาราชการ และนอกเวลาราชการกรณีฉุกเฉิน 
 ๕. การตรวจอัลตร้าซาวด์ทั่วไป และ Color Doppler 
  ให้บริการในเวลาราชการ และนอกเวลาราชการกรณีฉุกเฉิน 
 ๖. การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า ( MRI )  ให้บริการทุกวัน ตั้งแต่ ๐๘.๐๐-๒๐.๐๐  น.  และนอกเวลา
ข้างต้นกรณีฉุกเฉิน 
 ๗. การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  ( CT )  ให้บริการทุกวัน ตั้งแต่ ๐๘.๐๐-๒๐.๐๐  น.  และนอก
เวลาข้างต้นกรณีฉุกเฉิน 
 ๘. การตรวจความหนาแน่นของกระดูก (BMD)  ให้บริการเฉพาะในเวลาราชการ 
 ๙. การตรวจเอกซเรย์เต้านมระบบดิจิตอล (Digital mammogram) ให้บริการเฉพาะในเวลาราชการ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๘ 
 

   

โครงสร้ำงและหน่วยอัตรำก ำลังพล 

๑.โครงสร้าง 

 

      

 

 

 

- เอกซเรย์ทั่วไป  ให้บริการ ๒๔ ชั่วโมง                        - ให้ค าปรึกษากับบุคลากรใน  
-เอกซเรย์  Portable ให้บริการ  ๒๔  ชัว่โมง             โรงพยาบาลเกี่ยวกับงานด้านรังสี 
- การตรวจเอกซเรย์พิเศษทางรังสี                              - ให้ค าแนะน ารวมถึงความรู้ทางรังสี 
- การตรวจอัลตร้าซาวด์ทั่วไป และ Color Doppler             แก่ผู้มารับบริการทั่วไป  
- การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI)                                               
- การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) 
- การตรวจความหนาแน่นของกระดูก (BMD) 
- การตรวจเอกซเรย์เต้านมระบบดิจิตอล 
- การตรวจเอกซเรย์ขณะท าหัตถการในห้องผ่าตัด (C-arm) 

 
๒.อัตราก าลังพลพนักงานและลูกจ้างประจ าของหน่วยงานรังสี  มีอัตราก าลังพลทั้งสิ้น   จ านวน  ๑๗  อัตรา 

 - รังสีการแพทย์     จ านวน  ๖   อัตรา 
 - นักรังสีการแพทย์    จ านวน  ๔   อัตรา 
 - เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์   จ านวน  ๒    อัตรา 
 - ลูกจ้างชั่วคราว     จ านวน  ๕   อัตรา 

 

 

 

 

 

หนว่ยงานรังสี 

บริการด้านสขุภาพ บริการทางวิชาการ 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๙ 
 

   

กระบวนกำรหลักของหน่วยงำนรังสี รพ.ผศ. 

 

                                                                                             

    

 

                                                                                       

                                                                                                                       

                                                                                                                        

                

 

                    

 

                

  

                                                                                                                    

                                                                           

 

                                      

                                                        

                   กิจกรรมคู่ขนำน กำรพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย   

๑. ตรวจและรับผลตามล าดับคิว   
๒. แนะน าและมีป้ายเตือนการเก็บสิ่งของหรือทรัพย์สินที่มีค่าให้ปลอดภัย 
๓. มีห้องเปลี่ยนเสื้อผ้าและห้องน้ าที่มิดชิดและเพียงพอ 
๔. ป้องกันอันตรายจากรังสีให้แก่ผู้ป่วยและญาติ 
๕. ให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการก่อนและหลังการตรวจ    
๖. มีสัญลักษณ์หรือป้ายบอกทางอย่างชัดเจน 
๗. จัดบอร์ดเผยแพร่ความรู้แก่ผู้มารับบริการ 
๘. มีการโทรศัพท์แจ้งเตือนนัดและการเตรียมตัวก่อนตรวจแก่ผู้รับบริการก่อนวันตรวจ 

 

 กระบวนการรับผู้ป่วย 

(ลงทะเบียน) 

กระบวนการเตรียมความพร้อมก่อนการตรวจ 
การรับและให้ข้อมูลก่อนการตรวจ 

การวางแผนการตรวจ 

กระบวนการนัดตรวจ 
- เอกซเรย์พิเศษ 
- อัลตราซาวด์ 
- เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
- คลื่นแม่เหล็กไฟฟา้ 

        กระบวนการตรวจทางรังสี 
        - การตรวจเอกซเรย์ทัว่ไป และ portable 
        - การตรวจเอกซเรย์พิเศษ 
        - การตรวจอัลตราซาวด์และแมมโมแกรม 
        - การตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
        - การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟา้ 
        - การตรวจความหนาแน่นกระดกู 

การให้ข้อมูลกับผู้รับบริการ  ตรวจสอบคุณภาพงาน 

การบันทึกข้อมูล 

กระบวนการส่งผลการตรวจและส่งต่อผู้ป่วย 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๐ 
 

   

ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนรับผู้ป่วย 
 

 

รูปภาพแสดงการรับผู้ป่วย 

 

 

รูปภาพแสดงการรับผู้ป่วย 

 

 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๑ 
 

   

ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนรับผู้ป่วย 
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 

๑. เครื่องคอมพิวเตอร์ 
๒. ปริ้นเตอร์ 
๓. สมุดบันทึกการนัดตรวจ 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

หมำยเหตุ   ในกรณีผู้ป่วยที่ต้องนัดตรวจ และต้องมีการเตรียมตัวก่อนตรวจ จะออกใบนัดตรวจระบุ วัน เวลา   
               ชนิดของการตรวจ และใบเตรียมตัวก่อนตรวจ พร้อมทั้งอธิบายรายละเอียดให้ผู้ป่วยทราบ 
 

ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
ชื่อ – นามสกุล ในใบสั่งตรวจเอกซเรย์ 

(๓ นาที)  

สอบถามประวัติเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ 
กรณีสงสัยให้ติดต่อแพทย์เจ้าของไข้ 

เพ่ือส่งตรวจ UPT 
(๕ นาที)  

บันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 
ตามใบสั่งตรวจเอกซเรย์ และออกใบเสร็จคิดเงิน 

(๕ นาที)  

เจ้าหน้าที่รังสีเรียกผู้ป่วยตรวจ 
ตามล าดับ ก่อน – หลัง 

(๓ นาที)  



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๒ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจเอกซเรย์ทั่วไป 
 

 

 
 

รูปภาพการถ่ายเอกซเรย์ทั่วไป 
 
 
 

 
 

รูปภาพการถ่ายเอกซเรย์ทั่วไป 
 

 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๓ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจเอกซเรย์ทั่วไป 
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 

๑. เครื่องมือ X-ray และอุปกรณ์เครื่อง Digital X-ray 
๒. Cassette plate ขนาดต่างๆ 
๓. Computed radiography (CR) 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

เรียกผู้ป่วยเข้าตรวจตามล าดับ ก่อน – หลัง 
(๓ นาที) 

ตรวจสอบใบส่งตรวจ 
ชื่อ – นามสกุล, อายุ, เพศ ของผู้ป่วย 

 (๕ นาที)  

ให้ผู้ป่วยท าการเปลี่ยนเสื้อผ้า 
ในห้องเปลี่ยนเสื้อผ้า 

(๕ นาที)  

อธิบายขั้นตอนการตรวจให้ผู้ป่วยรับทราบ 
 (๕ นาที)  

นักรังสีตรวจสอบคุณภาพ 
ของภาพเอกซเรย์ 

ก่อนส่งเข้าระบบ PACS 
 (๒ นาที)  

จัดท าที่เหมาะสมในการตรวจ 
และท าการถ่ายภาพเอกซเรย์  

(๕ นาที)  



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๔ 
 

   

 

ขั้นตอนกำรตรวจระบบทำงเดินปัสสำวะ (IVP) 
 

 

 

รูปภาพการตรวจระบบทางเดินปัสสาวะ (IVP) 

 

 

รูปภาพการตรวจระบบทางเดินปัสสาวะ (IVP) 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๕ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจระบบทำงเดินปัสสำวะ (IVP)  
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 

๑. Non – ionic contrast water soluble (ตามน้ าหนักของคนไข้) 
๒. Syringe 50ml. 
๓. Iv cath No,18 or 20 
๔. Extension tube 
๕. เครื่องเอกซเรย์ 

ขั้นตอนกำรเตรียมตัวก่อนกำรตรวจ 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

หมำยเหตุ   ปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้ กรณีผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาหรืออาหารทะเล 

 

 

ผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อน ย่อยง่าย ไม่มีกาก 
๒ วัน ก่อนการตรวจ 

 

ทานยาระบายก่อนวันตรวจ 
 ๒ วัน  

งดน้ าและอาหาร 
 ๔ – ๖ ชั่วโมงก่อนตรวจ  

เจาะเลือด 
 ดูการท างานของไต (Bun, Cr)  



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๖ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจระบบทำงเดินปัสสำวะ (IVP)  
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

หมำยเหตุ   มีการเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดโดยรังสีแพทย์ และนักรังสีเทคนิคขณะท าการตรวจ 

 

 

อธิบายขั้นตอนการตรวจ 
ผลข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดขึ้นจากการตรวจ 

และเซ็นใบยินยอม 
(๕ นาที)  

 

ตรวจวัดสัญญาณชีพพ้ืนฐาน 
(๕ นาที)  

 

จัดท่าผู้ป่วยและถ่ายฟิล์มเอกซเรย์ก่อนการตรวจ (๕ นาที)  
 

ท าการเปิดเส้นเลือดด าส าหรับฉีดสารทึบรังสี 
 (๑๐ นาที) 

ให้รังสีแพทย์ตรวจสอบภาพเอกซเรย์  
และค่าการท างานของไตก่อนการตรวจ (๕ นาที) 

 

ฉีดสารทึบรังสีเข้าทางเส้นเลือดด า 
 (๑ นาที) 

ถ่ายภาพเอกซเรย์ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
 (๖๐ นาที) 

ส่งภาพเอกซเรย์เข้าระบบ PACS 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๗ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจระบบทำงเดินอำหำร 
 

 

รูปภาพแสดงการตรวจทางเดินอาหาร 

 

 

รูปภาพแสดงการตรวจทางเดินอาหาร 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๘ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจพิเศษของระบบทำงเดินอำหำร 
กำรตรวจ Barium Swallow 

 
 การตรวจ Barium Swallow คือ การตรวจทางรังสีของหลอดอาหารจากล าคอถึงรอยตอระหว่าง
หลอดอาหารกับกระเพาะโดยใช้ Fluoroscopy 
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 

๑. เครื่องเอกซเรย์ 
๒. เครื่อง computed radioqraphy (CR) 
๓. Cassette 
๔. แป้งแบเรียมซัลเฟต หรือ Non-ionic Contrast water soluble กรณีสงสัยว่าผู้ป่วยมีรอยทะลุ

ของทางเดินอาหาร 
 
  
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

หมำยเหตุ  รังสีแพทย์มีการประเมินผู้ป่วยก่อนและหลังการตรวจ 

 

 

อธิบายขั้นตอนการตรวจ ผลข้างเคียง 
ที่อาจจะเกิดขึ้นจากการตรวจและ 

เซ็นใบยินยอม 
(๕ นาที) 

   

รังสีแพทย์ตรวจสอบภาพเอกซเรย์ 
ก่อนส่งเข้าระบบ PACS 

 (๓ นาที)  

จัดเตียงและท าผู้ป่วยที่เหมาะสม 
ส าหรับการตรวจ 

(๓ นาที)  

รังสีแพทย์ถ่ายเอกซเรย์ขณะผู้ป่วย 
กลืนแป้งแบเรี่ยม และหลังกลืน 

( ๑๕ นาที) 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๒๙ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจพิเศษของระบบทำงเดินอำหำร 
กำรตรวจ UPPER GI 

 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 

๑. เครื่องเอกซเรย์ 
๒. เครื่อง computed radioqraphy (CR) 
๓. Cassette 
๔. แป้งแบเรียมซัลเฟต หรือ Non-ionic Contrast water soluble กรณีสงสัยว่าผู้ป่วยมีรอยทะลุ

ของทางเดินอาหาร 
๕. ผงอีโน 
๖. Cassette  

 
  
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมำยเหตุ รังสีแพทย์มีการประเมินผู้ป่วยก่อนและหลังการตรวจ 

 

อธิบายขั้นตอนการตรวจ ผลข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดขึ้น 
 จากการตรวจและเซ็นใบยินยอม (๕ นาที) 

จัดเตียงและท่าผู้ป่วยที่เหมาะสม 
ส าหรับการตรวจ (๓ นาที)  

 

ถ่ายภาพเอกซเรย์ (Spot film) จนแป้งแบเรี่ยม 
เข้าล าไส้เล็กส่วนต้น (๑๐ นาที)  

 

รังสีแพทย์ตรวจสอบภาพก่อนส่งเข้า 
ระบบ PACS (๒นาที) 

 

ให้ผู้ป่วยกินอีโน 
(๒ นาที)  

รังสีแพทย์ถ่ายเอกซเรย์หลอดอาหาร 
ขณะผู้ป่วยกลืนแป้งแบเรียม ( ๕ นาที) 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๐ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจพิเศษของระบบทำงเดินอำหำร 
กำรตรวจ Long GI 

 
 การตรวจ Long GI คือการตรวจระบบทางเดินอาหารตั้งแต่หลอดอาหารจนถึงล าไส้ใหญ่ส่วนต้นโดย
ใช้ Fluoroscopy 
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 

๑. เครื่องเอกซเรย์ 
๒. เครื่อง computed radioqraphy (CR) 
๓. Cassette 
๔. แป้งแบเรียมซัลเฟต หรือ Non-ionic Contrast water soluble กรณีสงสัยว่าผู้ป่วยมีรอยทะลุ

ของทางเดินอาหารหรือรอยรั่วของระบบอาหาร 
๕. ผงอีโน 
๖. Cassette  

 
  
 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

ถ่ายภาพเอกซเรย์อย่างต่อเนื่อง 
จนแป้งแบเรียมเข้าล าไส้ใหญ่ 

ส่วนต้น (๕ นาที) 

อธิบายขั้นตอนการตรวจ ผลข้างเคียง 
ที่อาจจะเกิดขึ้นจากการตรวจและ 

เซ็นใบยินยอม 
(๕ นาที) 

   

รังสีแพทย์ตรวจสอบภาพเอกซเรย์ 
ก่อนส่งเข้าระบบ PACS (๓ นาที)  

 

จัดเตียงและท าผู้ป่วยที่เหมาะสม 
ส าหรับการตรวจ (๓ นาที)  

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๑ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจ Barium Enema 
 
 
 การตรวจ Barium Enema คือการตรวจล าไส้ใหญ่ ตั้งแต่ล าไส้ใหญ่ส่วนปลายจนถึงรอยต่อระหว่าง
ล าไส้ใหญ่และล าไส้เล็ก โดยใช้ 
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 

๑. เครื่องเอกซเรย์ 
๒. เครื่อง computed radioqraphy (CR) 
๓. Cassette 
๔. แป้งแบเรียมซัลเฟต หรือ Non-ionic Contrast water soluble กรณีสงสัยว่าผู้ป่วยมีรอยทะลุ

ของทางเดินอาหาร 
  
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมำยเหตุ รังสีแพทย์มีการประเมินผู้ป่วยก่อนและหลังการตรวจ 

ใช้สายสวนทวารหนักและใส่แป้งแบเรียม 
เข้าล าไส้ใหญ่ (๒๐ นาที)  

ถ่ายภาพเอกซเรย์ (spot film) จนแป้งแบเรียม 
เข้าล าไส้เล็กส่วนปลาย  

(๓๐ นาที) 
   

อธิบายขั้นตอนการตรวจผลข้างเคียง 
ที่อาจจะเกิดขึ้นจากการตรวจและเซ็นใบยินยอม 

(๕ นาที)  

จัดท่าผู้ป่วยที่เหมาะสมส าหรับการตรวจ  
( ๕ นาที) 

ตรวจสอบภาพเอกซเรย์ก่อน 
ส่งเข้าระบบ PACS 

(๓ นาที) 
   



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๒ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจอลัตรำซำวด ์
 

 

 

รูปภาพการตรวจอัลตราซาวด์ 

 

 

รูปภาพการตรวจอัลตราซาวด์ 

 

 

 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๓ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจอลัตร้ำซำวด ์
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 

๑. เครื่องอัลตร้าซาวด์ 
๒. อัลตร้าซาวด์เจล 

  
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตรวจสอบ ชื่อ – นามสกุล  
ใบสั่งตรวจ 
(๓ นาที)  

ซักประวัติการเตรียมตัว 
ก่อนการตรวจ 

(๓ นาที)  

รังสีแพทย์ท าการตรวจผู้ป่วย 
ด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์ 

(๑๐-๓๐ นาที)  

รังสีแพทย์ตรวจสอบภาพก่อนส่งเข้า 
ระบบ PACS 

(๒นาที) 
   

อธิบายขั้นตอนการตรวจ 
(๓ นาที)  

จัดท่าผู้ป่วยที่เหมาะสมส าหรับการตรวจ  
( ๓ นาที) 

ท าความสะอาดผู้ป่วย เตียง 
และอุปกรณ์การตรวจก่อนการตรวจ 

ผู้ป่วยรายต่อไป 
(๒นาที) 

   



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๔ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจเอกซเรย์เต้ำนม (Mammogram) 
 

 

 

รูปภาพแสดงการตรวจ Mammograms 

 

 

รูปภาพแสดงการตรวจ Mammograms 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๕ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจเอกซเรย์เต้ำนม (Mammogram) 
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 
          เครื่องมือ Digital Mammogram (เครื่องเอกซเรย์เต้านมระบบดิจิตอล) 
  
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

ตรวจชื่อ – นามสกุล 
และใบสั่งตรวจ (๓ นาที) 

ซักประวัติที่เกี่ยวข้อง 
ก่อนการตรวจ 

 (๓ นาที)  

จัดท่าผู้ป่วยที่เหมาะสม 
และถ่ายภาพเอกซเรย์ 

(๑๐ นาที)  

อธิบายขั้นตอนการตรวจ 
 (๓ นาที)  

รังสีแพทย์ตรวจสอบภาพ 
ก่อนน าผู้ป่วยไปอัลตราซาวด์ 

(๓ นาที)  



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๖ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจวัดควำมหนำแน่นกระดูก (BMD) 
 

 

 

รูปภาพแสดงการตรวจความหนาแน่นกระดูก 

 

 

รูปภาพแสดงการตรวจความหนาแน่นกระดูก 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๗ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจวัดควำมหนำแน่นกระดูก (BMD) 
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 
         เครื่องตรวจวัดความหนาแน่นกระดูก 
  
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

ตรวจชื่อ – นามสกุล 
และใบสั่งตรวจ (๓ นาที) 

ซักประวัติที่เกี่ยวข้อง 
ก่อนการตรวจ 

 (๓ นาที)  

จัดท่าผู้ป่วยที่เหมาะสม 
ส าหรับการตรวจ 

(๒ นาที)  

ท าการตรวจวัดความหนาแน่นกระดูก 
 (๑๐-๒๐ นาที)  

อธิบายขั้นตอนการตรวจ 
 (๓ นาที)  



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๘ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจ CT และ MRI 
 

 

 

รูปภาพแสดงการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

 

 

รูปภาพแสดงการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

 

 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๓๙ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจ CT และ MRI 
 
เครื่องมือและอุปกรณ์ 

๑. เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT Scan) 
๒. เครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) 
๓. Contrast agemts 

 
ขั้นตอนกำรเตรียมตัวก่อนกำรตรวจ 

๑. งดน้ างดอาหารก่อนการตรวจ ๔-๖ ชั่วโมง 
๒. เจาะเลือดดูการท างานของไต (Bun,CR,GFR) 

 

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๔๐ 
 

   

ขั้นตอนกำรตรวจ CT และ MRI 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมำยเหตุ  กรณีผู้ป่วยวิกฤต ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ หรือไม่รู้สึกตัว ต้องมีญาติหรือบุคลากรทางการแพทย์ดูแล   
              ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
 
 

 
ลงทะเบียนและช าระเงินค่าตรวจ 

 (๑๐ นาที)  

อธิบายขั้นตอนการตรวจ 
(๕ นาที) 

เตรียมผู้ป่วยเพื่อน าเข้าห้องตรวจ  
 (๑๐-๓๐ นาที)  

ซักประวัติที่เก่ียวข้องกับการตรวจ 
 และตรวจสอบใบสั่งตรวจ (๕ นาที) 

ด าเนินการตรวจ CT Scan/MRI 
 (๓๐ นาที - ๒ ชั่วโมง)  

ประเมินผู้ป่วยหลังการตรวจ 
 (๓ นาที)  

ถ่ายฟิล์ม และนัดรับผลการตรวจ 
 (๑๐ นาที)  



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๔๑ 
 

   

ควำมเสี่ยงและแนวทำงกำรป้องกันควำมเสี่ยงท่ีส ำคัญ 

ควำมเสี่ยง แนวทำงกำรป้องกันและจัดกำรเมื่อเกิดควำมเสี่ยง 

๑. ควำมเสี่ยงต่อผู้รับบริกำร 
          
-  อันตรายจากรังสี                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
 
 
 -  การฉีดสารทึบรังสี  
 
 
 
 
 
 
 
      
 
 
 -  การได้รับบริการที่ล่าช้า                       
 
 
 
 
      
 
   

 
 
- มีการตรวจสอบปริมาณรังสีและมีป้ายเตือนในบริเวณที่มี
การใช้งานรังสี  
- มีข้ันตอนกระบวนการในการถ่ายฟิล์มที่ถูกต้อง และมี 
มาตรการเพ่ือลดการถ่ายฟิล์มซ้ าโดยไม่จ าเป็น 
- มีการใช้อุปกรณ์ป้องกันรังสีในอวัยวะส่วนที่ไม่ต้องการ 
ท าการตรวจ 
- ให้ญาติและผู้ป่วยที่ไม่เก่ียวข้องในการท าการตรวจอยู่ 
ภายนอกบริเวณท่ีได้รับรังสี  
- มีแนวทางในการคัดแยกและตรวจสอบผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์ 
พร้อมทั้งมีป้ายเตือนที่ชัดเจน 
- มีการประเมินความเหมาะสมของการส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์เพ่ือช่วยลดการตรวจที่ได้รับรังสีโดยไม่จ าเป็น 
 
 
- มีระบบป้องกันและแนวทางการปฏิบัติอย่างเป็นแบบแผน 
- ติดแนวทางการปฏิบัติเมื่อผู้ป่วยแพ้สารทึบรังสีไว้ห้องที่มี
การฉีดสารทึบรังสีอย่างชัดเจน 
- ฉีดสารทึบรังสีภายใต้การควบคุมดูแลของรังสีแพทย์ 
- มีใบซักประวัติการแพ้สารทึบรังสีก่อนท าการตรวจ 
- อธิบายผู้ป่วยและผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนจากการแพ้สาร
ทึบรังสี 
- มีการประเมินความเหมาะสมของการส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์เพ่ือช่วยลดการตรวจที่ได้รับสารทึบรังสีโดยไม่
จ าเป็น 
 
- มีการให้บริการตามล าดับคิวโดยการท าบัตรคิว 
- มีการประกันเวลาในการตรวจในแต่ละประเภท 
- มีการจัดท าแบบแผนและวิธีการข้ันตอนในการปฏิบัติงาน
ในทุกจุดของหน่วยงานให้เป็นไปอย่างมีระบบ 
- มีระบบการแจ้งเตือนนัดตรวจล่วงหน้าก่อนวันตรวจ 
 

 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๔๒ 
 

   

ควำมเสี่ยง แนวทำงกำรป้องกันและจัดกำรเมื่อเกิดควำมเสี่ยง 
 
 - อุบัติเหตุจากการตรวจทางรังสี         
 
 
 
 
 
 
 
 
 -  ความผิดพลาดในการตรวจ เช่น ถ่ายฟิล์ม
ผิดคน/ระบุตัวผู้ป่วยผิดคน 
 
 
 
 
 
-  การติดเชื้อ        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-  หมดสติหรือ cardiac arrest ขณะมาท า
การตรวจในแผนกรังสี 
 

 
- มีแนวทางการปฏิบัติกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินติดไว้ในจุดให้บริการ 
- มีข้อตกลงระหว่างแผนกอย่างชัดเจนในการส่งผู้ป่วยมารับ
การตรวจทางรังสี 
- มีรถฉุกเฉินพร้อมอุปกรณ์ที่จ าเป็นประจ าแผนก 
- มีแนวทางขั้นตอนการปฏิบัติงานในแต่ละจุดในหน่วยงาน 
- มีการเก็บจ าแนกประเภทของอุปกรณ์และเครื่องมืออย่าง
เป็น 
ระบบ 
 
- มีแนวทางขั้นตอนการปฏิบัติงานอย่างมีมาตรฐานประจ า 
แผนก 
- มีการจัดอบรมความรู้ในการปฏิบัติงาน 
- เก็บ case ติดตามผลการตรวจวินิจฉัยรักษาโดยรังสีแพทย์ 
- มีการทบทวนความผิดพลาดและวิเคราะห์หาสาเหตุเพื่อหา
แนวทางการแก้ไข 
 
- มีแนวทางการป้องกันการติดเชื้อประจ าหน่วยงาน 
- มีการจัดอบรมเรื่องการป้องกันการติดเชื้อจากหน่วยงาน
ของ 
โรงพยาบาล 
- มีการคัดแยกขยะติดเชื้อ 
- มีอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการป้องกันการติดเชื้อประจ า
หน่วยงานเช่น หน้ากากอนามัย ถุงมือ เครื่องฟอกอากาศ 
- ท า ๕ส ตามนโยบายของโรงพยาบาล 
 
 
- มีแนวทางการปฏิบัติในการส่งตัวผู้ป่วยมาท าการตรวจโดย
ต้องผ่านการประเมินอาการจากแพทย์เจ้าของไข้ก่อนและมี
ผู้ติดตาม แพทย์หรือเจ้าหน้าที่กรณีคนไข้อาการหนัก 
- มีทีม CPR ประจ าแผนก 
- มีการอบรม CPR แก่เจ้าหน้าที่ในแผนกเป็นประจ าทุกปี 
- มีแนวทางการปฏิบัติดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน 
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ควำมเสี่ยง แนวทำงกำรป้องกันและจัดกำรเมื่อเกิดควำมเสี่ยง 

 
 - คุณภาพเครื่องมือไม่ได้มาตรฐานและไม่
พร้อมให้บริการ 
 
 
 
 
 
      
 - การได้รับการส่งตรวจทางรังสีที่ไม่
เหมาะสมและคุ้มค่า 
 

 
-  มีการตรวจเช็คความพร้อมของเครื่องมือเป็นประจ าทุกวัน 
- ท า Preventive maintenance เป็นประจ าตามระยะเวลา
ที่ก าหนด 
- อบรมเจ้าหน้าที่ให้มีความรู้การใช้งานเครื่องมือที่ถูกต้อง 
- มีแนวทางแก้ไขปัญหากรณีเครื่องมือไม่พร้อมให้บริการ 
- ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเป็นประจ าจาก
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
 
- จัดเก็บข้อมูลเพื่อทบทวนความเหมาะสมของการส่งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
- รายงานผลให้ประธานองค์กรแพทย์ทราบเพ่ือวางแผน
ด าเนินการพัฒนาปรับปรุงแก้ไขกรณีพบการส่งตรวจที่ไม่
เหมาะสมมากกว่าเกณฑ์ท่ีก าหนด 
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ควำมเสี่ยง แนวทำงกำรป้องกันและจัดกำรเมื่อเกิดควำมเสี่ยง 
 
๒. ควำมเสี่ยงต่อผู้ให้บริกำร 
 
 - อันตรายจากรังสี 
 
 
 
 
 
      
  
 - อุบัติเหตุจากการปฏิบัติงาน 
 
 
 
  
 
 - การติดเชื้อ 

 
 
 
- มีอุปกรณ์ตรวจวัดปริมาณรังสีประจ าตัวเจ้าหน้าที่และท า
การตรวจวัดโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ทุก ๓ เดือน 
- มีอุปกรณ์ป้องกันรังสีประจ าหน่วยงาน 
- มีการอบรมการปฏิบัติงานและใช้เครื่องมือให้ถูกต้องตาม
ขั้นตอนเพ่ือลดการได้รับรังสีโดยไม่จ าเป็น 
- มีการตรวจสอบปริมาณรังสีและมีป้ายเตือนในบริเวณที่มี
การใช้งานรังสี 
 
- มีการฝึกอบรมการใช้เครื่องมือและอุปกรณ์โดย
ผู้ช านาญการ 
- มีการจัดเก็บเครื่องมือและอุปกรณ์อย่างมีระบบ 
- มีผู้รับผิดชอบด าเนินการแก้ไขกรณีการเกิดอุบัติเหตุพร้อม 
ทั้งตรวจสอบและหาแนวทางการป้องกัน 
 
- มีแนวทางการป้องกันการติดเชื้อประจ าหน่วยงาน  
- มีการจัดอบรมเรื่องการป้องกันการติดเชื้อจากหน่วยงาน
ของโรงพยาบาล 
- มีการคัดแยกขยะติดเชื้อ 
- มีอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการป้องกันการติดเชื้อประจ า
หน่วยงาน  เช่น หน้ากากอนามัย, ถุงมือ, เครื่องฟอกอากาศ 
เป็นต้น 
- ท า ๕ส ตามนโยบายของโรงพยาบาล 
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หน้ำที่และเป้ำหมำย 
 งานพยาธิและคลังโลหิตโรงพยาบาลทหารผ่านศึก มีหน้าที่เก่ียวกับการให้บริการ ด้านการ
วิเคราะห์สิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มาจากผู้ป่วยในโรงพยาบาล และจากการออกตรวจสุขภาพ
นอกสถานที่ โดยผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการจะน าไปประยุกต์ใช้ทางคลินิกได้หลายทาง 
คือการวินิจฉัยโรค (Diagnosis) การติดตามการด าเนินของโรค (Monitoring) การพยากรณโ์รค 
(Prognosis) และการคัดกรองโรค (Screening) โดยใช้เทคโนโลยีทางห้องปฏิบัติการและบุคลากร
สาขาเทคนิคการแพทย์เป็นผู้ตรวจวิเคราะห์เป้าประสงค์หลักของห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ 
โรงพยาบาลทหารผ่านศึกคือการจัดหาข้อมูลที่มีคุณค่าทางการแพทย์จากการวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจ โดย
ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด ข้อมูลการตรวจวิเคราะห์จากห้องปฏิบัติการ จะต้องมี
คุณภาพถูกต้อง แม่นย าเชื่อถือได้ ทันต่อเหตุการณ์และเวลาที่ก าหนดภายใต้บรรยากาศการท างานที่
อบอุ่นเอ้ืออาทร ฉันท์มิตร ผู้ให้บริการมีความสุข โดยการยึดถือเอาความพึงพอใจและเกินความ
คาดหวังของผู้รับบริการเป็นส าคัญ 
 
 ขอบเขตบริกำร 
 ให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการและบริการงานธนาคารเลือดแก่ผู้รับบริการใน
โรงพยาบาลทหารผ่านศึก และการตรวจสุขภาพประจ าปีนอกสถานที่ โดยเปิดบริการทุกวันตลอด ๒๔ 
ชั่วโมง  ทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการ 
 งานบริการแบ่งออกเป็น ๗ สาขาหลัก ได้แก่ 
 ๑. งานตรวจทางโลหิตวิทยาคลินิก (Clinical Hematology) เป็นงานตรวจวิเคราะห์ความ
ผิดปกติของเม็ดเลือดขาว เม็ดเลือดแดงและเกล็ดเลือด ทั้งปริมาณและรูปร่างรวมทั้งองค์ประกอบทาง
เคมี 
 ๒. งานตรวจทางจุลทรรศนศาสตร์คลินิก (Clinical Microscopy) เป็นงานตรวจวิเคราะห์
เพ่ือค้นหาความผิดปกติจากเลือด ปัสสาวะ อุจจาระ น้ าอสุจิ และน้ าที่เจาะจากส่วนอื่นๆ เช่น การ
ตรวจหาสาเหตุของโรคทางเดินปัสสาวะ การตรวจหาไข่และหนอนพยาธิ การตรวจหาเชื้อมาลาเรีย 
การตรวจวิเคราะห์น้ าอสุจิ การตรวจ Body Fluid Analysis  
 ๓. งานตรวจทางเคมีคลินิก (Clinical Chemistry) เป็นงานตรวจวิเคราะห์ปริมาณสารเคมี
ชนิดต่างๆ ในร่างกาย โดยตรวจหาในเลือด น้ าไขสันหลัง ปัสสาวะ และน้ าที่เจาะจากส่วนอื่นๆ 

๔. งานตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา (Clinical Immunology) เป็นงานตรวจวิเคราะห์หา 
Antigen, Antibody  ของไวรัสตับอักเสบบี, Anti-HIV, Tumor marker บางชนิด, ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ
ซิฟิลิส และ RF (Rheumatoid Factor)  

๕. งานตรวจทางจุลชีววิทยาคลินิก (Clinical Microbiology) เป็นงานตรวจวิเคราะห์หาชนิด
ของแบคทีเรีย  
เชื้อรา โดยการใช้กล้องจุลทรรศน์และการเพาะเลี้ยงเชื้อ ท าการทดสอบความไวของเชื้อต่อสารต้านจุล
ชีพ 

๖. งานเซลล์วิทยา เป็นงานตรวจหามะเร็งปากมดลูก และตรวจชิ้นเนื้อโดยส่งต่อไปยัง
ห้องปฏิบัติการภายนอก 

  ๗. งานตรวจทางธนาคารเลือด (Blood Bank) เป็นงานตรวจหาหมู่เลือด ตรวจสอบความเข้า
กันได้ของเลือดผู้ให้กับผู้รับ (Cross matching) ตรวจวิเคราะห์ภูมิต้านทานต่อเม็ดเลือด การให้โลหิตแก่ผู้ป่วย 
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การเฝ้าระวังปฏิกิริยาจากการให้เลือดและการตอบสนอง ซึ่งเป็นไปตามแนวทางของสภากาชาดไทยทุก
ประการ 
 

จัดให้มีการบริการ (เสริมเพ่ิมเติม) อ านวยความสะดวกแก่ผู้ป่วยและผู้ใช้บริการต่างๆ 
๑.บริการเจาะเลือดผู้ป่วยนอกท่ีห้องเจาะเลือดชั้น ๓ อาคารเฉลิมพระเกียรติฯเวลา 
๐๖.๐๐ น.– ๐๘.๐๐ น. 

วันจันทร์ – วันศุกร์ คลินิกนอกเวลาเฉพาะวันเสาร์ ๐๖.๐๐ น.– ๐๘.๐๐ น. (ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์)  
  ๒.  หน่วยบริการสุขภาพเพ่ือชุมชนทหารผ่านศึก ณ อาคารพักอาศัยของทหารผ่านศึก ถนน
รามอินทรา 
 
ผู้รับผลงำนและควำมต้องกำรที่ส ำคัญ 
ควำมต้องกำรของผู้ป่วยและญำติ 
ด้านผลการวิเคราะห์  -ใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์ที่ทันสมัย  

- ต้องการให้ได้ผลวิเคราะห์ที่ถูกต้อง รวดเร็ว ทันการณ์ รอไม่นาน 
ด้านการบริการและบุคลากร - บริการดี รวดเร็ว ประทับใจ มีการทักทายปราศรัยให้ข้อมูล/แนะน าดี 

ด้วยความเต็ม ใจ มีจิตวิญญาณของผู้ให้บริการ งานบริการโลหิตมีโลหิต
เพียงพอ ปลอดภัย รวดเร็ว ทันการณ์ 

    - เจาะเลือดไม่เจ็บ ไม่เจาะหลายครั้ง และปลอดภัย ได้รับการดูแลเรื่องสิทธิ
     ผู้ป่วย 
ด้านอาคารสถานที ่ - ควรหาง่าย, เข้าถึงสะดวก, มีที่นั่งพักรอเพียงพอ, สะอาด, ปลอดภัย, ไม่

แออัด ห้องน้ าสะอาด, มีสิ่งอ านวยความสะดวก เช่น หนังสือ, แผ่นพับ, 
ความรู้, โปสเตอร์ 

ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ - เปิดโอกาสให้ร่วมแสดงความคิดเห็น ข้อเสนอแนะต่างๆ ลงในกล่อง 
รับความคิดเห็นที่ติดไว้ในบริเวณหน้าห้องปฏิบัติการ 

ควำมต้องกำรของผู้ร่วมงำนในโรงพยำบำล 
แพทย ์    - ต้องการผลการตรวจที่ถูกต้อง รวดเร็ว แม่นย า ใบรายงานผลอ่านง่าย 
ข้อมูล   
      ครบถ้วนมีลายเซ็นผู้ตรวจวิเคราะห์พร้อมวันเดือนปีที่ตรวจ 

- ส่วนประกอบของเลือดท่ีได้มาตรฐาน มีความปลอดภัย 
    - รายงานค่าวิกฤติให้แพทย์ทราบทันที 
    - ให้ข้อมูลในการตรวจวิเคราะห์ที่แพทย์ต้องการ 
พยาบาล - ต้องการทราบข้อมูลเกี่ยวกับการจัดเก็บและส่งสิ่งส่งตรวจ การคิด

ค่าบริการ   ได้รับผลรวดเร็ว ครบถ้วน การประสานงานที่ดี 
ผู้ช่วยเหลือคนไข้ - ได้รับการประสานงานที่ดี มีไมตรีจิต ให้ความช่วยเหลือ/แนะน า มีภาชนะ 

อุปกรณ์เก็บสิ่งส่งตรวจเพียงพอ, ผลการตรวจวิเคราะห์ออกตรงเวลา และ
ผลครบถ้วน 

เจ้าหน้าที่อ่ืนๆ - ต้องการการต้อนรับที่ดี ความสะดวกในการติดต่อหรือมารับบริการ ความ
เอาใจใส่ยอมรับฟังความคิดเห็น มีน้ าใจ 
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 ประเด็นคุณภำพที่ส ำคัญ 
 ๑. ผู้รับบริกำร 
 ได้รับผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่มีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพถูกต้อง รวดเร็ว 
แม่นย า 
ปลอดภัย และเป็นที่พึงพอใจของผู้รับบริการ 
 ๒. ผู้ให้บริกำร 
 มีความรู้ ความสามารถ มีทักษะ ตามมาตรฐานวิชาชีพ และมีความสุขในการปฏิบัติงาน 
 ๓. หน่วยงำน 
 มีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ และเป็นที่ยอมรับของผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล 
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ควำมเสี่ยงหรือควำมท้ำทำยที่ส ำคัญ 
 คือ การควบคุมคุณภาพ เพ่ือให้ผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการมีคุณภาพ ตามมาตรฐาน
วิชาชีพ 
ถูกต้อง รวดเร็ว แม่นย า ปลอดภัย ผู้รับบริการพึงพอใจในการให้บริการ และบุคลากรห้องปฏิบัติการมีการ
ปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และมีความสุขในการท างาน 
 
กำรบริหำรควำมเสี่ยง 
 ความเสี่ยงคือ “โอกาสที่จะเกิดความสูญเสียต่อร่างกาย จิตใจ ทรัพย์สิน ชื่อเสียง ความสูญเสียต่อ
ร่างกาย 
ได้แก่ บาดเจ็บได้รับอันตรายและเกิดภาวะแทรกซ้อน การเสียชีวิต” 
 
ขั้นตอนกำรบริหำรควำมเสี่ยง 
- ค้นหาความเสี่ยงจากกระบวนการท างาน และเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแล้วจากประสบการณ์ หรือความผิดพลาด 
- ทบทวนระบบการบริหารความเสี่ยง ทุกครั้งที่เกิดปัญหา 
- บุคคลที่ใกล้ชิดกับเหตุการณ์/ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น กรอกแบบฟอร์มรายงานอุบัติการณ์  
- ก าหนดผู้รับผิดชอบเรื่องความเสี่ยง เป็นผู้บันทึก และเก็บรวบรวมรายงานอุบัติการณ์ จัดท าสถิติ ความเสี่ยง 
เสนอต่อ   คณะกรรมการความเสี่ยงของหน่วยงาน เพ่ือทบทวนระบบบริหารความเสี่ยง 
- จัดท ารายการความเสี่ยงที่ส าคัญของกลุ่มงาน (Risk Profile) ตัวชี้วัด และการป้องกันแก้ไข สื่อสาร ให้
บุคลากรได ้
   ทราบทั่วกัน และถือเป็นหลักปฏิบัติ มีรายการครอบคลุมกลุ่มความเสี่ยงดังนี้ 
ความเสี่ยงระดับ ๔ : เป็นระดับที่รุนแรงมากที่สุด 

การละเมิดสิทธิของผู้ป่วย(การเปิดเผยความลับของผู้ป่วย) ถูกฟ้องร้อง, เกิดอัคคีภัยที่ดับเพลิงไว้ไม่ได้ , 
การให้เลือดผิดหมู ่
ความเสี่ยงระดับ ๓: เป็นระดับที่รุนแรงปานกลาง 
 หากเกิดการผิดพลาดแล้วเกิดกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดกับองค์กรและหน่วยงานเป็นการเกิดชั่วคราว 
 เช่น ความผิดพลาดในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ, เกิดอุบัติเหตุลื่นล้ม, เกิดอัคคีภัยที่ดับเพลิงไว้ได้เบื้องต้น 
ความเสี่ยงระดับ ๒: เป็นระดับที่รุนแรงไม่มาก 
 หากเกิดแล้วไม่มีผลเสียหายต่อองค์กร แต่เป็นการผิดพลาด เช่นการเจาะเลือดซ้ าหลายครั้ง 
 
 
ความเสี่ยงระดับ ๑: เป็นระดับที่ไม่รุนแรง  
 หากเกิดแล้วไม่มีผลเสียหายต่อองค์กร ต้องเฝ้าระวัง/แก้ไขได้ทัน เช่น ไฟฟ้าดับ การสื่อสารการ
เสื่อมสภาพ    การสึกหรอ ช ารุด การมาท างานช้า 
 
แนวทำงกำรป้องกันควำมเสี่ยงที่ส ำคัญ 
 จากข้อมูลความเสี่ยงที่กล่าวมาหน่วยงานพยาธิและคลังโลหิต ได้ค้นหาความเสี่ยงที่ส าคัญ และหา
แนวทางป้องกันและหลีกเลี่ยงดังต่อไปนี้ 
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ควำมเสี่ยง แนวทำงป้องกัน/หลีกเลี่ยง 
๑. รายงานผลการวิเคราะห์ผิดพลาด - ทบทวนกระบวนการวิเคราะห์ การควบคุมภาพ 

และการบ ารุงรักษาเครื่องมือให้มีประสิทธิภาพอยู่
เสมอ 
- การรายงานผลต้องมีการตรวจสอบและลงชื่อจากผู้
ที่ได้รับมอบหมาย 
- ด าเนินการวิเคราะห์หาสาเหตุความผิดพลาดในการ
รายงานผลมาสู่การด าเนินการแก้ไข (KPI to QI) 
- แนวทางในการด าเนินงานในปี ๒๕๕๖ งานพยาธิ 
และคลังโลหิตจะน า LIS มาเชื่อมกับ HIS ของ
โรงพยาบาลเพ่ือให้ข้อมูลจากเครื่องอัตโนมัติวิ่งเข้าสู่
ระบบ HIS ของโรงพยาบาลโดยไม่ต้องกรอกผลเอง 
จะลดการผิดพลาดในการลงผล 
- ออกมาตรการเก็บรักษาตัวอย่างของผู้ป่วยเพ่ือทวน
สอบความถูกต้อง 

 
๒. การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วย 

 
- ออกคู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจ ให้แก่หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง   ทุกหน่วย 
- ปรับปรุงระบบรับสิ่งส่งตรวจโดยมีการลงทะเบียน 
รับสิ่งส่งตรวจโดยระบบคอมพิวเตอร์ 
- ท าบันทึกการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจเพ่ือเก็บข้อมูลในการ
พัฒนาระบบต่อไป 

 
๓. รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ไม่ทันตามเวลาที่
ก าหนด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
๔. ผลการควบคุมคุณภาพทั้ง IQC และ EQA ที่ไม่
ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด/ไม่มีการน าไปใช้ประโยชน์ ขาด
การบันทึกปัญหาและการแก้ไขไว้เพ่ือหาโอกาสพัฒนา  
 
 
 

 
- ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการก่อนการวิเคราะห์
ให้มี ความคล่องตัว 
- เตรียมเครื่องมือให้พร้อมใช้งานก่อนเวลาที่ให้บริการ 
 - จัดท าเอกสาร Check list น้ ายาตรวจวิเคราะห์ให้ 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบตรวจสอบทุกวัน และตรวจสอบ
ระยะเวลา Calibration ให้เหลือเวลาเพียงพอในการ
ท างานวันถัดไป 
- รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ กรณีขอผลด่ วน
ภายใน เวลา ๔๕ นาที โดยก าหนดแนวทางปฏิบัติให้
เจ้าหน้าที่ทราบทั่วกัน 
- รายงานค่าวิกฤติให้ฝ่ายรักษาพยาบาลทราบทันที
เมื่อ ตรวจซ้ าเพ่ือยืนยันแล้ว โดยปฏิบัติตามแนว
ทางการรายงานค่าวิกฤติซึ่งได้รับการเห็นชอบจาก
แพทย ์
- จัดท าแผนการด าเนินการควบคุมคุณภาพและให้ทุก
หน่ ว ย ง านสรุ ปผลกา รด า เ นิ นก าร ส่ ง หั ว หน้ า
ห้องปฏิบัติการ 
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  ควำมเสี่ยง 

แนวทำงป้องกัน/หลีกเลี่ยง 

EQA คือ โปรแกรมทดสอบความช านาญระหว่าง
ห้องปฏิบัติการ (Proficiency testing – PT) 
 IQC คือการควบคุมคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ 
โดยก าหนดจ านวนและความถี่ของ Control 

- เมื่อผลการควบคุม IQC ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ให้
บันทึกในใบรายงานแก้ไข IQC ที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 
เพ่ือหาสาเหตุและแนวทางแก้ไข / ป้องกันต่อไป 
- เมื่อผล EQA จากองค์กรภายนอก ไม่ผ่านเกณฑ์ที่
ก าหนด คือได้คะแนนต่ ากว่า ๓.๐ ให้บันทึกใน
รายงาน อุบัติการณ์ผล EQA ไม่ผ่านเกณฑ์ เพ่ือหา
แนวทางแก้ไขต่อไป 

๕. เครื่องมืออุปกรณ์ที่มีผลต่อคุณภาพไม่ได้รับการ
สอบเทียบ 

- จัดท าแผนการสอบเทียบเครื่องมืออุปกรณ์ที่มีผลต่อ
คุณภาพทุกปี 
- Automatic Analyzer ทุกเครื่องต้องได้รับการ
บ ารุงรักษาตามระยะเวลาที่ก าหนด และมีการสอบ
เทียบโดยบริษัทที่รับผิดชอบอย่างสม่ าเสมอ  
- จัดท าทะเบียนครุภัณฑ์ให้เป็นปัจจุบัน และท าแผน
ติดตามบ ารุงรักษา และการสอบเทียบ 

๖. การไม่ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันอันตรายจากการ
ติดเชื้อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๗. คลังโลหิตจ่ายเลือดผิด 
 

   
 
 
 
 
 
 

- ศึกษาทบทวนให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ทุกคน ในการ
ป้องกันอันตรายจากการติดเชื้อตามหลัก Universal 
Precaution, Standard Precaution  
- เชิญ ICN ของโรงพยาบาลมาเยี่ยมส ารวจและหา
ข้อบกพร่อง และแนะน าแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม 
- จัดสถานที่ปฏิบัติงานให้เป็นสัดส่วนเหมาะสมและ
ปลอดภัยต่อการปฏิบัติงาน 
- ก าหนดแนวทางปฏิบัติงานที่มีอันตรายจากการฟุ้ง
กระจายของสารเคมีต้องท าใน Fume Hood  
- มีBiosafety Carbinet Class II เพ่ือป้องกัน
อันตรายจากจุลชีพก่อโรค ในงานจุลชีววิทยา ๒ 
เครื่อง 
- ปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการโลหิตของ
สภากาชาดไทยในหัวข้อที่จ าเป็นกับบริบทของหน่วย
อย่างเคร่งครัด 
- วิเคราะห์หาสาเหตุ ทบทวนแนวทางปฏิบัติ บันทึก
เพ่ือ 
หาทางพัมนา 
- จัดท าแนวทางปฏิบัติของหน่วยงาน สื่อสารให้
เจ้าหน้าที่ทุกคนปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด  
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  ควำมเสี่ยง แนวทำงป้องกัน/หลีกเลี่ยง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
๘. ปฏิกิริยาจากการให้เลือด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

- จัดท าประวัติผู้ป่วยเพื่อบันทึกหมู่โลหิตและประวัติ
การรับโลหิต การเกิดปฏิกิริยาหลังการรับโลหิต 
รวมทั้งสื่อสารให้เจ้าหน้าที่รับทราบถึงวิธีการบันทึก
และค้นหาประวัติ 
- ก าหนดวิธีควบคุมคุณภาพของน้ ายาตรวจหมู่โลหิต
และน้ ายาที่ใช้ในการท า Cross match และท าบันทึก
การควบคุมคุณภาพเป็นประจ าทุกวัน 
- ท าการศึกษาดูงานเพื่อปรับปรุงพัฒนาเอกสารใน
ระบบงานบริการโลหิตที่จะเป็นประโยชน์ในการ 
  ตรวจสอบความถูกต้องของหมู่โลหิตและการท า 
  Cross match  
- ท าการตรวจหมู่โลหิตด้วยวิธ ีGel มาใช้ ในปี   
๒๕๕๕ (เพ่ือรองรับการเปิดอาคารเฉลิมพระเกียรติ 
๘๔พรรษา) ซึ่งสามารถเก็บหลอดปฏิกิริยาไว้ทวนสอบ
ได้ 
- เก็บบันทึกการเกิดปฏิกิริยาจากการให้เลือดโดยขอ
ความร่วมมือเจ้าหน้าที่ WARD ต่างๆ บันทึกและ
ส่งคืนใบ แขวนถุงเลือดมายังคลังโลหิต 
- วิเคราะห์หาสาเหตุเพ่ือหาแนวทางป้องกันหรือ
หลีกเลี่ยง  
- ทบทวนกระบวนการท า Cross match ทั้งหมด
เพ่ือให้แน่ใจว่าไม่มีจุดอ่อนที่จะเป็นสาเหตุของ
ปฏิกิริยาจากการให้เลือด 
- น าผลการท า EQA มาใช้ในการตรวจสอบคุณภาพ
การ Cross match  อย่างเคร่งครัด วิเคราะห์หา
สาเหตุให้ได้หากไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด เพ่ือหาแนว
ทางแก้ไขที่ถูกต้องทันที 
- ท าการตรวจ Cross match ด้วยวิธี Gel มาใช้ในปี  
๒๕๕๕ รองรับการเปิดใช้อาคารเฉลิมพระเกียรติ ๘๔ 
พรรษาซึ่งจะช่วยในการอ่านปฏิกิริยาได้ชัดเจนและ
เก็บหลอดปฏิกิริยาไว้ทวนสอบได้ 
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มำตรฐำนกำรปฏิบัติงำน 
งำนพยำธิและคลังโลหิต 
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งำนพยำธิและคลังโลหิต 
    งานพยาธิและคลังโลหิตเป็นหน่วยงานหนึ่งในกองเวชศาสตร์ชันสูตร โรงพยาบาลทหารผ่านศึก 
(รพ.ผศ.)  เป็นหน่วยงานที่ ให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ ให้แก่หน่วยงาน
ต่างๆ ภายในโรงพยาบาล และตรวจสุขภาพทหารผ่านศึกและครอบครัวที่รามอินทรา แบ่งงานบริการ
ออกเป็น ๗ สาขาหลัก 
 
โครงสร้ำงหน่วยและอัตรำก ำลังพล 
๑.โครงสร้าง 
 

   
 

                                                    
                                  

            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                               
                                                                                                                                                   

 
 
 
 
 
 
 

หนว่ยจลุทรรศน์

ศาสตร์คลนิิก 

หนว่ยโลหิต

วิทยา 

หนว่ยปฏิบตัิการ

สว่นหน้า 

หนว่ยภมูิคุ้มกนั

วิทยาคลนิิก 

หนว่ย

ธนาคาร

หนว่ยจลุ

ชีววิทยาคลนิิก 

หนว่ยเคมี

คลนิิก 

ผอ.รพ.ผศ. 

ผู้อ านวยการกองเวชศาสตร์ชนัสตูร 

หวัหน้างานพยาธิและคลงัโลหิต 

ผู้จดัการคณุภาพ 

ผู้จดัการวิชาการ/LSO 

กลุม่จดัการคณุภาพ 

ผอ.อผศ 
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สายการบริหาร 

                                                                                                                การประสานงานในระบบ 
          คุณภาพ 

 
 

๒. อัตราก าลังพลพนักงานและลูกจ้างชั่วคราวของงานพยาธิและคลังโลหิต มีอัตราก าลังพลทั้งสิ้น  
จ านวน ๒๑ อัตรา 
๒.๑ นักเทคนิคการแพทย์      จ านวน  ๑๓  อัตรา 
๒.๒ เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์    จ านวน    ๖  อัตรา 
๒.๓ ลูกจ้างชั่วคราว      จ านวน    ๒  อัตรา 
  

  เจ้ำหน้ำที่ 
-นกัเทคนิคการแพทย์ 

- เจ้าพนกังานวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
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หน่วยปฏิบัตกิำรส่วนหน้ำ 
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หน่วยปฏิบตัิกำรส่วนหนำ้ (FRONT) 
หน่วยปฏิบัติการส่วนหน้า (FRONT) ของงานพยาธิและคลังโลหิต โรงพยาบาลทหารผ่านศึกมี

หน้าที่ตรวจความถูกต้องของใบสั่งตรวจจากผู้ป่วยนอกและใบสั่งตรวจรวมถึงสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยใน  
เมื่อถูกต้องจึงท าการลงทะเบียนรับ โดยระบบ HIS และติดคิวเจาะเลือดในใบสั่งตรวจผู้ป่วยนอก 
ด าเนินการเจาะเลือดในผู้ป่วยนอก,น าใบสั่งตรวจและสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในไป
แจกจ่ายตามงานตรวจวิเคราะห์นั้นๆ รวมถึงการแจกจ่ายผลการตรวจวิเคราะห์แก่ผู้ป่วยนอก,และ
ผู้ป่วยใน 
 

๑. ขอบข่ำย 
 ส าหรับใช้ในงานของหน่วยปฏิบัติการส่วนหน้า (FRONT) ตั้งแต่การ CHECKIN ด้วยระบบ 
HIS ของผู้ป่วยนอก,ผู้ป่วยใน,การเจาะเลือดและการจ่ายผลการตรวจผู้ป่วยนอก,ผู้ป่วยใน,OUT LAB ,
การติดต่อประสานงานระหว่าง LAB และ OPD ผู้ป่วยนอก,การสื่อสารกับผู้ป่วยในการให้ค าแนะน า
ตอบข้อซักถามของผู้ป่วย 

 
๒. ค ำจ ำกัดควำม  

 ทนพ.  = นักเทคนิคการแพทย์  
 จพง.  =  เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
 ROBO  = เครื่องเตรียมหลอดตัวอย่างและแถบรหัสอัตโนมัติ 
 HIS  = Hospital Information System 
 LIS  = Laboratory Information System 
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๓. ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
                                ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนในกำรให้บริกำรผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
                                      ๑.ผู้ป่วยนอก                                                           ๒.ผู้ป่วยใน 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 

ทนพ. , จพง. 

ถกูต้อง 

เจ้าหน้าท่ีจ่ายคิวเจาะเลือด     
Check in ผ่านระบบ HIS 

จัดแยกชนิดสิ่งส่งตรวจ 

ไปตามงาน 

เตรียมสิง่สง่ตรวจ

ตรวจวิเคราะห์ 

ตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะห์    

ในระบบ LIS 

เจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ ตรวจสอบความถูกต้อง
ครบถ้วนของสิ่งส่งตรวจและใบ Requestหรือ

ตรวจสอบ Request จากระบบ HIS 

ลงทะเบียนรบัสิ่งส่งตรวจ 

ใน HIS 

ปฏิเสธสิ่งสง่ตรวจและบนัทกึใน

แบบบนัทกึการปฏิเสธสิ่งสง่ตรวจ

พร้อมคืนใบ Request และสิ่ง

สง่ตรวจ 

Ward เก็บสิง่สง่ตรวจ 

สง่ทางกระสวยสง่สิง่สง่ตรวจ 

สง่ผลที่ถกูต้อง โดยผู้ตรวจวิเคราะห์ผา่นระบบ 

LISไปยงั เจ้าหน้าที่รับรองผล 

เจ้าหน้าที่รับรองผลตรวจสอบผล ,สง่ผลที่ถกูต้องผา่นระบบ 

LIS พร้อมกบัสัง่พิมพ์ผลการตรวจวเิคราะห์ 

สง่ผลให้ผู้ รับบริการท่ีช่องหมายเลข ๓ น าผล Lab ใสใ่นกระสวยสง่กลบัไปยงั 

เจ้าหน้าที่เจาะเลอืด 

ด้วยระบบ ROBO 

ไมถ่กูต้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

ทนพ. , จนท. ทนพ. , จนท. ทนพ. , จนท. ทนพ. , จพง. 

จพง. 

ทนพ. , จพง. 

ทนพ.,จพง. 

ทนพ.,จพง. 

ทนพ.,จพง. 

ทนพ. 

ทนพ. , จพง. 

ทนพ.    = นกัเทคนิคการแพทย์ 

จพง.     = เจ้าพนกังานวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ROBO =เคร่ืองเตรียมหลอดตวัอยา่ง  

และแถบรหสัอตัโนมตั ิ

ผู้ รับบริการน าใบน าทางสชีมพมูายื่น         

ทีช่่องหมายเลข ๔ 
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๑.ผู้ป่วยนอก 
๑.๑ ผู้รับบริการน าใบน าทางสีชมพู มายื่นที่ช่องหมายเลข ๔ 
๑.๒ เจ้าหน้าที่ท าการ Check in และติดคิวเจาะเลือดที่ใบน าทางสีชมพู ด้วยระบบ HIS  
๑.๓ ผู้รับบริการไปเจาะเลือดที่ห้องเจาะเลือดตามคิวที่ได้รับโดยเจ้าหน้าที่จะท าการทวนสอบ  

ชื่อ-นามสกุล ว่าตรงกับใบสั่งตรวจหรือไม่และท าการประเมินผู้ป่วยตามวิธีการบ่งชี้และการสื่อสารกับ
ผู้ป่วย(WI-LAB-ALL-005) และตามวิธีปฏิบัติในการเจาะเลือด (WI-LAB-ALL-003) และวิธีปฏิบัติในการใช้ 
Tourniquet รัดแขนก่อนเจาะเลือด (WI-LAB-ALL-004) แล้วจึงด าเนินการเจาะเลือดด้วยระบบ ROBO 

วิธีปฏิบัติในกำรเจำะเลือด 
๑. เตรียมเครื่องมือ และอุปกรณ์ให้พร้อม เช่น ส าลี แอลกอฮอล์ เข็มฉีดยา กระบอกฉีดยา ตรวจเช็ค          
สภาพให้สามารถใช้งานได้ 
๒.  ทักทายผู้ป่วยด้วยความสุภาพ แสดงความมั่นใจ น่าเชื่อถือ และท าให้ผู้ป่วยหายกลัว 
๓.  สอบถามชื่อ-นามสกุลและวันเดือนปีเกิดของผู้ป่วยก่อนลงมือเจาะเลือดเสมอ โดยทุกรายต้อง    
เปรียบเทียบชื่อและ H.N ของผู้ป่วยใน sticker และใบสั่งตรวจ ให้ตรงกัน 
๔.  เลือกบริเวณท่ีต้องการเจาะเลือด โดยให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง หรือนอน วางแขนที่ต้องการเจาะบน
หมอนรองข้อศอกให้อยู่ในท่าที่สบายที่สุด แล้วใช้สายยางรัดบริเวณก่ึงกลางระหว่างข้อศอกกับต้นแขน 
ควรรัดสายยางให้แน่นพอที่จะไม่เลื่อนหลุดได้ แต่ไม่แน่นเกินไปจนดึงออกยาก 
     บริเวณเจำะเลือดจำกเส้นเลือดด ำที่เหมำะสม 

-เส้นเลือดด าบริเวณท่ีข้อพับของข้อศอก เป็นบริเวณที่นิยมใช้มากที่สุด จะเห็นเส้นเลือดด า
จ านวนมาก แต่จะมีเส้นเลือดด าขนาดใหญ่ชัดเจน สามารถเก็บเลือดได้ประมาณ ๒-๓ เสน้ 

-เส้นเลือดด าบริเวณหลังมือและหลังเท้า เป็นบริเวณท่ีผู้ป่วยไม่สามารถเจาะเลือดจากข้อพับ
ของข้อศอกได้ แต่จะเก็บเลือดได้ในปริมาณน้อยกว่า 
๕. เมื่อรัดสายยางบริเวณเหนือข้อศอกแล้ว ใช้มือลูบคล าบริเวณข้อพับเพื่อหาเส้นเลือดที่เหมาะสมใน
การเจาะเลือดจนผู้เจาะมีความม่ันใจ จึงท าการเจาะเลือดบริเวณนั้น กรณีไม่สามารถหาเส้นเลือดได้ 
ให้ผู้ป่วยก ามือให้แน่น นวดหรือพับแขนขึ้นลง ๒-๓ ครั้ง เพื่อให้เส้นเลือดนูนชัดขึ้น 
๖. ใช้ส าลีชุบ ๗๐% แอลกอฮอล์ บีบพอหมาด เช็ดบริเวณต าแหน่งที่ต้องการเจาะเป็นวงกลม  
โดยเริ่มจากด้านในออกสู่ด้านนอก แล้วปล่อยให้แห้ง 
๗. ใช้กระบอกฉีดยา เสียบหัวเข็มฉีดยาให้เรียบร้อยแล้ว เลื่อนก้านสูบขึ้นลง เพื่อเช็คความฝืดแล้ว ชัก
ก้านสูบให้สุดหัวกระบอก ไม่ให้มีอากาศในกระบอก ใช้มือท่ีถนัดที่สุด จับกระบอกฉีดยา  
โดยใช้นิ้วหัวแม่มือและนิ้วกลางยึดให้มั่นคง ส่วนนิ้วชี้กดลงบนหัวเข็มไม่ให้เลื่อนหลุดได้ 
๘.  ใช้มืออีกข้างจับแขนผู้ป่วยให้มั่นคง อย่าให้ผู้ป่วยขยับแขนขณะท าการเจาะเลือด  
แล้วใช้นิ้วหัวแม่มือดึงผิวหนังบริเวณใกล้ต าแหน่งเจาะเลือดให้ตึงเล็กน้อย เพ่ือเส้นเลือดด าจะไม่
เคลื่อนที่ เมื่อโดนเข็มเจาะผ่าน แทงเข็มฉีดยาผ่านผิวหนังให้รวดเร็ว โดยให้หัวเข็มท ามุมกับผิวหนัง
ประมาณ  
๔๕ องศา เมื่อเข็มฉีดยาผ่านเข้าไปในเส้นเลือดสังเกตว่ามีเลือดไหลเข้ามาในกระบอกฉีดยา 

๙.  เมื่อได้เลือดตามต้องการ ปลดสายยางรัดแขนออก และใช้ส าลีแห้งปิดแผลที่เจาะ  
 ถอนเข็มฉีดยาออกทันที กดส าลีไว้จนกว่าเลือดจะหยุดไหล แล้วใช้พลาสเตอร์ปิดแผล หรือ 
Transpore 
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๑๐. ถอดหัวเข็มฉีดยาออกจากกระบอก แล้วใส่เลือดลงในภาชนะตามความต้องการ ถ้าไม่ถอด 
 หัวเข็มออกก่อนเทเลือด อาจท าให้เม็ดเลือดแดงแตกได้ 
๑๑. กรณีเป็นภาชนะท่ีมีสารกันเลือดแข็ง ต้องเขย่าภาชนะให้เลือดผสมกับสารกันเลือดแข็ง  
 จนสารกันเลือดแข็งละลายในเลือดจนหมด ตรวจสอบโดยการคว่ ากลับไปแล้วมาแล้วพบว่าเลือดไม่
แข็งตัว              ๑๒. กรณีใช้อุปกรณ์เจาะเลือดแบบสูญญากาศ จะใช้เข็มปลายแหลมทั้งสองด้าน  
 ปลายเข็มด้านหนึ่งจะใช้เจาะเลือดจากเส้นเลือดด า ส่วนปลายอีกด้านหนึ่งใช้แทงจุกยางของ 
 หลอดสูญญากาศท่ีใช้เก็บเลือด เมื่อเจาะได้เลือดแล้ว จึงใช้หลอดสูญญากาศแทงปลายอีกด้าน  
 ความดันเลือดจะท าให้เลือดพุ่งใส่หลอดตามปริมาณของการอัดสูญญากาศ 
     กำรควบคุมคุณภำพ 

๑. มีการบันทึกการฝึกอบรมบุคลากรที่ท าหน้าที่เจาะเลือด เพ่ือให้มั่นใจว่าบุคลากรมีความรู้  
    ใช้อุปกรณ์ และใช้เทคนิคการเจาะเลือดที่ถูกต้อง 
๒. มีการติดฉลากชี้บ่งผู้ป่วยก่อนการเจาะเลือด(positively identify) 

 ๓. มีวิธีการชี้บ่งสิ่งส่งตรวจอย่างเป็นระบบ เพ่ือป้องกันการสลับ และชี้บ่งผิดพลาด 
๔. เปลี่ยนอุปกรณ์เจาะเลือดชุดใหม่ต่อหน้าผู้ป่วยรายต่อราย 

 ๕. ข้อมูลบนฉลากชี้บ่งต้องระบุข้อมูลเหล่านี้เป็นอย่างน้อย 
  -ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย,หมายเลขชี้บ่งที่เป็นเอกลักษณ์,วันที่เก็บตัวอย่าง 
  -กรณี Blood compatibility testing ต้องระบุชื่อคนเจาะเลือดด้วย 

๖. มีการทบทวนปริมาณเลือดที่เจาะเก็บ เพ่ือลดปริมาณเลือดท่ีเจาะมามากเกินความจ าเป็น 
๗. มีแนวทางปฏิบัติในการแจ้งแก่ผู้เจาะเลือด ในกรณีท่ีพบปัญหาคุณภาพจากการเจาะเลือด 
ข้อจ ำกัด 

การเจาะเลือดจากเส้นเลือดด า จะต้องท าโดยนักเทคนิคการแพทย์ หรือเจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์ 
ที่ผ่านการอบรม และอยู่ภายใต้การควบคุมของนักเทคนิคการแพทย์ 

     ควำมปลอดภัย/ข้อควรระวัง 
๑. ควรตรวจเช็คบริเวณท่ีต้องการเจาะเลือดให้มั่นใจก่อนว่า สามารถท าการเจาะเลือดได้ 
๒. การแทงเข็มฉีดยา ควรท าอย่างรวดเร็ว เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บปวดมาก ถ้าเข็มฉีดยาไม่เข้าเส้น
เลือด ด า อาจขยับปลายเข็มเล็กน้อยเพ่ือหาเส้นเลือด เมื่อแทงเข้าไปในเส้นเลือดด าแล้ว ต้องให้เข็มฉีด
ยาอยู่นิ่ง ไม่เคลื่อนหลุดออกมาจากผิวหนัง ขณะท าการดูดเลือด 
๓. ถ้ารู้สึกว่าเส้นเลือดด าที่ท าการเจาะนั้นแตก ไม่ควรฝืนท าการเจาะเลือดต่อ จะท าให้ผู้ป่วย 
เจ็บมาก ผิวหนังบวม เขียวคล้ าได้ 
๔. ผู้เจาะเลือดควรสวมถุงมือป้องกันการเปื้อนเลือดผู้ป่วย และระมัดระวังไม่ให้เข็มฉีดยา 
ทิ่มผิวหนังของตนเอง 
 ๕. ระมัดระวังการกระท าที่ดูแล้วไม่เหมาะสมและอาจส่งผลถึงความไม่สะอาด มีโอกาสติดเชื้อต่อ
ผู้ป่วย เช่น ใช้มือท่ีจะจับก้อนส าลีแคะจมูก เช็ดน้ ามูก หรือลูบผม เป็นต้น 
๖. กรณีผู้ป่วยที่เป็นเด็กต้องสื่อสารกับผู้ปกครองให้เข้าใจ  และอาจขอให้ผู้ปกครองช่วยจับ 
๗. การใช้ Tourniquet รัดแขนก่อนเจาะเลือดนั้น มีข้อห้าม ดังนี้ 

  -  ห้ามรัด Tourniquet บนแขนที่ผิวหนังไหม้หรือมีแผล 
  -  ห้ามรัดแน่นเกินไป 
  -  ห้ามรัดแน่นเกิน ๑ นาที 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๖๑ 
 

   

 ผลการทดสอบที่มีค่าสูงขึ้นเมื่อรัดแน่นและนานเกินไป ได้แก่ 
  -  Cholesterol 
  -  Potassium 
  -  Calcium 
  -  Lipid 
  -  Total Bilirubin 
  -  Iron 
  -  Albumin 
  -  Total Protein 
  -  AST 
  -  LDH 

๑.๔ ในกรณีที่มีการเก็บปัสสาวะ ชี้แจงวิธีการเก็บปริมาณของปัสสาวะที่ต้องการและสถานที่เก็บ
ปัสสาวะและเม่ือเก็บปัสสาวะในกระบอกแล้วจึงน ามาไว้ในถาดท่ีมีป้ายว่า“ถาดวางปัสสาวะ”ที่หน้าช่อง
หมายเลข ๒ 

๑.๕ เมื่อเจาะเสร็จแล้วแนะน าผู้รับบริการทราบถึงระยะเวลาการรอรับผล โดยปกติถ้าเจาะเลือดตั้งแต่ 
๐๖.๐๐ น. -๐๘.๐๐ น. รับผลตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ น. เป็นตน้ไป และถ้าเจาะเลือดหลัง ๐๘.๐๐ น. รับผล
ประมาณ ๑.๓๐ ชั่วโมง โดยผูเ้จาะเลือดให้ตั๋วที่บอกชื่อ นามสกุล  และรายการตรวจแก่ผู้รับบริการ 

๑.๖ เจ้าหน้าที่จะน าใบสั่งตรวจและสิ่งส่งตรวจไปด าเนินการตรวจวิเคราะห์ตามหน้างานนั้นๆ 
๑.๗ เจ้าหน้าที่รับรองผลการตรวจ (Approve ผล) พร้อมสั่งพิมพ์ผลการตรวจ 
๑.๘ เจ้าหน้าที่น าผลมาให้หน่วยปฏิบัติการส่วนหน้าเพ่ือให้เรียกผู้รับบริการมารับผลการตรวจ 

ผู้รับบริการยื่นตั๋วที่เจ้าหน้าที่เจาะเลือดให้ไว้กับเจ้าหน้าที่ (ที่ช่องหมายเลข ๓)เพ่ือเป็นการทวนสอบชื่อ-สกุล 
และรายการตรวจแก่เจ้าหน้าที่แล้วจึงรับผลการตรวจเพื่อไปพบแพทย์ต่อไป  
 เวลำกำรให้บริกำรของผู้ป่วยนอก 

- วันจันทร์-ศุกร์ จะเริ่มให้บริการ ตั้งแต่ ๐๖.๐๐น. -๑๖.๐๐ น.  
- วันจันทร์-ศุกร์ คลินิกนอกเวลาให้บริการตั้งแต่เวลา ๑๖.๐๐น.-๒๐.๐๐ น. 
- วันเสาร์คลินิกนอกเวลา ให้บริการตั้งแต่ ๐๘.๐๐ น.-๑๒.๐๐ น. 
-   วันหยุดและวันนักขัตฤกษ์ ห้องฉุกเฉินจะเป็นผู้เก็บสิ่งส่งตรวจมาส่งห้องปฏิบัติการ 

  ๒. ผู้ป่วยใน 
             ๒.๑ เจ้าหน้าที่ WARD น าใบสั่งตรวจและสิ่งส่งตรวจส่งทางกระสวยส่งสิ่งส่งตรวจ 

 ๒.๒ เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการท าการตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของสิ่งส่งตรวจและใบสั่ง
ตรวจ ถ้าถูกต้องก็ท าการลงทะเบียน (CHECK IN ) ในระบบ HIS ถ้าไม่ถูกต้องท าการบันทึกในแบบ
บันทึกการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจพร้อมคืนใบสั่งตรวจและสิ่งส่งตรวจ กลับไปท่ี WARD  
 ๒.๓ เจ้าหน้าที่จัดการน าใบสั่งตรวจ สิ่งส่งตรวจไปด าเนินการตรวจตามหน้างานนั้นๆ 
 ๒.๔ เมื่อเจ้าหน้าที่รับรองผลตรวจสอบผล(Approve ผล) รวมทั้งพิมพ์ใบรายงานผลการตรวจ 
 ๒.๕ เจ้าหน้าที่น าผลการตรวจใส่ในกระสวยส่งกลับไปยัง Ward  

  วันจันทร์-ศุกร์ ตลอด ๒๔ ชั่วโมงให้น าส่งใบสั่งตรวจและสิ่งส่งตรวจส่งทางกระสวยส่งสิ่งส่ง
ตรวจ  
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  วันหยุด วันนักขัตฤกษ์ ตลอด ๒๔ ชั่วโมงให้น าส่งใบสั่งตรวจและสิ่งส่งตรวจส่งทางกระสวย
รับส่งสิ่งส่งตรวจ 

  
 ผู้ปฏิบัติงำน 
   ลักษณะของกำรปฏิบัติงำน 

- เจ้าหน้าที่เตรียมภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจ 
- เจ้าหน้าที่ลงทะเบียนและให้คิวเจาะเลือดแก่ผู้ป่วยนอก 
- เจ้าหน้าที่ลงทะเบียนและรับสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยใน 
- เจ้าหน้าที่เจาะเลือด 
- เจ้าหน้าที่น าใบสั่งตรวจและสิ่งส่งตรวจไปให้หน้างานต่างๆ 
- เจ้าหน้าที่มารับผลและด าเนินการจ่ายผลแก่ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในโดยมี

ผู้ปฏิบัติงานประจ าจ านวน ๔ คน และเจ้าหน้าที่อ่ืนที่มาช่วยเจาะเลือดช่วง 
๐๖.๐๐น.-๐๘.๐๐ น.จ านวน ๒ คน 
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หน่วยโลหิตวิทยำคลินิก (Clinical Hematology) 
งานตรวจทางโลหิตวิทยาคลินิก (Clinical Hematology) เป็นงานตรวจวิเคราะห์ความ

ผิดปกติของเม็ดเลือดขาว เม็ดเลือดแดงและเกล็ดเลือด ทั้งปริมาณและรูปร่างรวมทั้งองค์ประกอบทาง
เคมี 

 
๑. ค ำจ ำกัดควำม 

  ๑.๑ สิ่งส่งตรวจ หมายถึง ตัวอย่างที่ใช้การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 
  ๑.๒ ความถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ หมายถึง ชนิดของสิ่งส่งตรวจถูกต้องกับการตรวจ
วิเคราะห์ปริมาณสิ่งส่งตรวจเหมาะสมกับภาชนะท่ีบรรจุ เช่น ภาชนะท่ีมีสารกันเลือดแข็งบรรจุอยู่
จะต้องเจาะเลือดให้ได้ปริมาณท่ีก าหนดไว้ข้างหลอด รวมทั้งการเขียนหรือพิมพ์ชื่อนามสกุลของผู้ป่วย 
และข้อมูลอื่น ๆ ที่จ าเป็นบนฉลากที่ติดกับภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจให้ตรงกับข้อมูลในใบสั่งตรวจ 
  ๑.๓ แบบบันทึกการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (FM-LAB-ALL-008) หมายถึง แบบฟอร์มที่
ออกแบบโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลทหารผ่านศึก ฝ่ายเวชศาสตร์ชันสูตร เพ่ือ
ใช้บันทึกรายละเอียดของสิ่งส่งตรวจที่ไม่ถูกต้อง และส่งคืนพร้อมกับสิ่งส่งตรวจนั้น 
  ๑.๔ ส่งคืนพร้อมชี้แจง หมายถึง การส่งคืนให้ผู้ที่ส่งสิ่งส่งตรวจนั้นทันทีพร้อมใบสั่ง
ตรวจ หรือแจ้งคืนพร้อมใบสั่งตรวจ หรือแจ้งคืนเมื่อพบความไม่ถูกต้องภายหลัง 
  ๑.๕ การตรวจวิเคราะห์ หมายถึง การตรวจวิเคราะห์ตามวิธีในมาตรฐานการ
ปฏิบัติงาน (WI) ของการตรวจวิเคราะห์นั้นๆ  
  ๑.๖ การตรวจซ้ า  หมายถึงการตรวจวิเคราะห์ตามวิธีเดิม 
  ๑.๗ การตรวจสอบผล หมายถึง การตรวจดูผลการวิเคราะห์ที่ผิดปกติมาก หรือผล
การตรวจวิเคราะห์ที่ไม่สัมพันธ์กันทางทฤษฎี ซึ่งตัดสินจากข้อมูลทางโลหิตวิทยา และจาก
ประสบการณ์จองผู้ตรวจวิเคราะห์ 
  ๑.๘ การรายงานผล หมายถึง การลงผลในคอมพิวเตอร์และส่งผลตรวจไปตามจุด
ต่างๆ ที่ส่งตรวจ 
  ๑.๙ การส่งผลตรวจ หมายถึง ใบรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ที่พิมพ์ออกจากระบบ
การลงผลในคอมพิวเตอร์ และผ่านการตรวจสอบโดยนักเทคนิคการแพทย์ 
  ๑.๑๐ การเก็บสิ่งส่งตรวจเพ่ิทวนสอบ หมายถึง การเก็บสิ่งส่งตรวจไว้หลังจากวันที่
ท าการตรวจวิเคราะห์ เป็นเวลา ๗ วัน เพ่ือน ามาตรวจสอบความถูกต้องของการตรวจวิเคราะห์ กรณีมี
ปัญหาสงสัยในการตรวจวิเคราะห์นั้นๆ 
  ๑.๑๑ การท าลายสิ่งส่งตรวจ หมายถึง การน าสิ่งส่งตรวจที่เหลือจากการตรวจ
วิเคราะห์ และเกินเวลาที่เก็บสิ่งส่งตรวจ เพ่ือทวนสอบ ไปท าลายตามวิธีที่เหมาะสมตามมาตรฐาน
วิชาชีพ  
(คู่มือความปลอดภัยและการก าจัดสิ่งส่งตรวจ WP-LAB-ALL-001) 
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๒. ผู้รับผิดชอบ 
 ๒.๑ นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ (นักเทคนิคการแพทย์) ผู้ปฏิบัติงานตรวจวิเคราะห์แผนกโลหิตวิทยา 
       ตรวจสอบผลตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ บันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ในใบสั่งตรวจ 
 ๒.๒ เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ ท าหน้าที่ ตรวจรับสิ่งส่งตรวจ ตรวจสอบความถูกต้องของสิ่ง
ส่ง         ตรวจ  
๓. ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 

๓.๑ รับสิ่งตรวจ ,ใบสั่งตรวจ และตรวจสอบควำมถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ 
 ๓.๑.๑ กรณีผู้ป่วยใน 
เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ ท าหน้าที่ ตรวจรับสิ่งส่งตรวจ ตรวจสอบความถูกต้องของสิ่งส่ง
ตรวจ ให้เหมาะกับการตรวจวิเคราะห์ ถ้าถูกต้องท าการลงทะเบียนในระบบสารสนเทศทาง
ห้องปฏิบัติการ (LIS) โดยปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติการให้บริการหน่วยปฏิบัติการส่วนหน้า (WP-LAB-
ALL-010) 

๓.๑.๒ กรณีผู้ป่วยนอก 
สิ่งส่งตรวจผู้ป่วยนอก จะผ่านการลงทะเบียนเข้าระบบสารสนเทศทางห้องปฏิบัติการ (LIS) และเครื่อง
ผลิตหลอดเจาะเลือด และติดแถบบาร์โค้ดอัตโนมัติ (ROBO)  เจ้าหน้าทีน่ าสิ่งส่งตรวจมายังหน่วย
โลหิตวิทยา เพื่อท าการตรวจวิเคราะห์ 
๓.๒ กำรตรวจวิเครำะห์ 
 ท าการตรวจวิเคราะห์ โดยปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติ (WI) ของการตรวจวิเคราะห์ในแต่ละการ
ตรวจวิเคราะห์ 
๓.๓ กำรรำยงำนผลกำรตรวจวิเครำะห์ 
 ตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะห์ และรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ผ่านระบบสารสนเทศทาง
ห้องปฏิบัติการ (LIS)  
 ๓.๔ กำรตรวจสอบผลและกำรรับรองผลกำรตรวจวิเครำะห์  
 นักเทคนิคการแพทย์ เป็นผู้ตรวจสอบผล และรับรองผลการตรวจวิเคราะห์ที่ถูกรายงานผ่าน
เจ้าหน้าที่ ที่ท าการตรวจวิเคราะห์หน้างานโลหิตวิทยา ผ่านระบบสารสนเทศทางห้องปฏิบัติการ (LIS)  

๔. เอกสำรที่เกี่ยวข้อง  
วิธีการตรวจวิเคราะห์ (WI) ของการตรวจวิเคราะห์ทุกอย่างในงานโลหิตวิทยา 
คู่มือการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ และการบ ารุงรักษาในงานโลหิตวิทยา 
คู่มือการให้บริการทางห้องปฏิบัติการ (SD-LAB-ALL-001) 
คู่มือความปลอดภัยและการก าจัดสิ่งส่งตรวจ (WP-LAB-ALL-001) 
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 หน่วยจุลทรรศน์ศำสตร์คลินิก  
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 จุลทรรศนศำสตร์คลินิก (Clinical Microscopy) 
เป็นงานตรวจวิเคราะห์เพื่อค้นหาความผิดปกติจากเลือด ปัสสาวะ อุจจาระ น้ าอสุจิ และน้ าที่เจาะจาก

ส่วนอ่ืนๆ เช่น การตรวจหาสาเหตุของโรคทางเดินปัสสาวะ การตรวจหาไข่และหนอนพยาธิ การตรวจหาเชื้อ
มาลาเรีย การตรวจวิเคราะห์น้ าอสุจิ การตรวจ Body Fluid Analysis  

 
๑.ค ำจ ำกัดควำม 
๑. สิ่งส่งตรวจ หมายถึง ตัวอย่างที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 
๒. ควำมถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ หมายถึง ชนิดของสิ่งส่งตรวจถูกต้องกับการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ

สิ่งส่งตรวจเหมาะสมกับภาชนะท่ีบรรจุ เช่นภาชนะท่ีมีสารกันเลือดแข็งบรรจุอยู่ จะต้องเจาะเลือด
ให้ได้ตามปริมาณที่ก าหนดไว้ข้างหลอด รวมทั้งการเขียนหรือพิมพ์ชื่อ นามสกุลของผู้ป่วย และ
ข้อมูลอื่น ๆ ที่จ าเป็นบนฉลากท่ีติดกับภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจให้ตรงกับข้อมูลในใบสั่งตรวจ 

๓. แบบบันทึกกำรปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (FM-LAB-ALL-008) หมายถึง แบบฟอร์มที่ออกแบบโดย 
คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลทหารผ่านศึก ฝ่ายเวชศาสตร์ชันสูตร เพ่ือใช้ลง
รายละเอียดของสิ่งส่งตรวจที่ไม่ถูกต้อง และส่งคืนพร้อมกับสิ่งส่งตรวจนั้น ๆ 

๔. ส่งคืนพร้อมชี้แจง หมายถึง การส่งคืนให้กับผู้ที่มาส่งสิ่งส่งตรวจทันทีพร้อมใบสั่งตรวจ หรือแจ้ง
คืนพร้อมใบสั่งตรวจ หรือแจ้งคืนเมื่อพบความไม่ถูกต้องภายหลัง 

๕. กำรตรวจวิเครำะห์ หมายถึง การตรวจวิเคราะห์ตามวิธีในมาตรฐานการปฏิบัติงาน (WI) ของการ
ตรวจวิเคราะห์นั้น ๆ  

๖. กำรตรวจซ้ ำ หมายถึง การด าเนินการตรวจวิเคราะห์ซ้ าโดยใช้สิ่งส่งตรวจเดิม 
๗. กำรตรวจสอบผล หมายถึง การตรวจดูผลการตรวจวิเคราะห์ที่ผิดปกติมาก หรือผลการตรวจ

วิเคราะห์ที่ไม่สัมพันธ์กันทางทฤษฎี ซึ่งตัดสินจากข้อมูลทางจุลทรรศนศาสตร์ และจากประสบการ
ของผู้ตรวจวิเคราะห์ 

๘. กำรรำยงำนผล หมายถึง การลงผลการตรวจวิเคราะห์ลงในใบสั่งตรวจ เพ่ือน าไปลงผลการตรวจ
วิเคราะห์ในคอมพิวเตอร์และส่งผลการตรวจวิเคราะห์ไปตามจุดต่างๆ ที่ส่งตรวจ 

๙. กำรส่งผลตรวจ หมายถึง ใบรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ที่พิมพ์ออกจากระบบการลงผลใน
คอมพิวเตอร์และผ่านการตรวจสอบผลโดยนักเทคนิคการแพทย์ หรือเจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์
การแพทย์ แล้วน าไปใส่ในกล่องติดผนังในส่วนปฏิบัติการส่วนหน้า ซึ่งแยกไปตามตึกผู้ป่วยต่างๆ 
ที่ส่งตรวจ 

๑๐. ใบสั่งตรวจ หมายถึง ใบสั่งตรวจที่พิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ตามค าสั่งตรวจ
ของแพทย ์พยาบาล และ/หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย 

๑๑. กำรเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อทวนสอบ หมายถึง การเก็บสิ่งส่งตรวจไว้หลังจากวันที่ท าการตรวจ
วิเคราะห์ เป็นเวลา ๑ วัน เพ่ือน ามาตรวจสอบความถูกต้องของการตรวจวิเคราะห์ กรณีมีเกิด
ปัญหาสงสัยในผลการตรวจวิเคราะห์นั้น ๆ ก่อนก าจัดสิ่งส่งตรวจ 

๑๒. กำรท ำลำยสิ่งส่งตรวจ  หมายถึง การน าสิ่งส่งตรวจที่เหลือหลังจากการตรวจวิเคราะห์ และเกิน
ระยะเวลาการเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อสอบทวนแล้ว ไปท าลายตามวิธีที่เหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ 
(คู่มือความปลอดภัยและการก าจัดสิ่งส่งตรวจ ,WP-LAB-ALL-001) 
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๑๓. เครื่องบ่งชี้ หมายถึง ข้อมูลเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ-นามสกุล, HN และข้อมูลอ่ืนๆ ที่จ าเป็น
บนฉลากติดภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจ ซึ่งต้องตรงกับใบสั่งตรวจที่น ามาพร้อมกับสิ่งส่งตรวจ และ
ถูกต้องตามผู้ป่วยจริง 

๑๔.  IQC (Internal Quality Control) หมายถึง การควบคุมคุณภาพภายใน 
๑๕.  EQA (External Quality Assurance ) หมายถึง การประเมินคุณภาพจากองค์กรภายนอก 
๑๖. Interlab (Inter Laboratory Comparison) หมายถึง การประเมินคุณภาพระหว่าง

ห้องปฏิบัติการ 
 

๒. ผู้รับผิดชอบ  
 ๒.๑ นักเทคนิคกำรแพทย์ ท าหน้าที่ตรวจวิเคราะห์ ตรวจสอบผลตรวจวิเคราะห์จาก

เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ (Primary Report) บันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ในใบสั่งตรวจ รวมถึงควบคุม
คุณภาพงานจุลทรรศนศาสตร์คลินิก 

 ๒.๒ เจ้ำพนักงำนวิทยำศำสตร์กำรแพทย์ ท าหน้าที่ ตรวจรับสิ่งส่งตรวจ, ตรวจสอบความถูก
ต้องของสิ่งส่งตรวจ เขียนแบบบันทึกการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ ด าเนินการตรวจวิเคราะห์ตามวิธีในมาตรฐานการ
ปฏิบัติ ในกรณีที่ นักเทคนิคการแพทย์ ไม่อยู่ มีหน้าที่ตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะห์ และบันทึกผลการตรวจ
วิเคราะห์ในใบสั่งตรวจ 

 ๒.๓ คนงำน ท าหน้าที่ท าความสะอาดในบริเวณงานจุลทรรศนศาสตร์ ก าจัดสิ่งตัวอย่างและ
ท าความสะอาดอุปกรณ์เครื่องแก้วที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ 

 
๓.ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
๓.๑ กำรรับสิ่งส่งตรวจ, ใบสั่งตรวจ และกำรตรวจสอบควำมถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ 

๓.๑.๑ กรณีผู้ป่วยใน 
 เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ รับสิ่งส่งตรวจและใบสั่งตรวจจากกระสวยในระบบท่อลม 

และตรวจสอบความถูกต้องของสิ่งส่งตรวจให้เหมาะสมและตรงกับการตรวจวิเคราะห์  มีปริมาณเพียงพอต่อ
การตรวจวิเคราะห์ ถ้าไม่ถูกต้องให้ส่งคืนทางกระสวย พร้อมลงบันทึกชี้แจงในแบบบันทึกการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 
(FM-LAB-ALL-008) กรณีที่ถูกต้องแล้ว  เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ต้องท าการลงทะเบียนในระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล (HIM) โดยปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติเรื่องการให้บริการหน่วยปฏิบัติการส่วนหน้า 
(WP-LAB-ALL-010)                          

 ๓.๑.๒ กรณีผู้ป่วยนอก 
 สิ่งส่งตรวจที่ได้จากผู้ป่วยนอก จะผ่านการลงทะเบียนเข้าระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 

(HIM) และเครื่องผลิตหลอดเจาะเลือดและติดแถบบาร์โค๊ดอัตโนมัติ (ROBO) เจ้าหน้าที่จะน าเอาสิ่งส่งตรวจ
พร้อมกับใบสั่งตรวจจากหน่วยเจาะเลือดผู้ป่วยนอกส่งไปยังงานจุลทรรศนศาสตร์เพ่ือท าการตรวจวิเคราะห์ 
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ชนิดของตัวอย่ำงในงำนจุลทรรศนศำสตร์คลินิก 
- ปัสสำวะที่เก็บแบบสุ่ม (Random urine) เก็บเมื่อใดก็ได้ โดยเจ้าหน้าที่เป็นผู้เตรียมภาชนะส าหรับ

เก็บไว้ให้ โดยแนะน าขั้นตอนการเก็บ เช่น ให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะส่วนแรกทิ้งไปก่อน แล้วเก็บปัสสาวะ
ส่วนกลาง Midstream urine น าส่ง ณ จุดรับตัวอย่าง  
 หมำยเหตุ: ควรน าส่งทันที เพราะว่าส่วนประกอบของปัสสาวะเริ่มต้นสลายในเวลา ๓๐นาที 

ที่อุณหภูมิห้อง หรือภายใน ๔ ชั่วโมง เมื่อเก็บไว้ในตู้เย็น 
        ในกรณีการเก็บปัสสาวะส าหรับตรวจหาสารเสพติด โดยผู้เก็บถูกควบคุมตัวโดย

ต ารวจเพ่ือตรวจส าหรับการด าเนินคดี จะต้องมีเจ้าหน้าที่ทางห้องปฏิบัติการเข้าไปควบคุมการเก็บปัสสาวะ 
เพ่ือให้ได้มาซึ่งตัวอย่างที่ถูกต้องและเหมาะสมส าหรับการตรวจ 

- อุจจำระ (Stool)  โดยแนะน าให้ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระในภาชนะที่สะอาดและใช้ช้อนตักอุจจาระเก็บใส่
ในภาชนะท่ีเจ้าหน้าที่เป็นผู้เตรียม น าส่ง ณ จุดรับตัวอย่าง 

- สิ่งส่งตรวจจำกช่องคลอด (Vaginal discharge)) แผนกสูตินรีเวชเป็นผู้เก็บและน าส่งยัง
ห้องปฏิบัติการ 

- สิ่งส่งตรวจจำกผิวหนัง (Lesion) เก็บ ณ ห้องแยกส าหรับเก็บตัวอย่างเพ่ือตรวจเชื้อรา โดยเจ้าหน้าที่
ท าความสะอาดผิวหนังผู้ป่วยด้วย ๗๐% Alcohol  ใช้ Blade ขูดสะเก็ดผิวหนังบริเวณขอบแผลหรือ
รอยโรคใส่ในแผ่นสไลด์ แล้วประกบด้วยสไลด์อีกแผ่นหนึ่ง พันปลายสไลด์ทั้ง ๒ ด้าน ด้วยเทปกาวใส่
ในถุงซปิ แล้วน าส่งทันที 
๓.๒ กำรตรวจวิเครำะห์ 
นักเทคนิคการแพทย์  และเจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ ท าการตรวจวิเคราะห์ โดยปฏิบัติตาม

วิธีปฏิบัติ (WI) ของการตรวจวิเคราะห์ในแต่ละการตรวจวิเคราะห์  
๓.๓ กำรรำยงำนผลกำรตรวจวิเครำะห์ 
นักเทคนิคการแพทย์  และเจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ ตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะห์และ

รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ผ่านระบบสารสนเทศทางห้องปฏิบัติการ (LIS)  
๓.๔ กำรตรวจสอบผลและกำรรับรองผลกำรตรวจวิเครำะห์ 
นักเทคนิคการแพทย์  ท าหน้าที่เป็นผู้ตรวจสอบผล และรับรองผลการตรวจ วิเคราะห์ที่ถูกรายงาน

ผ่านเจ้าหน้าที่ ที่ท าการตรวจวิเคราะห์หน้างานจุลทรรศนศาสตร์  ผ่านระบบสารสนเทศทางห้องปฏิบัติการ 
(LIS) กรณีท่ีผลการตรวจวิเคราะห์ไม่ถูกต้องให้ส่งกลับไปตรวจวิเคราะห์ใหม่ 

กำรเก็บตัวอย่ำงตรวจไว้เพื่อทวนสอบกลับได้ 
- หน่วยจุลทรรศนศาสตร์คลินิก จะเก็บตัวอย่างปัสสาวะที่ทดสอบหาสารเสพติดและตรวจการ

ตั้งครรภ์ไว้เพ่ือการทวนสอบกลับได้ ๗ วัน 
- กรณีที่ผลการตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะให้ผลบวก จะเก็บตัวอย่างตรวจผู้ป่วยไว้ในช่องฟรีส 

แยกเก็บเป็นเวลา ๒ ปี เผื่อกรณีท่ีมีการด าเนินคดีและมีความต้องการน าตัวอย่างไปตรวจยืนยันใน
ห้องปฏิบัติการส่งต่อ 
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หน่วยจุลชีววิทยำคลินิก 
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หน่วยจุลชีววิทยำคลินิก (Clinical Microbiology) 
งานตรวจทางจุลชีววิทยาคลินิก (Clinical Microbiology) เป็นงานตรวจวิเคราะห์หาชนิดของ

แบคทีเรีย  
เชื้อรา โดยการใช้กล้องจุลทรรศน์และการเพาะเลี้ยงเชื้อ ท าการทดสอบความไวของเชื้อต่อสารต้านจุลชีพ 

๑. ขอบข่ำย 
ใช้กับตัวอย่างตรวจทุกชนิดที่เข้ามาในห้องปฏิบัติการน่วยจุลชีววิทยาคลินิก  งานพยาธิและคลังโลหิต  

โรงพยาบาลทหารผ่านศึก 
 
๒. ค ำจ ำกัดควำม 
 ทนพ. = นักเทคนิคการแพทย์ 
 จพว. = เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

 
๓. ผู้รับผิดชอบ 

 -  นักเทคนิคการแพทย์  ผู้ปฏิบัติงานตรวจวิเคราะห์หน่วยจุลชีววิทยา 
  -  เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์  ผู้ปฏิบัติงานตรวจวิเคราะห์หน่วยจุลชีววิทยา 
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๔. ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
 

ผู้รับผิดชอบ   ขั้นตอน                           เอกสำรที่เกี่ยวข้อง 
 
ทนพ.จพว.                       ๔.๑ ตัวอยา่งถึงห้องปฏิบัติการงานพยาธิ                       ใบส่งตรวจจุลชีววิทยา   
      
               NO  
ทนพ.จพว.                    ๔.๒ ตรวจสอบความถกูต้อง    ๔.๓ ปฏิเสธตัวอยา่ง       คู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
                แบบปฏิเสธตวัอยา่งตรวจ 

            YES  
ทนพ.จพว.     ๔.๔ ลงทะเบียนรับสิ่งส่งตรวจในแบบรับสิ่งส่งตรวจ        
 
 
ทนพ.จพว.                          ๔.๕ ส่งตัวอย่างไปหน่วยตรวจวิเคราะห์                       ๔.๗  ตรวจวิเคราะห์นอก ร.พ.      
                                                                                                                      แบบบันทึก รับ-ส่ง       
                                                                            
ทนพ.จพว.                  ๔.๖.๑  ตรวจวิเคราะห์ใน ร.พ.                       คู่มือวธิีปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ 
          
            YES                                                                                                                                                     
                                                              NO 
ทนพ.จพว.                   ๔.๘ ตรวจสอบความถูกตอ้ง     
      
             YES 
                           ๔.๙ บันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ ในสมุดและใน ระบบ HIS 
  
                                                   
 
ทนพ. จพว.                                     ๔.๑๐ รายงานผล       

 
        ๔.๑ ตัวอย่างส่งถึงห้องปฏิบัติการงานพยาธิและคลังโลหิต 
        ๔.๒ ตรวจสอบความถูกต้อง 
              ใบน าส่งตัวอย่างตรวจ ต้องถูกต้องตรงกันกับตัวอย่างตรวจตามคู่มือการเก็บตัวอย่างตรวจของ 

    งาน พยาธิและคลังโลหิต 
๔.๓ ปฏิเสธตัวอย่าง  

ในกรณีที่มีปัญหาในการเก็บตัวอย่างผิดหรือใบน าส่งตัวอย่างไม่ตรงกับตัวอย่าง ห้องปฏิบัติการจะ 
     ปฏิเสธการรับตัวอย่าง ลงบันทึก และให้หอผู้ป่วยเก็บตัวอย่างมาใหม่ 
๔.๔ ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วย ด้วยระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลซึ่งจะมีข้อมูลเบื้องต้นประกอบด้วย 
ชื่อ – นามสกุล และ HN รายการสั่งตรวจ 
๔.๕ น าส่งสิ่งส่งตรวจและใบส่งตรวจไปยังหน่วยตรวจวิเคราะห์ 
๔.๖ เตรียมตัวอย่างก่อนท าการตรวจวิเคราะห์ 
๔.๗ ท าการวิเคราะห์ตามคู่มือวิธีปฏิบัติงานต่างๆของห้องปฏิบัติการหน่วยจุลชีววิทยา หากรายการใดไม่  
    สามารถตรวจวิเคราะห์ได้ทางห้องปฏิบัติการงานพยาธิและคลังโลหิต ของโรงพยาบาลทหารผ่านศึก  
    จะต้องเก็บตัวอย่างตรวจส่งต่อห้องปฏิบัติการภายนอกตามระเบียบการจ้างเหมาส่งตรวจภายนอก 
    โรงพยาบาล บันทึกในสมุดรับส่ง 
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๔.๘ ตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะห์ ( Approved ) โดยผ่านระบบสารสนเทศน์ของโรงพยาบาล
ตรวจสอบ    ความถูกต้องของผลการตรวจวิเคราะห์ โดย 

  -     ตรวจสอบรายการตรวจให้ตรงกับรายการที่สั่งตรวจ 
  -     ตรวจสอบผลเก่าในระบบ HIS  เปรียบเทียบกับผลที่ได้ 
  -     ค่าผิดปกติได้ผ่านการท าซ้ า   
การตรวจวิเคราะห์ภายนอกโรงพยาบาลเมื่อได้รับผลการตรวจ บันทึกวันรับผลในสมุดรับส่ง เก็บ
ส าเนาผลการตรวจไว้เพื่อการทวนสอบ 

๔.๙ บันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ ด้วยการลงผลในสมุดบันทึกผลและลงผลผ่าน ระบบสารสนเทศน์ของ
    โรงพยาบาล 
๔.๑๐ รายงานผลและพิมพ์ผลเพื่อน าส่งผล 

การเก็บเพ่ือทวนสอบกลับ 
๑.ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยเก็บในตู้เย็น ๒-๘ องศาเซลเซียส  เป็นเวลา ๓ วัน 
๒.แผ่นสไลด์ที่ย้อมสีต่าง ๆ เก็บเป็นเวลา ๖  เดือน 
๓.เชื้อก่อโรคหลังทดสอบความไวของยา  เก็บไว้นาน ๗ วัน    

 ๔.๑๑ การก าจัดสิ่งส่งตรวจหลังการตรวจวิเคราะห์ 
   ๔.๑๑.๑ ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยเมื่อเก็บเป็นเวลา ๓ วันแล้ว ให้ทิ้งในถังขยะติดเชื้อ 
   ๔.๑๑.๒ แผ่นสไลด์ที่ย้อมสีต่าง หลังจากเก็บครบแล้วให้ทิ้งในกล่องขยะของมีคม และทิ้งในถัง

   ขยะติดเชื้อ 
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หน่วยเคมีคลนิิก 
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หน่วยเคมีคลินิก (Clinical Chemistry) 
งานตรวจทางเคมีคลินิก (Clinical Chemistry) เป็นงานตรวจวิเคราะห์ปริมาณสารเคมีชนิดต่างๆ ใน

ร่างกาย โดยตรวจหาในเลือด น้ าไขสันหลัง ปัสสาวะ และน้ าที่เจาะจากส่วนอื่นๆ 
๑. ขอบเขต 
   ๑.๑ ให้บริการตรวจวิเคราะห์สารเคมีในสิ่งส่งตรวจจากร่างกายของมนุษย์ดังนี้ 

-   Serum หรือ Plasma 
-   Whole Blood 
-    Urine 
-    Body fluid หรือ CSF , Pleural  fluid 

    ๑.๒ ระเบียบปฏิบัตินี้ใช้เฉพาะส าหรับบุคคลากรของหน่วยเคมีคลินิกท่ีมีความช านาญในการปฏิบัติงานใน
หน่วย เคมีคลินิก  ครอบคลุมถึงกระบวนตั้งแต่ การตรวจสอบความถูกต้อง/คุณภาพก่อนการตรวจวิเคราะห์  
 จนถึงขั้นตอนการออกผลตรวจวิเคราะห์ 
  
๒. ผู้ปฏิบัติงำน และ รับผิดชอบกำรตรวจวิเครำะห์ 
 -  นักเทคนิคการแพทย์ 
 -  พนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์  
๓. หน้ำที่และควำมรับผิดชอบ 
 -  ตรวจสอบอุณหภูมิตู้เย็น 
 -  ตรวจสอบปริมาณน้ ายาทุกครั้งก่อนปฏิบัติงานในตอนเช้า 
 -  บันทึกการเปลี่ยนน้ ายาและเขียนวันที่เปิด  Lot,  Exp. , พร้อมทั้งเซ็นต์ชื่อก ากับทุกครั้ง 
 -  บันทึกการเบิก หรือ เติมน้ ายาทุกครั้ง 

-  เก็บSpecimenบริเวณจุดตรวจวิเคราะห์เข้าตู้เย็นพร้อมครั้งเขียนวันที่ก ากับเพ่ือทวนสอบอย่างน้อย 
๗ วัน (เวร)   

 -  บันทึกการบ ารุงรักษาเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ  DXc 700 AU,    Arkray 8180 ,  
           Cobas h 232 ,  EDGETM Handheld Lactate Analyzer            
 -  ดูแลความสะอาดและความเรียบร้อยบริเวณหน่วยงานก่อนปฏิบัติงานทุกเช้า – เย็น 

-   เวรประจ าวันมีหน้าที่ท า Control   
 

๔. วิธีเตรียมผู้ป่วยก่อนเก็บสิ่งส่งตรวจ 
        ๔.๑ การส่งตรวจ blood glucose ให้ผู้ป่วยอดอาหารข้ามคืนอย่างน้อย ๘ ชม.  (ดื่มน้ าเปล่าได้) 
        ๔.๒ การทดสอบ oral glucose tolerance test (OGTT) ให้เตรียมผู้ป่วยดังนี้  

  -งดเหล้าและให้รับประทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต >๑๕๐ กรัมต่อวัน   ติดต่อกัน   ๓ วัน 
ก่อน   ตรวจ และให้มีกิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวร่างกาย  

                    -งดยาคุมก าเนิด ยาขับปัสสาวะ ยาจ าพวก diphenylhydantoin, propanolol,           
      corticosteroids, salicylate, steroid, insulin, thiazides หรือยาอ่ืนๆ ที่มีผลต่อ 

                      การตรวจเป็นเวลา ๒-๓ สัปดาห์ก่อนตรวจ  
                   -ต้องไม่มีภาวะความตึงเครียดทางอารมณ์ การผ่าตัด ติดเชื้อหรือภาวการดูด ซึมอาหาร 

บกพร่อง  
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            -ไม่ท าในผู้ป่วยที่อ่อนแอ เช่น ป่วยเรื้อรัง หรือเพ่ิงหายจากป่วยใหม่ๆ  
             -การทดสอบ OGTT ท าโดยให้อดอาหารข้ามคืน ๑๐-๑๖ ชม. (๘-๑๔ ชม. ส าหรับการตรวจ

ในหญิงตั้งครรภ์) แล้วเริ่มท าในตอนเช้าระหว่าง ๐๗.๐๐-๐๙.๐๐ น. เจาะเลือด ก่อนให้น้ าตาลเพื่อ
เป็น fasting blood sugar แล้วให้ดื่มน้ าตาลกลูโคส ๗๕ กรัม ในผู้ใหญ่ ถ้าเป็นเด็กให้ ๑.๗๕ กรัม/
น้ าหนักตัว ๑ ก.ก. แต่สูงสุดไม่เกิน ๗๕ กรัม ถ้า เป็นหญิงตั้งครรภ์ให้ ๑๐๐ กรัม (หรือ ๗๕ กรัม) 
โดยละลายกลูโคสในน้ า ๓๐๐ มล. และดื่มให้หมดภายใน ๕ นาท ีจากนั้นเจาะเลือดทุกครึ่งชั่วโมง 
จนครบ ๒ ชม. ถ้าเป็น หญิงตั้งครรภ์ให้เจาะทุกชั่วโมง จนครบ ๓ ชม.  

                 -ในระหว่างท า OGTT ต้องไม่สูบบุหรี่ กินยา หรือออกก าลังกาย (ให้นั่งเท่านั้น)  
     ๔.๓ การทดสอบ 2-hour post-challenge plasma glucose ปฏิบัติเช่นเดียวกับ OGTT เพียงแต่ เจาะ
เลือด           หลังดื่มน้ าตาลที่ ๒ ชม. เท่านั้น การทดสอบ 2-hour post-challenge plasma glucose 
แนะน าให้ดื่ม              น้ าตาล ๗๕ กรัม แม้ว่ามีบางแห่งใช้ ๕๐ กรัมหรือ ๑๐๐ กรัม  
    ๔.๔ การทดสอบ 2-hour postprandial plasma glucose ให้ผู้ป่วยดื่มน้ าตาลกลูโคส ๑๐๐ กรัม หรือ  
รับประทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตเพียงพอ แล้วเจาะเลือดหลังจากนั้น ๒ ชม.  
    ๔.๕ การส่งตรวจระดับไขมันในเลือด (lipid profile) ได้แก ่การทดสอบ cholesterol, triglyceride, HDL-
c, LDL-c, และ VLDL ผู้ป่วยต้องงดอาหารข้ามคืนอย่างน้อย ๑๒ ชม. (ดื่มน้ าเปล่าได้)  
    ๔.๖ การเก็บปัสสาวะเพ่ือตรวจ VMA ให้ผู้ป่วยงดรับประทานช็อคโกแลต น้ าชา กาแฟ กล้วยหอม   หรือ
อาหารที่มีวานิลลา ๒๔ ชม. ก่อนเก็บและระหว่างการเก็บปัสสาวะตลอด ๒๔ ชม 
๕. ข้อก ำหนดในกำรเก็บและส่งส่ิงส่งตรวจ ( WP-LAB-ALL-012 ) 

๕.๑ การส่งตรวจทางเคมีคลินิกบางรายการ ต้องเตรียมผู้ป่วยให้ถูกต้องโดยเคร่งครัด ดังรายละเอียด
ใน 

      ข้อ ๔ 
๕.๒ ปริมาณและชนิดของเลือดที่ใช้ในการทดสอบ  

- Blood glucose ใช้ Na-F blood จ านวน ๑-๒ มล.  
- Heparinize  blood ใช้เลือดจ านวน   ๒-๓ มล. 
- EDTA blood  ใช้เลือดจ านวน   ๒-๓ มล.   
- การทดสอบ ๑-๕ รายการ ใช้ clotted blood จ านวน ๕ มล.  
- การทดสอบ ๕-๑๕ รายการ ใช้ clotted blood จ านวน ๘-๑๐ มล.  

๕.๓ การทดสอบ Blood gas ให้แช่สิ่งส่งตรวจในน้ าแข็งระหว่างน าส่งและส่งตรวจทันทีโดยขอให้
โทรศัพท์แจ้งห้องปฏิบัติล่วงหน้าก่อนส่งตรวจ   

๖. วิธีกำรเก็บและส่งส่ิงส่งตรวจ   (SD-LAB-001หน้ำ ๑๘-๓๐ ) 
๖.๑ การเจาะเก็บเลือด  

๖.๑.๑ ในทางปฏิบัตินิยมใช้ ๗๐% ethylalcohol หรือ isopropanol เช็ดบริเวณท่ีเจาะ 
เลือด เนื่องจากการใช้น้ ายาฆ่าเชื้ออ่ืนจะท าให้เกิดการปนเปื้อนของสารเคมีที่มีอยู่ ในน้ ายาฆ่าเชื้อนั้น
ได้ เช่น การใช้โปตัสเซียมไอโอไดน์ท าความสะอาดท าให้ค่าของ ซีรัมโปตัสเซียมและคลอไรด์ผิดจาก
ความจริง  

๖.๑.๒ หลีกเลี่ยงการเกิด venous stasis จากการรัดแขนขณะเจาะเลือดนานเกิน ๑ นาท ีซ่ึง
ท าให้สารเคมีบางตัวสูงกว่าความเป็นจริง เช่น protein, calcium, lactate  
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๖.๑.๓ หลีกเลี่ยงการเจาะเลือดจากแขนที่รับน้ าเกลือเพราะน้ าเกลือมีส่วนประกอบของ 
glucose และ electrolyte ท าให้ผลการตรวจมีค่าสูงกว่าความเป็นจริงเนื่องจาก การปนเปื้อนของ
น้ าเกลือซ่ึงผู้ป่วยก าลังได้รับ นอกจากนั้นยังไปเจือจางเลือดท าให้ ตรวจสารอื่นได้ค่าต่ ากว่าความเป็น
จริง  

๖.๑.๔ หลีกเลี่ยงปัจจัยที่ท าให้เม็ดเลือดแดงแตก เพราะจะมีผลให้ค่าของสารเคมีบางชนิด 
เช่น potassium (K), LDH, SGOT, inorganic phosphate, magnesium (Mg), acid 
phosphatase สูงกว่าความเป็นจริงได้  
๖.๒ การเก็บปัสสาวะ  

๖.๒.๑ การเก็บปัสสาวะครั้งเดียว (random urine) ให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะเป็น ๓ ช่วง 
ปัสสาวะที่ถ่ายช่วงแรกและช่วงหลังทิ้งไป เก็บเฉพาะปัสสาวะที่ถ่ายช่วงกลาง (mid- stream urine) 
ประมาณ ๑๐-๕๐ มล. ใส่ภาชนะส าหรับใส่ปัสสาวะปิดฝาให้สนิท  

๖.๒.๒ การเก็บปัสสาวะ ๒๔ ชม. ให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะครั้งแรกท้ิงไป แล้วจึงเริ่มบันทึก เวลา
และให้เก็บปัสสาวะไปจนครบ ๒๔ ชม. (ให้เก็บปัสสาวะครั้งสุดท้ายที่ ๒๔ ชม. พอดี เป็นอันเก็บครบ 
๒๔ ชม.) โดยเก็บปัสสาวะใส่ในขวดส าหรับเก็บปัสสาวะ ๒๔ ชม. ที่ใส่สารกันบูดไว้ (การทดสอบแต่ละ
ชนิดอาจใส่สารกันบูดไม่เหมือนกัน) ติดต่อขอรับขวดเก็บสิ่งส่งตรวจที่ใส่สารกันบูดได้ที่ห้องปฏิบัติการ  

๖.๒.๓  สิ่งส่งตรวจอื่นๆ ได้แก ่ pleural fluid, peritoneal fluid, CSF, น้ าล้างไต แพทย์ 
เป็นผู้จัดเก็บใส่ภาชนะท่ีได้ระบุไว้  
๖.๓ การส่งสิ่งส่งตรวจ  

 การทดสอบทางเคมีคลินิกโดยทั่วไป ควรส่งสิ่งส่งตรวจไปยังห้องปฏิบัติการ ให้เร็ว ที่สุดไม่
ต้องแช่ในน้ าแข็ง (ยกเว้นบางการทดสอบ) เพ่ือห้องปฏิบัติการจะท าการ ปั่นแยกซีรัม/พลาสมา ออก
จากเม็ดเลือดแดง ภายในเวลา ๒ ชม. เพราะถ้าปล่อย ให้ลิ่มเลือดแช่อยู่ในซีรัมนานเกินไป สารเคมีที่มี
มากในเม็ดเลือดแดงจะออกมาสู่ซีรัม เช่น K, Mg, SGOT, SGPT ท าให้ระดับสารเคมีดังกล่าวสูงเกิน
ความเป็นจริง  ( SD-LAB-001 หน้ำ ๑๘-๓๐ ) 

๗. กำรปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ  
ตามเกณฑ์การรับและปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (WP-LAB-ALL-013) 

๘. แนวทำงปฏิบัติกรณีส่งตรวจเพิ่ม 
 

รำยกำรตรวจ ระยะเวลำในกำรขอส่งตรวจเพ่ิม (ชั่วโมง) 

Electrolyte ๒ 
Glucose ๔ 

AST (SGOT) ๔ 
ALT ( SGPT) ๔ 

LDH ๔ 
Calcium ๔ 
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๙. กำรรำยงำนผลค่ำวิกฤต  (WP-LAB-ALL-013) 
 กรณีท่ีผลการทดสอบมีค่าอยู่ในเกณฑ์ค่าวิกฤต ห้องปฏิบัติการจะโทรศัพท์แจ้งให้พยาบาลหรือแพทย์ 
ที่ส่งตรวจทราบทันที เพ่ือให้สามารถวางแผนการรักษาได้ทันเวลา การโทรศัพท์แจ้งผลนี้ จะบันทึกชื่อ และ
ต าแหน่งผู้รับแจ้ง วัน เวลา ผลที่แจ้ง ชื่อผู้แจ้ง ไว้เป็นหลักฐาน เพ่ือการทวนสอบได้  (FM-LAB-ALL-009) 
กำรทดสอบและระดับค่ำวิกฤติที่ต้องรำยงำนทำงโทรศัพท์คือ 
การรายงานค่าวิกฤตของห้องปฏิบัติการ ภาควิชาพยาธิวิทยา  
 

Tests 
ค่ำปกติ 

ระดับ ค่ำวิกฤตท่ีรำยงำน 
หมำยเหตุ 

Chemistry น้อยกว่ำ มำกกว่ำ 
Glucose ๗๐-๑๐๕ mg/ml ๗๐ ๓๕๐  
Sodium ๑๓๕-๑๕๐ 

mmol/L 
๑๒๐ ๑๕๐  

Potassium ๓.๕-๕.๕ mmol/L ๒.๕ ๖.๐  
CPK ๒๖-๑๗๔  U/L - ๕๐๐  
phosphorus ๒.๕-๔.๖  mg/dl ๑.๐ -  
Troponin T มากกว่า  ๕๐  ng/ml  
 
ค่ำวิกฤต หมายถึง รายงานผลการวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ที่จ าเป็น
จะต้องแจ้งโดยด่วน (สมาคมเทคนิคการแพทย์)  
วิธีปฏิบตัิ   

๑. เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ รายงานค่าวิกฤตทางโทรศัพท์ให้พยาบาล/แพทย์ ทราบ  ทันที พร้อม
บันทึก     ค่าท่ีได้รายงาน เวลาที่แจ้ง ชื่อผู้รับแจ้ง ไว้เป็นหลักฐาน  
         ๒. พยาบาลผู้รับการแจ้งผลรายงานแพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยทราบโดยทันที พร้อม  บันทึกการรับแจ้ง
โดย     ระบุค่าที่ได้รับการแจ้ง เวลาที่รับแจ้งชื่อผู้แจ้ง ไว้เป็นหลักฐาน 
๑๐. ขั้นตอนกำรปฏิบัติ 

๑๐.๑ ตรวจสอบการท างานของเครื่องมือตรวจวิเคราะห์ให้พร้อมใช้งาน ( ให้ดูรายละเอียดในคูม่ือการ
ใช้          เครื่องมือแต่ละเครื่อง ) 

๑๐.๒ เตรียมน้ ายาตรวจวิเคราะห์ให้พร้อมใช้งาน  
 -  กำรแบ่งน้ ำยำให้ระบบรำยละเอียดข้ำงขวดทุกครั้ง 
     ๑. ชื่อ test 
    ๒. R1 หรือ R2 
     ๓. Lot. 
     ๔. Bottle No (ขวดที่แบ่งให้เป็น 001, Barcode ให้เป็น 002) 
     ๕. Size 
     ๖. เก็บส่วนที่เป็น Barcode ใส่ตู่เย็นพร้ามปิดฝาใส่กล่องเดิม 
   หมำยเหต ุขวดที่เขียนด้วยปากกาทิ้ง ขาดท่ีเป็น Barcode ล้าง ขวดน้ ายา TG, TP, ALB, MG ,HbA1C และ 
       Lipase เมื่อใช้หมดแล้วให้ถอดทิ้ง ห้ามน ามาล้างเด็ดขาด 

-  วิธีกำรล้ำงขวดน้ ำยำส ำหรับเครื่อง AU Series 
    ๑. น าขวดน้ ายาที่หมดแล้วออกจากเครื่อง เทน้ ายาที่เหลือออกให้หมด 
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     ๒. น ามาล้างด้วยน้ ายา ๑:๑๐๐๐ wash solution เติมน้ ายาเข้าไปในขวด ล้าง ๑-๒ ครั้ง 
     ๓. เทน้ ายา ๑:๑๐๐๐ wash solution ออกให้หมด ล้างตามด้วย D1 Water ๔-๕ รอบ 
     ๔. แช่ D1 Water ทิ้งไว้ ๑ คืน 
     ๕. น าขึ้นจาก D1 Water แลว้กลั้วด้วย D1 Water ๑ ครั้ง จากนั้นน ามาผึ่งให้แห้ง 
   หมำยเหต ุห้ามน าขวดน้ ายา Auto clave  หรือ Hot air oven,   ขวดน้ ายา TG, HbA1C และ Lipase เมื่อ
ใช้         หมดแล้วให้ถอดทิ้ง ห้ามน ามาล้างเด็ดขาด 

๑๐.๓ ท าการ Calibrate เครื่องตรวจวิเคราะห์ โดยปฏิบัติตามคู่มือการใช้เครื่องมือ 
         ( Operating Manual )ของ แต่ละการทดสอบดังนี้ 

- ตรวจวิเคราะห์ Blood gas โดยการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์แก๊ซในเลือดอัตโนมัติ 
      Siemens RapidLAB 348 รุ่น Blood gas Analyzer 

- ตรวจวิเคราะห์ Electrolyte ( Na, K, Cl, CO2 ) โดยใช้เครื่องวิเคราะห์ Beckman coulter 
Unicel DxC700AU 

- ตรวจวิเคราะห์ไขมันในเลือด ( Cholesterol, Triglyceride, HDL-Chol ) ตรวจ 
วิเคราะห์โดยการใช้ ตรวจวิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ Beckman coulter Unicel DxC700AU 

- วิเคราะห์การท างานของไต ( BUN, Creatinine ) ) ตรวจวิเคราะห์โดยการใช้ตรวจ 
วิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ Beckman coulter DxC700AU 

- ตรวจวิเคราะห์ Blood sugar , Uric acid, Microalbumin  ตรวจวิเคราะห์โดยการใช้ตรวจ
วิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ อัตโนมัติ Beckman coulter DxC700AU 

- ตรวจวิเคราะห์ Hb A1c ตรวจวิเคราะห์โดยการใช้ตรวจ 
วิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ Arkrey 8180 , Beckman coulter DxC700AU 

- ตรวจวิเคราะห์การท างานของตับ ( Total protein, Albumin, Globulin, Total 
bilirubin, Direct bilirubin, AST, ALT, ALP, GGT ) ตรวจวิเคราะห์โดยการใช้ตรวจ 
วิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ Beckman coulter DxC700AU 

- ตรวจวิเคราะห์การท างานของหัวใจ ( LDH,CPK,CK- MB( activity ), ตรวจวิเคราะห์ 
โดยการใช้ตรวจวิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ Beckman coulter DxC700AU 

-  ตรวจวิเคราะห์ Troponin-T ( Screening ) โดยการใช้ตรวจวิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ 
Cobas h 232 

- ตรวจวิเคราะห์ Total Calcium , Phosphorus โดยการใช้ตรวจวิเคราะห์สารเคมีใน 
เลือดอัตโนมัติ Beckman coulter Unicel DxC700AU และเครื่องตรวจวิเคราะห์ Beckman coulter   
DxC700AU 

- ตรวจวิเคราะห์ Magnesium โดยการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ 
 Beckman coulter DxC700AU 

- ตรวจวิเคราะห์  Lactate  โดยการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ   
OPTI CCA-TS2       

- Ketone โดยการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ Freestyle Optium H   
๑๐.๔ ขั้นตอนการละลาย Control   
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       หลังจากน าออกจากช่องแช่แข็งให้ ตั้งทิ้งไว้ที่อุณหภูมิ ๒-๘ องศา อย่างน้อย ๒๔ ชั่วโมง เก็บใน
กล่องทึบแสง ก่อนน ามาใช้ให้ Mix invert อย่างน้อย ๒๐ ครั้ง สามารถน าเข้าเครื่องได้ทันทีไม่ต้องรอให้หาย
เย็น 

๑๐.๕ ท าการทดสอบ  Control Sample  (IQC) และตรวจสอบผลที่ได้ว่าอยู่ในช่วงที่ยอมรับ  
               ได ้หรือไม่   

๑๐.๖ กรณีท่ี IQC ไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดให้เขียนวิธีแก้ไขตามแบบฟอร์มที่ก าหนดในงาน  
                  เคมีคลินิก ( WP-LAB-CHM-002) 

๑๐.๗ ตัวอย่างส่งถึงห้องปฎิบัติการงานพยาธิและคลังโลหิต 
๑๐.๘ ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วย ด้วยระบบสารสนเทศของงานพยาธิและคลังโลหิตซึ่งจะมี 

         ข้อมูลเบื้องต้นประกอบด้วยชื้อ - นมาสกุล และHN รายการสั่งตรวจ ลงทะเบียนรับออก  
         Barcode 

๑๐.๙ ติด Barcode สิ่งส่งตรวจและใบส่งตรวจ 
 ๑๐.๑๐ ปั่นแยกตะกอนด้วยความเร็วรอบ ๓,๐๐๐ rpm นาน ๕ นาท ี
 ๑๐.๑๑  น าเข้าเครื่องตรวจวิเคราะห์ 

๑๐.๑๒  ท าการทดสอบสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วย โดยปฏิบัติตามคู่มือการใช้เครื่องมือและการ 
  ทดสอบ อย่างเคร่งคัด และห้ามดัดแปลงแก้ไขวิธีการก่อนได้รับอนุมัติจาก หัวหน้า
ห้องปฏิบัติการ  เทคนิคการแพทย์หรือผู้ที่รับมอบหมาย 

๑๐.๑๓ กำรรำยงำนผลกำรตรวจ ( SD-LAB-001  หน้ำ ๑๑ ) 
 กรณีส่งตรวจแบบ Manual ให้พิมพ์ผลการตรวจจากเครื่องตรองแนบไปกับบางตรวจ พร้อม

เซ็นชื่อผู้ท าการทดสอบลงบนใบรายงานผลด้วยทุกครั้ง   
 ตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะห์ (Approved) โดยผ่านระบบสารสนเทศน์ของ

ห้องปฎิบัติการระบบ LIS ตรวจสอบความถูกต้องของผลการตรวจวิเคราะห์โดย  
  - ตรวจสอบรายการตรวจให้ตรงกับรายการที่สั่งตรวจ  
  - ตรวจสอบผลในระบบLIS โดยการเปรียบเทียบระหว่างผลผลเก่าและผล 

        ใหม่ก่อนผลทุกครั้ง 
  - กรณีผลการตรวจผิดปกติให้ท าซ้ าก่อนออกผล 
 รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ด้วย Computer ระบบ LIS   (WP-LAB-ALL-021) 
 รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ด้วยเอกสารโดยผ่านการตรวจสอบจากนักเทคนิค   

การแพทย์หรือเจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์ ก่อนการรายงานผลตรวจวิเคราะห์พร้อม   
ทั้ง เซ็นชื่อก ากับ 

 กรณีค่า Lactate ไม่ออกเครื่องจะแสดงข้อความดังนั้นนี้ 
-Reading below detection range รายงาน Lower than analytical range ๐.๓-๒๒ 

mmol/L 
-Reading above detection range รายงาน High than analytical range ๐.๓-๒๒ 

mmol/L 
 กรณีค่า Ketone ไม่ออกเครื่องจะแสดงข้อความดังนั้นนี้ 
  -Low หรือ Hi รายงาน Lower/High than analytical range ๐.๑-๘.๐ mmol/L 
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 กรณี ที่ค่า MA (UACR) ไม่ออก มี Flags G , L  สามารถออกค่าที่แสดงบนหน้าเครื่องได้  
( เฉพาะ MA (UACR)   เท่านั้น 

 กรณีค่า  Microalbumin (UACR) Dilution ในเครื่องไม่ออกให้ปฎิบัติดังนี้ 
      -ท าแบบ To fold dilution 
-Sample ๒๐๐  ul   ,  DW ๒๐๐ ul   ๑:๒, ๑:๔,  ๑:๘ ,  ๑:๑๖ (ไม่มี Flag  F ) ออกผล 
-ถ้า Dilution ถึง ๑:๑๖ ไม่ออกให้รายงานว่า High than analytical range ๗-๔๕๐ mg/l  
 กรณีท่ีเครื่องตรวจวิเคราะห์วัดค่าไม่ได้ให้รายงานค่า Lower/High than analytical range 

test นั้น 
๑๐.๑๔ เก็บสิ่งส่งตรวจที่ท าการวิเคราะห์เสร็จแล้วจะเก็บไว้ทวนสอบเป็นเวลา ๗ วัน หรือ 

    ขึ้นอยู่กับชนิดของสิ่งส่งตรวจ  ( SD-LAB-001 หน้ำ ๑๗ ) 
 
๑๐.๑๕ เมื่อเสร็จการตรวจวิเคราะห์ให้ท าความสะอาดและบ ารุงรักษาเครื่องมือโดยปฏิบัติ 
 ตามคู่มือการใช้เครื่องมือ 
๑๐.๑๖ บันทึกการใช้เครื่องมือตรวจวิเคราะห์และลงชื่อผู้ใช้งาน กรณีที่ Specimen  มี   

                     ปริมาตรน้อยให้ใช้เป็น cup on tube พร้อมเขียนระบุเลข      bacon ก ากับข้าง tube   
๑๐.๑๗ กรณีท่ี Specimen  มีปริมาตรน้อย  , hemolyseb , ictetric   หรือ  turbid  ต้อง       

                  comment ทุกครั้งก่อนการรายงานผล 
๑๐.๑๘ กรณีท่ีท า HbA1c  ด้วยเครื่อง  Arkrey 8180  ไม่ออกผลให้เปลี่ยนมาท าเครื่อง  

                Beckman coulter Unicel DxC700 AU  ก่อนท าการตรวจวิเคราะห์ต้องท า control     
                 ก่อนทุกครั้ง  

๑๐.๑๙ HbA1c  ให้บริการตั้งแต่  ๗.๔๕ – ๑๐.๐๐ น หลังจาก ๑๐.๐๐ น. จะไม่รับ Check in การ
สั่ง  ตรวจ HbA1C 
๑๑ ควำมปลอยภัย (SD-LAB-003) 

๑๑.๑ สวนเสื้อกาวน์และถุงมือทุกครั้งที่ปฏิบัติงาน 
๑๑.๒ น้ ายาและสารเคมีที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์มีอันตรายต่อผิวหนังไม่ควรสัมผัสโดยตรง  
๑๑.๓เมื่อน้ ายาและสารเคมีกระเด็นเข้าตาให้รีบล่างด้วยน้ าสะอาดทันทีหากมีการอักเสบต้องรีบพบ
แพทย์      ทันที 

๑๒. เอกสำรที่เกี่ยวข้อง 
  มาตรฐานการปฏิบัติงาน(WI)ของการตรวจทุกอย่างในงานเคมีคลินิก 
   คู่มือการใช้เครื่องมือและการบ ารุงรักษาในงานเคมีคลินิก (WI) 
  คู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ (WP-LAB-ALL-012) 
  คู่มือการรักษาความปลอดภัยและการก าจัดสิ่งส่งตรวจในห้องปฏิบัติการ  (WP-LAB-ALL-001) 
  คู่มือความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ ( SD-LAB-003 ) 
  คู่มือระบบสารสนเทศห้องปฏิบัติการ (SD-LAB-005) 
  คู่มือการให้บริการทางห้องปฏิบัติการ (SD-LAB-001 ) 
  การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ ( WP-LAB-ALL-014 ) 
  การรายงานค่าวิกฤติ (WP-LAB-ALL-013 ) 
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หน่วยภูมิคุ้มกันวิทยำคลินิก 
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งำนตรวจทำงภูมิคุ้มกันวทิยำ (Clinical Immunology) 
งานตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา กลุ่มงานพยาธิและคลังโลหิต โรงพยาบาลทหารผ่านศึก ซึ่งให้บริการ

ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการแก่ทั้งท่ีเป็นผู้ป่วยในและนอกรวมถึงเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล ซึ่งการตรวจ
วิเคราะห์ที่ให้บริการได้แก่ งานตรวจ HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc, RF, Syphilis, RPR, PSA, CEA ,AFP, 
Influenza Ag, RSV ,Dengue NS1Ag, DengueIgG/IgM, Anti- HCV, HIV Ag/Ab, Anti-HIV, TSH, FreeT3, 
FreeT4 

 
๑. ค ำจ ำกัดควำม 

 ทนพ. = นักเทคนิคการแพทย์ 
 จพว.  = เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์  
 

๒. ผู้รับผิดชอบ 
 ทนพ. = นักเทคนิคการแพทย์ 
 จพว.  = เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
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๓.ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
 

 ขั้นตอนการปฏิบัติงานเกี่ยวกับการตรวจวิเคราะห์เลือดผู้ป่วย 
 

ผู้รับผิดชอบ   ขั้นตอน                              เอกสำรที่เกี่ยวข้อง 
 
ทนพ.จพว.                       ๓.๑    ตัวอย่างถึงหอ้งปฏิบัติการงานพยาธ ิ                          ใบส่งตรวจภูมิคุ้มกนัวิทยา  
       
               NO  
ทนพ.จพว.                   ๓.๒ ตรวจสอบความถูกตอ้ง    ๓.๓ ปฏิเสธตัวอยา่ง           คู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
                    แบบปฏิเสธตัวอย่างตรวจ 

            YES  
ทนพ.จพว.             ๓.๔ ลงทะเบียนรับสิ่งส่งตรวจในระบบ LIS        
 
 
ทนพ.จพว.                              ๓.๕ ปิด Barcode  ที่ตัวอย่าง                             ๓.๗  ตรวจวิเคราะห์นอก ร.พ.      
                                                                                                                     แบบบันทึก รับ-ส่ง       
                                                                            
ทนพ.จพว.                   ๓.๖ ตรวจวิเคราะห์ใน ร.พ.                          คู่มือวิธีปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ 
          
            YES                                                                                                                                                     
                                                              NO 
ทนพ.จพว.                     ๓.๘ ตรวจสอบความถูกต้อง     
      
             YES 
                  ๓.๙ บันทึกผลการตรวจวเิคราะห์    ใน ระบบ LIS 
  
                                                   
 
ทนพ. จพว.                                     ๓.๑๐ รายงานผล       

          

๓.๑ ตัวอย่างส่งถึงห้องปฏิบัติการงานพยาธิและคลังโลหิตโดยผู้ป่วยนอกจะใช้บริการเจาะเลือดที่
ห้องปฏบัติการเทคนิคการแพทย์ ส าหรับผู้ป่วยใน เจ้าหน้าที่ประจ าวอร์ดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจทางกระสวยโดย
ระบบท่อลม 

 ๓.๒  ตรวจสอบความถูกต้อง ใบน าส่งตัวอย่างตรวจ ต้องถูกต้องตรงกันตัวอย่างตรวจตามคู่มือการ
เก็บตัวอย่างตรวจของงานพยาธิและคลังโลหิต 

๓.๓ ปฏิเสธตัวอย่าง  
ในกรณีที่มีปัญหาในการเก็บตัวอย่างผิดหรือใบน าส่งตัวอย่างไม่ตรงกับตัวอย่าง ห้องปฏิบัติการจะ

ปฏิเสธการรับตัวอย่าง ลงบันทึก และให้หอผู้ป่วยเก็บตัวอย่างมาใหม่ 
๓.๔ ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วย ด้วยระบบสารสนเทศของงานพยาธิและคลังโลหิตซึ่งจะมีข้อมูลเบื้องต้น

ประกอบด้วยชื่อ – นามสกุล และ HN รายการสั่งตรวจ ลงทะเบียนรับออก Barcode 
 ๓.๕ ปิด Barcode สิ่งส่งตรวจและใบส่งตรวจ 

๓.๖ เตรียมตัวอย่างก่อนท าการตรวจวิเคระห์ 
๓.๗ ท าการวิเคราะห์ โดยการตรววิเคราะห์ทางภูมิคุ้มกันวิทยา ให้น าตัวอย่างตรวจไปปั่นที่ความเร็ว

รอบ  ๕,๕๐๐ rpm ๑๐ นาที หรือจนกว่าจะได้ Serum ที่ใส  แล้วน าไปวิเคราะห์ตามคู่มือวิธีปฏิบัติงานต่างๆ
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ของห้องปฏิบัติการภูมิคุ้มกันวิทยา หากรายการใดไม่สามารถตรวจวิเคราะห์ได้ทางห้องปฏิบัติการงานพยาธิ
และคลังโลหิต ของโรงพยาบาลทหารผ่านศึก จะต้องเก็บตัวอย่างตรวจส่งต่อห้องปฏิบัติการภายนอกตาม
ระเบียบการจ้างเหมาส่งตรวจภายนอกโรงพยาบาล บันทึกในสมุดรับส่งและส่งรายการสั่งตรวจ  ผ่านระบบ 
Online ไปยังห้องปฏิบัติการภายนอก 

๓.๘ ตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะห์ ( Approved ) โดยผ่านระบบสารสนเทศน์ของห้องปฏิบัติการ 
LIS ตรวจสอบความถูกต้องของผลการตรวจวิเคราะห์ โดย 

            -     ตรวจสอบรายการตรวจให้ตรงกับรายการที่สั่งตรวจ 
            -     ตรวจสอบผลเก่าในระบบ LIS  เปรียบเทียบกับผลที่ได้ 
            -     ค่าผิดปกติได้ผ่านการท าซ้ า   
การตรวจวิเคราะห์ภายนอกโรงพยาบาลเมื่อได้รับผลการตรวจ บันทึกวันรับผลในสมุดรับส่ง Scan ผล

การตรวจเก็บไว้ในระบบ LIS  
๓.๙ บันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ ด้วยการลงผลผ่าน ระบบ LIS ของห้องปฏิบัติการ 
๓.๑๐ รายงานผลและพิมพ์ผลเพื่อน าส่งผล 

กรณีส่งตรวจในวันจันทร์-อำทิตย์ ภำยหลัง ๑๖.๐๐ น. 
หน่วยภูมิคุ้มกันวิทยา เปิดให้บริการครบทุกการทดสอบในเวลา๖.๐๐ น.-๑๖.๐๐ น. หากมีการส่ง

ตรวจภายหลังเวลา ๑๖.๐๐ น.ที่ต้องใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์ Architect i1000SR ให้เจ้าหน้าที่ท่ีอยู่เวรนอก
เวลา น าตัวอย่างตรวจไปปั่นที่ความเร็วรอบ  ๕,๕๐๐ rpm ๑๐ นาที แล้วแยก Serum เก็บท่ีตู้เย็น ๒-๘ องศา
เซลเซียส เพื่อท าการทดสอบในวันถัดไป ยกเว้น การตรวจ HIV Ag/Ab ให้ท าการทดสอบได้ตลอด ๒๔ ชั่วโมง 
หรือหากTestอ่ืนๆ แพทย์ต้องการผลด่วน ให้โทรประสานห้องปฏิบัติการเป็นรายๆไป 

กำรเก็บเพื่อทวนสอบกลับ (SD-LAB-001) 
๑. ตัวอย่างเลือดผู้ป่วยให้เก็บในตู้เย็นที่อุณหภูมิ ๒-๘ องศาเซลเซียส เป็นเวลา  ๗  วัน 
๒. ตัวอย่างเลือด Anti HIV = Positive ให้เก็บในตู้เย็นที่อุณหภูมิ -๒๐ องศาเซลเซียส เป็นเวลา  ๑  ป ี

๔. เครื่องมือและชุดตรวจ 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ทางภูมิคุ้มกันวิทยา Architect i1000SR ได้แก่ การตรวจ HBsAg, 

 Anti-HBs, Anti-HBc, PSA, CEA ,AFP, HIV Ag/Ab (วิธีที ่๑)  Anti- HCV, TSH, FreeT3, FreeT4 
          โดยในแต่ละรอบปีบริษัท แอ๊บบอตลาบอแรตอรีส จ ากัด จะมีแผนการบ ารุงรักษาเครื่อง
วิเคราะห์อัตโนมัติ(PM ๒ รอบ และ Total Call ๒ รอบ) และเครื่องส ารองไฟ  (UPSต้องส ารองไฟเกิน 
๑๕ นาที) เพ่ือให้มั่นใจได้ว่า ผลการวิเคราะห์นั้นถูกต้องแม่นย าที่สุด  
 กรณีเครื่องตรวจวิเคราะห์ทางภูมิคุ้มกันวิทยา Architect i1000SR ขัดข้อง ให้ติดต่อแจ้งช่าง
ของบริษัท และแจ้งให้แพทย์ทราบว่าอาจได้รับผลตรวจวิเคราะห์ล่าช้า หากแพทย์ต้องการผลด่วนไม่
สามารถรอได้ ให้ประสานส่งSpecimenกับห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ภายนอก(Out Lab) เมือ่
ได้รับผลแล้วให้รีบแจ้งแพทย์โดยด่วน 

-ชุดตรวจ Anti-HIV    วิธีที่ ๒ Determine Anti-HIV 
          -ชุดตรวจ Anti-HIV    วิธีที่ ๓ Wondfo Diagnostic kit for HIV1/2 Antibody (Colloidal 
Gold) 
  

-ชุดตรวจ Influenza Quick Navi 
 -ชุดตรวจ RSV Quick Navi 
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-ชุดตรวจ Syphilis Alere Determine 
-ชุดตรวจ RPR Stanbio RaPet 
-ชุดตรวจ SD Dengue NS1 Ag  
-ชุดตรวจ SD Dengue Ab IgG IgM  

 
๕. ข้อก ำหนดในกำรเก็บและส่งส่ิงส่งตรวจ (WP-LAB-ALL-012) 

- Clotted blood ใช้จ านวน ๓-๕ ml ส าหรับตรวจ HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc, RF, Syphilis, 
RPR, PSA, CEA ,AFP,Dengue NS1Ag, DengueIgG/IgM, Anti- HCV, HIV Ag/Ab, Anti-HIV, 
TSH, FreeT3, FreeT4 
- Nasal swab ส าหรับตรวจ Influenza และ RSV 
 

๖. กำรปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 
ตามเกณฑ์การรับและปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (WP-LAB-ALL-014) 

 
๗. กำรรำยงำนผลกำรตรวจ  

-รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ด้วย Computer ระบบ LIS (WP-LAB-ALL-021) 
-รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ด้วยเอกสารโดยผ่านการตรวจสอบจากนักเทคนิคการแพทย์ก่อน
รายงาน   ผลการตรวจวิเคราะห์ 
-การรายงานผลตรวจ Anti-HIV ให้ปฏิบัติตามข้ันตอนการปฏิบัติงานในการรักษาความลับผู้ป่วย 
(WP-LAB-ALL-008)   
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แนวทำงรำยงำนผลเมื่อค่ำ PSA CEA และ AFP เกินค่ำทีเ่ครื่อง Access Immunoassay 
System ตรวจวัดได้ 
๑. กรณีเครื่อง Architect i1000SR 
  ตรวจวัดค่า AFP ได้มากกว่า ๒๐,๐๐๐ ng/ml  ให้รายงาน  > ๒๐,๐๐๐ ng/ml 
 ตรวจวัดค่า CEA ได้มากกว่า ๑๕,๐๐๐ ng/ml   ให้รายงาน  >๑๕,๐๐๐ ng/ml 
๒.กรณีเครื่อง Architect i1000SR 
 ตรวจวัดค่า PSA ได้มากกว่า ๑,๐๐๐ ng/ml  ให้ปฏิบัติดังนี้ 
           ๒.๑ ท าการdilute สิ่งส่งตรวจด้วย Architect Multi -Assay Manual Diluent (อยู่ใน
ตู้เย็น) 
                 ในอัตราส่วนมากกว่า ๑:๑๐ 
           ๒.๒ โหลดสิ่งส่งตรวจเข้าเครื่องแบบ manual ในช่อง dilution ให้ key อัตราส่วนที่dilute  
        เช่น ๒๐ , ๓๐           
           ๒.๓ เมื่อเครื่องตรวจวัดเสร็จ สามารถรายงานผลตามค่าจากเครื่องได้เลย 
           PSA ต้อง Dilute จนได้ค่ำสุดท้ำย แพทย์จะใช้ค่ำนี้ในกำรติดตำมกำรรักษำ  
 - กรณีทดสอบการตรวจซิฟิลิส ด้วยชุดตรวจAlere Determine ให้ผล Reactive ให้ท าการ
ทดสอบต่อด้วย วิธีRPR เพ่ือหา Titer แล้วรายงานค่าTiterสุดท้ายที่เกิดปฏิกิริยา  (ภาคผนวก ก. 
Syphilis Testing Algorithm) 
 - กรณีทดสอบHBsAg ด้วยเครื่อง Architect i1000SR ให้ผล ≥ ๑.๐๐ ถึง ๑๐๐ S/CO ให้
ปฏิบัติตามการตรวจวิเคราะห์  HBs Ag โดยเครื่อง Architect i1000SR (WI-LAB-IM-030) 
 
๘. ดัชนีชี้วัดคุณภำพ 

๘.๑ ร้อยละของการรายงานผลผิดพลาด 
๘.๒ อัตราการไม่ได้รับผลการตรวจวิเคราะห์ตามเวลาที่ก าหนด(TAT) 
๘.๓ ผลการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) 
๘.๔ ผลการควบคุมคุณภาพภายนอก (EQA) 
 

๙. ควำมปลอดภัย (SD-LAB-003) 
 ๙.๑ สวมเสื้อกาวน์และถุงมือทุกครั้งที่ปฏิบัติงาน 
 ๙.๒ น้ ายาและสารเคมีที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์มีอันตรายต่อผิวหนัง ไม่ควรสัมผัสโดยตรง 
 ๙.๓ เมื่อน้ ายาและสารเคมีกระเด็นเข้าตาให้รีบล้างด้วยน้ าสะอาดทีนที หากมีการอักเสบต้อง
รีบพบแพทย์ทันที  
๑๐.เอกสำรที่เกี่ยวข้อง 
๑๐.๑ คู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ(WP-LAB-ALL-012) 
๑๐.๒ คู่มือการรักษาความปลอดภัยและการก าจัดสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ(WP-LAB-ALL-01) 
 ๑๐.๓ คู่มือความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ (SD-LAB-003) 

๑๐.๔ คู่มือระบบสารสนเทศห้องปฏิบัติการ (SD-LAB-005) 
๑๐.๕ คู่มือการให้บริการทางห้องปฏิบัติการ (SD-LAB-001) 
๑๐.๖ การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ (WP-LAB-ALL-014) 
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Syphilis Testing Algorithm 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
๑. แบบดั้งเดิม (Traditional Algorithm for syphilis screening) เริ่มด้วยการตรวจ Non-
treponemal test ก่อน หากผลบวกให้ท าการตรวจยืนยันด้วย Treponemal test ถ้า 
Treponemal test ให้ผลบวกจึงวินิจฉัยว่าเป็นซิฟิลิส ถ้า Treponemal test ให้ผลลบแสดงว่าไม่
เป็นโรคซิฟิลิส  
๒. แบบย้อนกลับ (Reverse sequence screening) เนื่องจากปัจจุบันการตรวจ Treponemal 
test บางชนิดท าได้ง่าย และสะดวกรวดเร็ว และมีความแม่นย าสูง จึงมีการใช้ Treponemal test มา
เป็น primary screening test แทน Non-treponemal test แบบเดิม หากผล Treponemal test 
เป็นลบแสดงว่าไม่เป็นซิฟิลิส หาก ผล Treponemal test เป็นบวกให้ท าการตรวจ Non-
treponemal test ถ้า Non-treponemal test ให้ผลบวกให้การวินิจฉัยว่า เป็นซิฟิลิส แต่หาก Non-
treponemal test ให้ผลลบให้ท าการตรวจยืนยันด้วย Treponemal test ที่ต่างชนิดกันอีกครั้งหนึ่ง 
ถ้า ให้ผลบวกจึงให้การวินิจฉัยว่าเป็นซิฟิลิส ถ้า Treponemal test ครั้งที่ ๒ ให้ผลลบมีความเป็นไป
ได้ที่จะไม่เป็นซิฟิลิส หากมี พฤติกรรมเสี่ยงแนะน าให้ท าการตรวจซ ้าอีก ๒-๔ สัปดาห์ 
หมำยเหตุ Non-treponemal test เป็นการตรวจหาแอนติบอดีท่ีไม่จ าเพาะต่อเชื้อ T. pallidum วิธี
ที่นิยมในปัจจุบันได้แก่ Venereal Disease Research Laboratory test (VDRL) และ Rapid 
plasma reagin test (RPR) 
Treponemal test เป็นการตรวจหาแอนติบอดีที่จ าเพาะต่อเชื้อ T. pallidum วิธีทีนิยมในปัจจุบัน
ได้แก่ Fluorescent treponemal antibody-absorption test (FTA-ABS), Enzyme link 
immunesorbent assay (ELISA), Immunochromatography assay (ICA), Treponema 
pallidum hemagglutination assay (TPHA), Treponema pallidum particle agglutination 
assay (TPPA), Chemiluminescent immunoassay (CIA, CMIA) และ Immunoblot (western 
blot) 
 

Traditional Algorithm Reverse Algorithm 
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กำรแปลผลกำรทดสอบกำรติดเชื้อซิฟิลิส 
Nontreponemal test Treponemal test กำรแปลผล หมำยเหตุ 

ผลบวก ผลบวก เป็นซิฟิลิส • เป็นระยะท่ี ๑ หากตรวจพบ 
แผล chancre  
• เป็นระยะท่ี ๒ หากตรวจพบ 
ผื่นตามร่างกาย ผื่นท่ีฝ่ามือ ฝ่า
เท้า ผื่น condyloma lata, 
mucous patch หรือ 
alopecia ฯลฯ  
• เป็นระยะแฝง หากตรวจไม่ 
พบอาการทางคลินิก 

ผลลบ ผลบวก เป็นซิฟิลิส พบในผู้ป่วยซิฟิลิสดังภาวะต่อ 
ไปน้ี  
๑. ซิฟิลิสระยะแฝงช่วงปลาย 
๒. ซิฟิลิสท่ีได้รับการรักษา
แล้ว*  
๓. ปรากฏการณ์Prozoneซ่ึง 
มักพบในในซิฟิลิสระยะท่ี ๒ 

ผลบวก ผลลบ ไม่เป็นซิฟิลิส 
(Biological 

false positive 
VDRL/RPR) 

พบใน febrileinfective 
illnesses (เช่น malaria, 
hepatitis, chickenpox, 
measles,etc.), pregnancy, 
injecting drugusers, 
autoimmune diseases, HIV 
infection, chronic 
infections เช่น leprosy,TB, 
malignancies, chronic liver 
disease,older age.ฯลฯ 

ผลลบ ผลลบ ไม่เป็นซิฟิลิส  
* ในผู้ป่วยซิฟิลิสที่ได้รับการรักษาแล้ว (Treated syphilis) ระดับ VDRL/RPR titer มักจะลดลง 
เรื่อยๆ จนเป็นลบ (nonreactive) ส่วนใน Treponemal test ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีผลตรวจเลือด เป็น
บวกไปตลอดชีวิต (remainder of lives) แม้ว่าได้รับการรักษาแล้วก็ตาม ดังนั้นการแยกว่า ผู้ป่วยเป็น
ซิฟิลิสระยะแฝงช่วงปลาย หรือซิฟิลิสที่ได้รับการรักษาแล้ว ต้องอาศัยประวัติในอดีตว่า เคยได้รับการ
รักษามาก่อนหรือไม่ 
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หน่วยธนำคำรเลือด 
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หน่วยธนำคำรเลือด (Blood Bank) 
งานตรวจทางธนาคารเลือด (Blood Bank) เป็นงานตรวจหาหมู่เลือด ตรวจสอบความเข้ากันได้ของ

เลือดผู้ให้กับผู้รับ (Cross matching) ตรวจวิเคราะห์ภูมิต้านทานต่อเม็ดเลือด การให้โลหิตแก่ผู้ป่วย การเฝ้า
ระวังปฏิกิริยาจากการให้เลือดและการตอบสนอง ซึ่งเป็นไปตามแนวทางของสภากาชาดไทยทุกประการ 

 
๑. ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 

การขอใช้บริการโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
๑.๑ กำรจองโลหิตและส่วนประกอบโลหิตชนิดที่มีส ำรองใน รพ.ผศ.  

เจ้าหน้าที่ตึกผู้ป่วย เมื่อได้รับค าสั่งแพทย์ให้จองโลหิต ให้ key request จองโลหิตมาในระบบ 
HIMS VGH โดยระบุชนิดของโลหิตที่ต้องการ พร้อมด้วยระบุจ านวนที่ต้องการ และในกรณีท่ีจองโลหิต
ล่วงหน้า ให้ระบุวันที่ต้องการใช้โลหิตมาให้ทางคลังโลหิตทราบด้วย จากนั้นเจำะเลือดตัวอย่ำงจำก
ผู้ป่วย ๕ ml. ใส่หลอดจุกสีแดงส่งมำที่ห้องคลังโลหิต 

 เงื่อนไขกำรขอจองโลหิตตำมมำตรฐำนงำนบริกำรโลหิต 
 จากเหตุผลทางการแพทย์ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ก าหนดแนวทางปฏิบัติที่ส าคัญไว้
ดังต่อไปนี้ 

๑. ตัวอย่างโลหิตจากผู้ป่วยที่จะขอจองโลหิตต้องเป็นตัวอย่างใหม่และสามารถท า Cross match กี่ครั้งก็
ได้ตามความจ าเป็นภายในเวลา ๒๔ ชั่วโมง 

๒. โลหิต Unit ที่ท า Cross match พร้อมกันสามารถใช้ต่อเนื่องภายใน ๔๘ ชั่วโมง หากเกินเวลา Unit 
ที่เหลือจะไม่เหมาะสมที่จะใช้ ต้องท า Cross match โดยเจาะโลหิตผู้ป่วยใหม่ 

๓. การจองโลหิตเพื่อการผ่าตัด จองล่วงหน้าได้ไม่เกิน ๗ วัน ยกเว้นกรณีผู้ป่วยมีประวัติเคยได้รับโลหิต
หรือส่วนประกอบของโลหิตที่มีเม็ดโลหิตแดงปนหรือตั้งครรภ์ ภายใน ๓ เดือนก่อนหน้านี้ หรือมี
ประวัติไม่ชัดเจนต้องจองล่วงหน้าไม่เกิน ๓ วัน 

๔. การใช้โลหิตกับผู้ป่วย ๒ ช่วงและระยะเวลาห่างกันเกิน ๔๘ ชั่วโมงต้องแยกจองโลหิต ๒ ครั้ง และ
เจาะตัวอย่างโลหิต ๒ ครั้งด้วย 

๕. โลหิตที่จองไว้หลาย Unit แล้วใช้ไม่หมดภายใน ๔๘ ชั่วโมง และต้องท า Cross matchใหม่ คลังโลหิต 
จะคิดค่า Cross match ใหม่ด้วยเช่นกัน 
เมื่อเจ้าหน้าที่ท า Cross match  เรียบร้อยแล้วหากเป็นกรณี Emergency หรือ Today เจ้าหน้าที่จะ
โทรแจ้งให้Ward ทราบเพ่ือให้มารับโลหิตไปใช้ต่อไป 
๑.๒ กำรจองโลหิตและส่วนประกอบโลหิตชนิดที่ไม่มีส ำรองใน รพ.ผศ. 

 ชนิดของส่วนประกอบโลหิตที่ไม่มีส ารองใน รพ.ผศ. ได้แก่ 
Platelet Concentrate (PC)  

     Pooled Leukocyte-Poor Platelet Concentrate (LPPC)  
โดยปกติศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยจะผลิต Platelet ขึ้นจ านวนหนึ่งและแบ่งจ่ายให้
โรงพยาบาลต่างๆที่แจ้งความต้องการเข้ามาโดยเฉลี่ยกันไป ซึ่งส่วนใหญ่จะจ่ายหมดวันต่อวันไม่เหลือ
ส ารอง 

 เมื่อคลังโลหิตได้รับใบขอเลือดชนิด Platelet โดยไม่เร่งด่วนเป็นการจองล่วงหน้าจะประสาน
ศูนย์บริการโลหิตฯเพ่ือขอจองตามท่ีแพทย์ต้องการใช้ แต่เมื่อไปรับตามวันที่ก าหนดอาจจะได้ไม่ครบตาม
ต้องการหากมีความต้องการจากโรงพยาบาลอ่ืนจองเข้ามาตรงกัน 
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 กรณีการจองล่วงหน้าจุดส าคัญที่สุดคือ Ward ต้องระบุ วัน เวลาที่ใช้อย่างชัดเจนเพื่อ คลังโลหิตจะได้
วางแผนในการไปขอรับ Platelet จากศูนย์ฯให้เหมาะสม  เมื่อคลังโลหิตได้รับ Platelet แล้วจะโทรแจ้ง Ward 
เพ่ือทราบและควรรีบมารับไปให้กับผู้ป่วยโดยเร็วที่สุด 

กรณีต้องการใช้ Platelet อย่างเร่งด่วน คลังโลหิตจะประสานศูนย์ฯว่ามีส ารองอยู่หรือไม่ หากไม่มีจะ
ประสานงานขอยืมจากหน่วยงานอื่นแต่ถ้าไม่มี คลังโลหิตจะจองที่ศูนย์ฯเพ่ือขอรับในวันรุ่งขึ้นต่อไป 
 

๒. มำตรฐำนกำรปฏิบัติงำน 
๒.๑ ข้อมูลการขอโลหิตที่ request มาต้องมีข้อมูลเพียงพอและมีชื่อผู้เจาะเก็บโลหิต เพ่ือให้มั่นใจว่า
ไม่ผิด          คน 
๒.๒ ต้องระบุตัวอย่างโลหิตด้วยฉลากที่ติดบนหลอด และมีข้อมูลเพียงพอ รวมถึงวันที่เจาะตัวอย่าง
โลหิต   และชื่อผู้เจาะโลหิต เพ่ือให้มั่นใจว่าไม่ผิดคน 
๒.๓ ต้องติดฉลากท่ีสมบูรณ์บนหลอดทดสอบ และตรวจสอบให้ถูกต้องตรงกับผู้ป่วยก่อนออกจากจุดที่
เจาะเก็บตัวอย่างผู้ป่วย 
๒.๔ ข้อมูลที่ใช้บ่งชี้ (Identification information) 
เจ้าหน้าที่ธนาคารเลือดต้องตรวจยืนยันว่าข้อมูลทั้งหมดที่ใบขอเลือดตรงกับบนฉลากของหลอด

ตัวอย่างโลหิตผู้ป่วย ถ้าไม่ตรงกันหรือมีข้อสงสัยต้องแจ้งให้ตึกผู้ป่วยด าเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง พร้อมทั้งเจาะ
โลหิตใหม่ถ้าจ าเป็น 
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มำตรฐำนกำรให้บริกำร 
งำนพยำธิและคลังโลหิต 
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มำตรฐำนกำรให้บริกำร 
๑.ให้บริการตามล าดับขั้นตอนการขอรับบริการก่อน- หลัง โดยใช้ระบบบัตรคิวและเรียกคิว 
๒.มีเครื่องมือที่ทันสมัยและใช้วิธีวิเคราะห์ที่เป็นมาตรฐาน 
๓.บุคลากรที่ให้บริการมีคุณวุฒิและจ านวนที่เหมาะสม 
๔.ผลการทดสอบรวดเร็ว ทันเวลา และถูกต้องแม่นย า 
๕.มีระบบการประเมินผลการให้บริการและสรุปผลโดยน าข้อเสนอแนะ มาปรับปรุงการให้บริการให้ดี  
ยิ่งขึ้น 
 
มำตรฐำนสิ่งอ ำนวยควำมสะดวก 
๑. อำคำร สถำนที่ และภำวะแวดล้อม 

๑.๑ ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลทหารผ่านศึก จัดสถานที ่และภาวะแวดล้อมที่เหมาะสมต่อการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 

๑.๒ ผู้ที่มาติดต่อหรือใช้บริการทางห้องปฏิบัติการสามารถเข้าถึงสถานที่ได้ง่าย โดยมีการจัดท า
ป้ายแสดงบอกเส้นทาง และที่ตั้งไว้ตามจุดต่างๆ ให้ผู้รับบริการสังเกตได้ง่าย  
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๑.๓ ห้องปฏิบัติการ มีการแยกห้องต่าง ๆ  ตามลักษณะงาน  และตามการใช้งาน ดังนี้ 
๑. ห้องปฏิบัติการส่วนหน้าประกอบด้วย  

- ช่องรับสิ่งส่งตรวจจาก IPD/เก็บสิ่งส่งตรวจ จาก OPD 
- ช่องลงทะเบียนเจาะเลือด(CHECK IN), ลงทะเบียนรับสิ่งส่งตรวจ IPD  
- ห้องเจาะเลือด 
- ช่องจ่ายผลการตรวจวิเคราะห์ OPD, IPD 

๒. ห้องปฏิบัติการกลางประกอบด้วย 
 -     สถานีกระสวยรับส่งสิ่งส่งตรวจทางท่อลม 

- หน่วยจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก 
- หน่วยโลหิตวิทยา 
- หน่วยเคมีคลินิก 
- หน่วยภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก 

๓. ห้องจุลชีววิทยาคลินิก 
๔. ห้องคลังโลหิต 
๕. ห้องท างาน 
๖. ห้องคลังเวชภัณฑ์และพัสดุ 
๗. ห้องท าความสะอาดเครื่องมือเครื่องใช้ 
๘. ห้องเก็บของ 
๙. ห้องพักเจ้าหน้าที่  
๑๐. ห้องเปลี่ยนเสื้อ 
๑๑. ห้องประชุม 
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๑.๔ ห้องปฏิบัติการทุกห้อง มีระบบปรับอากาศ  เพ่ือให้ได้อุณหภูมิห้องที่เหมาะสมกับการทดสอบ
และมีเครื่องฟอกอากาศ  มีเครื่องวัดความชื้นสัมพัทธ์ในห้องปฏิบัติการกลาง,ธนาคารเลือด,ห้องจุลชีววิทยา,
ห้องเก็บน้ ายาตรวจวิเคราะห์ 

๑.๕ มีระบบจ่ายกระแสไฟฟ้าส ารองอัตโนมัติ  ถ้ามีเหตุกระแสไฟฟ้าดับ   
 

๒. กำรเข้ำออกพื้นที่ห้องปฏิบัติกำร 
๒.๑ เจ้าหน้าทีง่านพยาธิและคลังโลหิต มีสิทธิเข้าออกพ้ืนที่ต่างๆ ของห้องปฏิบัติการได้ 

     ๒.๒ บุคคลภายนอกหน่วยงาน จะต้องได้รับอนุญาตจากเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการก่อน จึงจะเข้ามา 
ภายในพ้ืนทีห่้องปฏิบัติการได้ 

 
 

 
 
๓. กำรรักษำควำมสะอำด 

 ๓.๑ ให้มีการท าความสะอาดพ้ืนห้องปฏิบัติการทุกวันๆ ละ ๒ ครั้งในตอนเช้า และตอนเย็น ผู้ที่เข้า
พ้ืนที่ห้องปฏิบัติการให้เปลี่ยนใช้รองเท้าที่ห้องปฏิบัติการจัดเตรียมไว้ให้ 

๓.๒ ให้เจ้าหน้าที่ทุกคนรับผิดชอบในการท าความสะอาด ดูแลความเรียบร้อยในบริเวณท่ีตน
ปฏิบัติงานเป็นประจ าทุกวัน 

๓.๓ ให้มีการแยกขยะติดเชื้อ ขยะท่ัวไป และขยะอันตรายออกจากกัน 
๓.๔ มีห้องล้างท าความสะอาดเครื่องมือ/เครื่องใช้ เครื่องแก้ว    

๔. กำรรักษำควำมปลอดภัย 
๔.๑ มีเครื่องดับเพลิง ติดต้ังไว้ในต าแหน่งที่ใช้ได้สะดวก พร้อมทั้งมีการตรวจเช็คอยู่เป็นประจ า 

  ๔.๒ เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ หรืออุปกรณเ์ครื่องใช้ไฟฟ้าที่มีโครงนอกเป็นโลหะ หรืออุปกรณ์ 
 เครื่องใช้ไฟฟ้าที่เกี่ยวข้องกับน้ า   ต้องมสีายดินป้องกันไฟฟ้ารั่ว 

๔.๓ ในเวลาราชการ หัวหน้างานพยาธิและคลังโลหิต เป็นผู้รับผิดชอบในระบบรักษาความปลอดภัย  
นอกเวลาราชการ  เจ้าหน้าที่ ที่ขึ้นเวรนอก เวลาราชการ เป็นผู้รับผิดชอบการรักษาความปลอดภัย และ
ทรัพย์สินของห้องปฏิบัติการ 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๙๘ 
 

   

มำตรฐำนด้ำนกระบวนกำรในกำรตรวจวิเครำะห์ 
๑. กำรประกันคุณภำพกำรวิเครำะห์ 

-   เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติทุกสาขางานได้มีการสอบเทียบประสิทธิภาพในการ  
    ตรวจวิเคราะห์ของเครื่อง โดยใช้สารมาตรฐานที่เฉพาะเจาะจงในแต่ละการตรวจวิเคราะห์ ของแต่
ละ  เครื่อง   
-   แต่ละห้องปฏิบัติการ มีการควบคุมคุณภาพภายในก่อนการปฏิบัติงาน(Internal  quality 
     Control)  โดยใช้สารควบคุมภาพแต่ละการตรวจวิเคราะห์ และเข้าร่วมโครงการเปรียบเทียบผล  
ระหว่างห้องปฏิบัติการ   หรือการควบคุมคุณภาพโดยองค์กรภายนอก 
     (External  quality   control)   หากผลการควบคุมคุณภาพ ไม่อยู่ในช่วงที่ยอมรับได้ จะต้อง
ทบทวนหาสาเหตุ  การด าเนินการแก้ไข  ผลการแก้ไข  และต้องบันทึกการทบทวนดังกล่าว  
-   วัสดุอ้างอิง/น้ ายาทุกชนิด ต้องจัดเก็บในที่เหมาะสม และควบคุมอุณหภูมิตามท่ีก าหนด 
-   เครื่องมือที่มีผลกระทบต่อคุณภาพการทดสอบ /บริการ จะต้องสอบเทียบตามก าหนดเวลา 
-   การทดสอบชนิดเดียวกันที่ใช้หลายวิธีหรือเครื่องมือหลายเครื่อง ผู้รับผิดชอบการทดสอบ 
    จะต้องปรับเทียบผล และมีการแก้ไขการปรับเทียบทันทีถ้าพบปัญหาที่เกี่ยวข้อง            

๒. ขั้นตอนก่อนกำรวิเครำะห์ 
ห้องปฏิบัติการมีหน่วยรับ – ส่งตัวอย่างส่งตรวจ ซึ่งมีการด าเนินการ  คือ  
   -    มีการรับ ลงทะเบียนตรวจสอบสิ่งส่งตรวจโดยระบบสารสนเทศโรงพยาบาล และใบสั่ง                   
        ตรวจจะต้องมี รายละเอียดของ   
   ชื่อ – สกุลของเจ้าของสิ่งส่งตรวจ นั้น, HN, Ward, วัน / เดือน /  ปี  และเวลา 
   ที่เก็บตัวอย่างส่งตรวจ, แพทย์ผู้สั่งตรวจ ในกรณีที่ตึกผู้ป่วยไม่ส่งใบสั่งตรวจเจ้าหน้าที่ต้องตรวจสอบ
รายละเอียดการสั่งตรวจจากระบบคอมพิวเตอร์แทน 
   -     มีการตรวจสอบสภาพความเหมาะสมของ สิ่งส่งตรวจก่อนการตรวจวิเคราะห์  หากตรวจพบ 
   คุณภาพสิ่งส่งตรวจไม่เหมาะสม  ให้ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติเรื่องการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ  
   WP-LAB-ALL-014 
   -     มีคู่มือการให้บริการทางห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ SD-LAB-ALL-001 เผยแพร่ให้
ผู้ใช้บริการสามารถใช้คู่มือจากระบบคอมพิวเตอร์ รพ.ผศ 
   -    เครื่องมือตรวจวิเคราะห์มีระบบบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน โดยก าหนดให้ช่างบริษัทดูแลเป็นระยะๆ  
ให้ใช้งานได้เป็นปกติตลอดเวลา 
 

๓. ขั้นตอนกำรวิเครำะห์ 
     ทุกการทดสอบ จะใช้เครื่องมือ  และวิธีการทดสอบที่ได้รับการยอมรับว่าได้มาตรฐาน เจ้าหน้าที่ 
ทุกคนต้องปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติงาน และลงลายมือชื่อผู้ปฏิบัติการนั้น  มีการตรวจสอบความแม่นย า 
ถูกต้องของการทดสอบ โดยใช้สารทดสอบคุณภาพ(Control  Material) ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

 
๔. ขั้นตอนหลังกำรวิเครำะห์ 

ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจชนิด EDTA Blood, Clotted Blood  เมื่อท าการทดสอบ เรียบร้อยแล้ว จะยังเก็บ 
ตัวอย่างไว้อย่างน้อย ๗ วันในตู้เย็นอุณหภูมิ ๒-๘ C ก่อนส่งก าจัดตัวอย่าง โดยปฏิบัติตามคู่มือความ 
ปลอดภัยและการก าจัดสิ่งส่งตรวจ WP-LAB-ALL-001 
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มำตรฐำนกำรรำยงำนผลกำรตรวจวิเครำะห์ 
 กำรรำยงำนผล 
-    ก่อนการออกผลการตรวจวิเคราะห์ ต้องตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของผล กับลง  
      นามผู้ตรวจสอบทุกครั้ง  และบันทึกผลผ่านระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล(LAN) 
-    ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติเรื่องการตรวจสอบการรายงานผล WP-LAB-ALL-003 
-    ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติเรื่องระบบสารสนเทศห้องปฏิบัติการLIS WP-LAB-ALL-021 
-    ผลการทดสอบที่เป็นความลับ จะรายงานโดยตรงให้กับแพทย์เจ้าของไข้  หรือ พยาบาล 
     ตึกผู้ป่วยนั้นๆ ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติเรื่องขั้นตอนการปฏิบัติงานในการรักษาความลับผู้ป่วย    
     WP-LAB-ALL-008 
 -    การรายงานผลทางโทรศัพท์ จะแจ้งผลเฉพาะค่าวิกฤติและผลด่วนเท่านั้น พร้อมบันทึกชื่อผู้รับ
แจ้ง และเวลา  ในแบบฟอร์ม FM-LAB-ALL-009 ใบบันทึกการรายงานค่าวิกฤติ และ FM-LAB-ALL-
017   
ใบแจ้งค่าวิกฤติและปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติเรื่องการรายงานผลด่วน WI-LAB-ALL-002 และใบบันทึกการ
รายงานผลด่วน FM-LAB-ALL-010 
-    ข้อมูลการทดสอบจะเก็บอย่างน้อย ๕ ปี ในคอมพิวเตอร์ 
-    ในกรณีที่มีการขอเพ่ิมรายการตรวจวิเคราะห์ ให้หน่วยงานนั้นๆส่งใบสั่งตรวจฉบับใหม่มายัง 
     ห้องปฏิบัติการ 
-    ในกรณีพบว่าผลการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาดหลังจากรายงานผลไปแล้ว ผู้ปฏิบัติต้องรีบรายงาน 
     ต่อหัวหน้าหน่วยงานทราบ พร้อมแจ้งให้ผู้รับบริการทราบโดยทันที และต้องส่งผลการตรวจ       
วิเคราะห์ที่ถูกต้องเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้รับบริการ และลงบันทึกข้อผิดพลาดในสมุดบันทึก 
ข้อผิดพลาดหรือรายงานเหตุการณ์ต่อผู้บังคับบัญชา 
-    มีการทบทวนค่าวิกฤติกับแพทย์ทุกปี FM-LAB-ALL-063 
-    มีการทบทวนกับแพทย์ที่ปรึกษาทุกปีในเรื่องการตรวจวิเคราะห์ ผลการตรวจวิเคราะห์การเปิด
การ ตรวจวิเคราะห์ ฯลฯ FM-LAB-ALL-072 
-    มีการทบทวนวิธีตรวจวิเคราะห์ FM-LAB-ALL-047 
-    มีการทบทวนค่าอ้างอิง FM-LAB-ALL-048 
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๕. เอกสำรคุณภำพ 
 จุดมุ่งหมำย และรูปแบบของระบบคุณภำพ 
          เพ่ือให้บรรลุถึงวัตถุประสงค์ตามนโยบายคุณภาพที่ตั้งไว้  งานพยาธิและคลังโลหิต  ได้จัดวาง   
โครงสร้างระบบเอกสารของงานพยาธิและคลังโลหิต เป็น ๔ ระดับดังนี้ 
  
 
                      QM                      ระดับท่ี  ๑ :  คู่มือคุณภาพ ( Quality  Manual , QM) 
             WP                      ระดับท่ี  ๒ :  ระเบียบปฏิบัติ (Work Procedure, WP ) 
             WI                       ระดับท่ี  ๓ : วิธีปฏิบัติ  ( Work Instruction , WI) 
             SD                       ระดับท่ี  ๔ : เอกสารสนับสนุน ( Supporting Document  
                                                                                       ,SD) 
๕.๑ คู่มือคุณภำพ เป็นเอกสารที่อธิบายถึงขอบเขตการปฏิบัติงานโครงสร้างการบริหารงานและ
องค์กรระบบ คุณภาพพร้อมการด าเนินการ รหัสเอกสาร QM-LAB-XXX 
 ผู้จัดกำรวิชำกำร เป็นผู้ออกคู่มือคุณภาพ  

  ผู้จัดกำรคุณภำพ  เป็นผู้ตรวจสอบคู่มือคุณภาพ 
  ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลทหำรผ่ำนศึก เป็นผู้อนุมัติคู่มือคุณภาพ 
 ๕.๒ ระเบียบปฏิบัติ เป็นเอกสารที่ประกอบด้วยระเบียบปฏิบัติต่างๆและแนวทางการปฏิบัติงาน  
 รหัสเอกสาร WP-LAB-XXX-XXX (โดย XXX คือรหัสย่องานต่างๆและเลขล าดับที่ออกเอกสาร) 
  หัวหน้ำหน่วยท่ีปฏิบัติงำนนั้นๆ เป็นผู้ออกระเบียบปฏิบัติ 
           ผู้จัดกำรวิชำกำร  เป็นผู้ตรวจสอบระเบียบปฏิบัติ 
  ผู้จัดกำรคุณภำพ  เป็นผู้อนุมัติระเบียบปฏิบัติ 
 ๕.๓วิธีปฏิบัติ เป็นเอกสารที่ใช้ในการปฏิบัติงานมีรายละเอียดขั้นตอนการท างานเพ่ือให้บุคลากร
ปฏิบัติ ตามรหัสเอกสาร WI-LAB-XXX-XXX 

  นักเทคนิคกำรแพทย์  / นักวิทยำศำสตร์กำรแพทย์  / เจ้ำพนักงำนวิทยำศำสตร์
กำรแพทย์  
  ที่ปฏิบัติงำน  อยู่ประจ ำห้องปฏิบัติกำรนั้นๆ  เป็นผู้ออกวิธีปฏิบัติ 
       ผู้จัดกำรวิชำกำร  เป็นผู้ตรวจสอบวิธีปฏิบัติ 
       ผู้จัดกำรคุณภำพ เป็นผู้อนุมัติวิธีปฏิบัติ 

 ๕.๔ เอกสำรสนับสนุน เป็นเอกสารต่างๆที่ใช้สนับสนุนระบบคุณภาพได้แก่ แบบฟอร์ม,คู่มือต่างๆ     
 และเอกสารอ้างอิง,ตาราง เป็นต้น 

  แบบฟอร์ม (FORM)  ได้แก่ แบบฟอร์มที่ใช้บันทึกเป็นหลักฐานหรือสะดวกในการ
ปฏิบัติงาน รหัสเอกสาร FM-LAB-XXX-XXX   
       เอกสำรสนับสนุนอ่ืนในกระบวนการท างานเพ่ือให้มีคุณภาพ รหัสเอกสาร  
 SD-LAB-XXX-XXX  
   นักเทคนิคกำรแพทย์/นักวิทยำศำสตร์กำรแพทย์/เจ้ำพนักงำนวิทยำศำสตร์ 
   กำรแพทย์ ที่ปฏิบัติงำนประจ ำห้องปฏิบัติกำรนั้นๆเป็นผู้ออกเอกสารสนับสนุน 
   ผู้จัดกำรวิชำกำร เป็นผู้ตรวจสอบเอกสารสนับสนุน 
            ผู้จัดกำรคณุภำพ เป็นผู้อนุมัติเอกสารสนับสนุน 
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๕.๕ กำรควบคุม/อนุมัติใช้/กำรขึ้นทะเบียน/กำรจัดท ำ/แก้ไข/ยกเลิก/เก็บรักษำ/ท ำลำย ปฏิบัติ
ตามระเบียบ ปฏิบัติเรื่องระบบเอกสารคุณภาพทางห้องปฏิบัติการและการจัดท า WP-LAB-ALL-
005๕.๖ มี Master List  เอกสารทั้งหมดของห้องปฏิบัติการ 
๕.๗ มีระเบียบปฏิบัติเรื่องระบบสำรสนเทศห้องปฏิบัติกำร (LIS) WP-LAB-ALL-021 ที่
ครอบคลุมการ  เข้าถึง,การใช้,การเปลี่ยนแปลง,ระยะเวลาการจัดเก็บฯลฯ 
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กำรบันทึก 
  ระบบกำรบันทึก 
 -  มีระบบการบันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ลงในแบบฟอร์มหรือในคอมพิวเตอร์และจัดเก็บ
ส าเนา    ผลการ ตรวจวิเคราะห์ที่จะค้นหาผลการตรวจย้อนหลังได้ในระบบคอมพิวเตอร์ 
 -  ก าหนดระยะเวลาในการจัดเก็บการบันทึกคุณภาพต่างๆรวมทั้งวิธีท าลายปฏิบัติตาม
ระเบียบ      ปฏิบัติเรื่องระบบเอกสารคุณภาพทางห้องปฏิบัติการและการจัดท า (WP-LAB-
ALL-005) 
       ข้อมูลที่บันทึก 
        บันทึกของระบบคุณภาพต่าง ๆ ที่ต้องจดบันทึก มีดังนี้ 
 -    บันทึกการรับสิ่งส่งตรวจ 
 -    บันทึกการสอบเทียบเครื่องมือ 
 -    บันทึกประวัติเครื่องมือ/การซ่อมบ ารุงรักษาเครื่องมือ 
      -    บันทึกกิจกรรมควบคุมคุณภาพจากภายนอก หรือ การทดสอบความช านาญ 
 -   บันทึกการควบคุมคุณภาพภายใน 
 -    บันทึกการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 
 -    บันทึกกิจกรรมการติดตามคุณภาพภายใน 
 -    บันทึกประวัติเจ้าหน้าที่ และ การฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ ฯลฯ 

กำรควบคุมสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก ำหนด 
 ห้องปฏิบัติการมีหลักเกณฑ์ในการแก้ไขข้อบกพร่อง หรือสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก าหนด ดังนี้ 
        -  เจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติงานทุกคนต้องปฏิบัติตามระเบียบข้อบังคับ ของห้องปฏิบัติการ 
        -  เจ้าหน้าที่ทุกคนต้องปฏิบัติงานตามคู่มือวิธีปฏิบัติงาน และคู่มือคุณภาพอย่างเคร่งครัด 
        -  เมื่อมีสิ่งที่ไม่สอดคล้องเกิดขึ้นให้แจ้งหัวหน้างานพยาธิและคลังโลหิตให้รับทราบ 
        -  บันทึกรายละเอียดสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก าหนด ลงในแบบบันทึกใบรายงานเหตุการณ์    
            (IR) 
        -  จัดให้มีการประชุมเพ่ือค้นหาสาเหตุ และแนวทางแก้ไขปัญหา พร้อมทั้งบันทึกรายงาน 
 การประชุมทุกครั้งแจกจ่ายส าเนาบันทึกการประชุมให้ผู้ที่เกี่ยวข้องรับไปปฏิบัติ    
        -  ส่งรายงานความไม่สอดคล้องนั้นๆไปยังส านักพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 
        -  แบบบันทึกรายงานเหตุการณ์ จะถูกเก็บรวบรวมและมีการสรุป   เพ่ือใช้เป็นข้อมูลส าหรับ 
 การฝึกทบทวน / ฝึกทักษะ / ปรับปรุงหรือเพ่ือการพัฒนาคุณภาพการให้บริการ 
        - จัดท า RISK PROFILE ของหน่วยงาน 
        - มีการบันทึกอุบัติการณ์ near miss FM-LAB-ALL-054  และบันทึกรายงานเหตุการณ์/สิ่งที่
ไม ่สอดคล้องกับข้อก าหนด FM-LAB-ALL-021, FM-LAB-ALL-012, FM-LAB-ALL-003 
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 กำรตรวจติดตำมภำยใน 
- ให้มีการตรวจติดตามภายในตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ อย่างน้อยปีละ ๑ ครั้ง  

โดยเชิญผู้ตรวจจากหน่วยงานภายนอกด าเนินการตรวจให้  
- ให้มีการตรวจติดตามความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการอย่างน้อยปีละ ๑ ครั้ง โดยขอความ

ร่วมมือจากคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย คณะกรรมการป้องการและควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลเป็นผู้ประเมิน   
กำรพัฒนำคุณภำพอย่ำงต่อเนื่อง 
 ๑. ปฏิบัติกำรแก้ไขและป้องกันกำรเกิดซ้ ำ 

  ๑.๑ แต่งตั้งทีมจัดการคุณภาพของงานพยาธิและคลังโลหิตเพ่ือท าหน้าที่ประสานงาน และ
แก้ไขปัญหาในกรณีท่ีเกิดเหตุการณ์ที่ไม่สอดคล้องกับข้อก าหนด   อันจะเกิดผลกระทบต่องานให้บริการด้าน
คุณภาพ และผู้รับบริการ 
  ๑.๒ น าปัญหา  รายงานเหตุการณ์ความเสี่ยง  เข้าสู่การประชุมทีมจัดการคุณภาพของงาน
พยาธิ และคลังโลหิตเพ่ือค้นหาสาเหตุ  การแก้ไขป้องกัน  และตอบสนองต่อผู้รับบริการ 
  ๑.๓ บันทึกการแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนทุกครั้ง 

 
๒. กระบวนกำรพัฒนำคุณภำพอย่ำงต่อเนื่อง 

๒.๑ มีการทบทวนการประชุมและผลจากการแก้ไขปัญหาทุกครั้งที่มีการประชุม
คณะอนุกรรมการฝ่ายพัฒนางานห้องปฏิบัติการ 

๒.๒ เจ้าหน้าที่ของหน่วยที่เกี่ยวข้องเข้าร่วมประชุมกับทีม PCT เพ่ือแก้ไขปัญหาร่วมกัน 
๒.๓ ส ารวจความพึงพอใจของผู้ใช้บริการทั้งจากภายในและภายนอกโดยส ารวจความพึง

พอใจ 
ปีละ ๑ ครั้ง เพื่อน าข้อมูลมาพัฒนาหรือตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ 

๒.๔ จัดให้มีการประชุมประจ าเดือนทุกเดือนเพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกระดับรับทราบข่าวสารด้าน
การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 

๒.๕ มีการฝึกเพ่ิมพูนทักษะการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ในงานพยาธิและคลังโลหิตเป็น
ประจ าทุกปี   โดยมุ่งเน้นการปฏิบัติงานตามวิธีปฏิบัติงานเพ่ือเป็นมาตรฐานเดียวกันและลดการ
ผิดพลาดในกระบวนการตรวจวิเคราะห์ เสริมสร้างให้เกิดการท างานเป็นทีม 

๒.๖ แจ้งรายงานเหตุการณ์ ข้อร้องเรียน / แนะน า  เข้าที่ประชุมคณะอนุกรรมการฝ่าย
พัฒนางานห้องปฏิบัติการ เพ่ือร่วมค้นหาสาเหตุ / ปัญหา  และก าหนดแนวทางแก้ไขหรือพัฒนา
ร่วมกัน 

๒.๗ ด าเนินการทบทวนระบบคุณภาพอย่างน้อยปีละ ๑ ครั้งครอบคลุมหัวข้อทรัพยากร
น าเข้า กระบวนการ, ผลลัพธ์และผลกระทบต่อผู้ใช้บริการและน าผลการทบทวนระบบบริหารคุณภาพ  
FM-LAB-ALL-059 ก าหนดแผนปฏิบัติการคุณภาพของปีถัดไป FM-LAB-ALL-060 น าผลการทบทวน 
และปฏิบัติรายงานผู้อ านวยการโรงพยาบาลทหารผ่านศึกทราบ 
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กำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ใช้บริกำร 
๑. นโยบำย 
        งานพยาธิและคลังโลหิต เปิดรับข้อร้องเรียน ข้อเสนอแนะด้านคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ที่เป็น  ลายลักษณ์อักษร ทั้งจากภายในและภายนอกหน่วยงาน และก าหนดให้มีการส ารวจความพึง
พอใจของผู้รับบริการภายในและภายนอก อย่างน้อยปีละ ๑ ครั้ง   
๒. วิธีด ำเนินกำร 
  ๒.๒ โรงพยาบาลจัดให้มีกล่องรับแสดงความคิดเห็นติดตั้งไว้หน้าหน่วยงาน เพ่ือรับ

ข้อเสนอแนะ 
ข้อร้องเรียน 

๒.๓ เจ้าหน้าที่จากส านักพัฒนาคุณภาพจะมาเปิดกล่องเดือนละครั้งน าไปด าเนินการโดย
น าเสนอ ผ่านคณะกรรมการความเสี่ยง (RM) 

๒.๔ ห้องปฏิบัติการจัดท าระเบียบปฏิบัติเรื่องการด าเนินการแก้ไขข้อร้องเรียน  
WP-LAB-ALL-009 

๒.๕ จัดท าแบบประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการภายในและภายนอกโดยออกแบบให้
ครอบคลุมคุณภาพของการบริการในทุกด้าน ท าการประเมินปีละ ๑ ครั้ง 

๒.๖ น าข้อมูลของข้อเสนอแนะจากแบบประเมิน รวบรวมเป็นหมวดหมู่ น ามาใช้ประโยชน์ใน
การ ก าหนดกิจกรรมหรือวิธีตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ เพื่อพัฒนาคุณภาพงานบริการให้
ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง   

 ๓. กำรบันทึก 
๓.๑ เอกสารข้อเสนอแนะ / ข้อร้องเรียนต้องระบุวันเวลา  และรายละเอียดของเรื่อง  ที่

ร้องเรียน 
๓.๒ ต้องมีการบันทึก  รายละเอียดต่าง ๆ  ปัญหา / สาเหตุ / วิธีการแก้ไข /ผลของการแก้ไข 
๓.๓ ต้องมีการบันทึกข้อเสนอแนะที่ได้จากการส ารวจความพึงพอใจ และวิธีด าเนินการเพ่ือ         

  ตอบสนอง 
๔. กำรทบทวนระบบคุณภำพร่วมกับผู้ใช้บริกำร 
ก าหนดให้ทบทวนระบบคุณภาพร่วมกับผู้ใช้บริการเป็นประจ าเพื่อหาแนวทางปรับปรุง          
แก้ไข โดยก าหนดให้มีการทบทวนตามระยะเวลาดังต่อไปนี้ 

๔.๑ ทบทวนร่วมกับ PCT ต่างๆ RM, IC, ENV, HRD เดือนละ ๑ ครั้ง 
๔.๒ ทบทวนค่าวิกฤติกับอายุรแพทย์ ปีละครั้ง 
๔.๓ ทบทวนวิธีวิเคราะห์และค่าอ้างอิงกับอายุรแพทย์ ปีละครั้ง 
๔.๔ ทบทวนร่วมกับแพทย์ที่ปรึกษา ปีละ ๑ ครั้ง 
๔.๕ ทบทวนการส่งต่อห้องปฏิบัติการภายนอกกับแพทย์ผู้ส่งตรวจในด้านความสอดคล้องกับ

อาการทางคลินิก ระยะเวลาการรายงานผล  
๕. กำรให้บริกำรค ำปรึกษำ 

๕.๑ ก าหนดผู้จัดการคุณภาพหรือผู้จัดการวิชาการเป็นผู้ให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับผลการตรวจ
ทาง 
ห้องปฏิบัติการ 

๕.๒ บันทึกการสื่อสารในการให้บริการค าปรึกษา (FM-LAB-ALL-057)   



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๐๕ 
 

   

วิธีกำรตรวจสอบกำรปฏิบัติตำมมำตรฐำนกำรให้บริกำร 
 กระบวนกำรส ำคัญ (Key Processes) 

กระบวนกำรส ำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งท่ีคำดหวังจำกกระบวนกำร 
(Processes Requirement) 

                ตัวชี้วัดส ำคัญ 
      (Performance Indicator) 

๑. กำรควบคุมคุณภำพสิ่งส่งตรวจ 
- จัดหาภาชนะจัดเก็บสิ่งส่งตรวจต่างๆ 
- จัดท าสมุดคู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
- เก็บข้อมูลการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 
- ประสานงานแก้ไขปัญหาร่วมกับ 
สหสาขา 
- ให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยนอก 
ในการเก็บสิ่งส่งตรวจอย่างถูกต้อง 
๒. กำรควบคุมคุณภำพกำรตรวจวิเครำะห์ 
ทำงห้องปฏิบัติกำรให้มี คุณภำพ 
มำตรฐำนวิชำชีพ ถูกต้อง รวดเร็ว แม่นย ำ 
ปลอดภัย 
- การควบคุมคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ 
IQC 
 
- การควบคุมคุณภาพภายนอก
ห้องปฏิบัติการ EQA 
๑. ส านักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
๒.คณะเทคนิคการแพทย์มหาวิทยาลัยมหิดล 
๓. รพ.แพทย์ปัญญา กทม. 
๔. รพ.เกษมราษฎร์สาขาสุขภิบาล ๓ กทม. 
๕. รพ.วิภาราม กทม. 
๖. รพ.บางโพ กทม. 
๗. รพ.บ าราศนราดูร นนทบุรี 
๘. รพ.ต ารวจ กทม. 
๙. ศูนย์ประเมินคุณภาพ อีคิวเอ เซนเตอร์ 
๑๐. รพ.ไทยนครินทร์ กทม. 
 
 
 
 
 
 

- มีสิ่งส่งตรวจซึ่งเป็นตัวแทนของผู้ใช้ 
บริการหรือผู้ป่วยที่ดี เมื่อตรวจทาง  
ห้องปฏิบัติการจะได้ผลการตรวจที่
ถูกต้อง 
 
 
 
 
- มีผลการตรวจวิเคราะห์ที่มีคุณภาพ
ถูกต้อง รวดเร็ว แม่นย า ปลอดภัย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 

 - อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ < ๑% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- อัตราความครบถ้วนของการ    
ควบคุมคุณภาพภายใน (IQC)  
๑๐๐%  
- อัตราความครบถ้วนของการ  
ควบคุมคุณภาพภายนอก(EQA) 
๑๐๐%  
- ผลการตรวจ (EQA) เป็นไปตาม
เกณฑ์มาตรฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๐๖ 
 

   

กระบวนกำรส ำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งท่ีคำดหวังจำกกระบวนกำร 
(Processes Requirement) 

ตัวช้ีวัดส ำคัญ 
(Performance Indicator) 

๑๑. รพ.วิชัยยุทธ กทม. 
๑๒. รพ.พระมงกุฎเกล้า กทม. 
๑๓. รพ.กรุงเทพคริสเตียน กทม. 
- การจัดหาเลือดที่ดี เพียงพอ และทันเวลา 
- การสอบเทียบอุปกรณ์ เครื่องมือ ครุภัณฑ์ 
เครื่องมือหลัก 
 
- มีการคัดเลือกและตรวจสอบการจัดซื้อ 
จัดหาครุภัณฑ์ น้ ายาวิทยาศาสตร์ 
เครื่องมือ 
- จัดให้มีเครื่องมือตรวจวิเคราะห์พอเพียง  
และทันสมัยโดยจัดให้มีเครื่องมือหลัก 
   และเครื่องมือส ารอง (Back up) ซึ่งผ่าน
กระบวนการตรวจวิเคราะห์สร้างความ
มั่นใจ 
ว่าผลการตรวจมีความถูกต้อง เชื่อ 
   ถือได้ มีการ Validate  
- วางแผนจัดหาเครื่องมือในระยะเวลา ๕ ปี 
- วางแผนจัดหาเครื่องมือที่มีอยู่ในระบบ
การวางเครื่องมือ (Contact) 
- ในทุกๆปี จะมีการทบทวนเนื่องจากมี
เทคโนโลยีและการทดสอบใหม่ๆตลอดเวลา 
- มีระบบบ ารุงรักษาเชิงป้องกันโดย
ก าหนดให้ช่างบริษัทดูแลเป็นระยะๆให้ใช้
งานได้เป็นปกติตลอดเวลา 
- มีการคัดเลือกและตรวจสอบการใช้บริการ
ภายนอก 
ปัจจุบันใช้บริการอยู่ ๔ แห่ง  
๑.) PCT LAB  
๒.) ALPHA LAB (N health)  
๓.) Pathology Diagnostic Center 
๔.) BRIA 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
- มีเลือดท่ีปลอดภัยแก่ผู้ป่วยเพียงพอ  
ทันความต้องการ 
 
 
 
 
 
- มีอุปกรณ์เครื่องมือที่มีคุณภาพใน
การตรวจวิเคราะห์ที่ดี ผลการตรวจ
ถูกต้องแม่นย า 
 
 
 
- มีเครื่องมือตรวจวิเคราะห์ที่ทันสมัย
มีจ านวนพอเพียงที่จะให้บริการ มี
คุณภาพเพ่ือให้ ได้ผลการตรวจที่
เชื่อถือได้และทันเวลา 
 
 
 
 
 
- ผลการตรวจวิเคราะห์ถูกต้องแม่นย า 
เชื่อถือได้ รวดเร็ว ราคาเหมาะสม 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
- อัตราการเกิดปฏิกิริยาจากการให้   
เลือด<๐.๕%  
- จ านวนการให้เลือดผิดหมู่ ๐ ราย/
เดือน 
- จ านวนรายของผู้ป่วยที่จองเลือด 
ไม่ ไ ด้ ต า ม เ วล าที่ ก า หนดและมี
ผลกระทบ ๐ ราย/เดือน 
- อัตราความครบถ้วนของเครื่องมือ
หลักท่ีได้รับ  การสอบเทียบ๑๐๐%  
 
 
 
 
- อัตราการได้รับผลเกินระยะเวลา
ประกันในงานบริการผู้ป่วยนอก 
<๕%   
 
 
 
 
 
 
- การผ่านการรับรองมาตรฐาน
คุณภาพ เช่น  ISO 15189 
ของห้องปฏิบัติการภายนอก 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๐๗ 
 

   

กระบวนกำรส ำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งท่ีคำดหวังจำกกระบวนกำร 
(Processes Requirement) 

ตัวช้ีวัดส ำคัญ 
(Performance Indicator) 

๓. ควบคุมกำรรำยงำนผล 
- ตรวจสอบ รับรองผล ทบทวนผล ก่อน
ออกผลทุกครั้ง 
- การจัดเก็บรายงานผลการตรวจต่างๆ 
 เพ่ือการสืบค้นข้อมูล 
- การรักษาความลับของผู้ป่วย 
- การรายงานค่าวิกฤติในทันที เมื่อผลการ
ตรวจอยู่ในระดับผิดปกติท่ีอาจเป็นอันตราย
แก่ผู้ป่วย 
๔. กำรควบคุมหลังกระบวนกำรตรวจ
วิเคราะห์ 
- จัดเก็บ /ท าลาย สิ่งส่งตรวจตามหลักการ
ของ IC  
- ล้างวัสดุอุปกรณ์ 
 

- ติดตามประเมินผลการตรวจวิเคราะห์ 
 
 
 
 
 
 
๕. กำรพัฒนำบุคลำกรให้มีควำมรู้ทักษะ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

- ผู้รับบริการได้ผลการตรวจ
วิเคราะห์ครบถ้วน รวดเร็ว และพึง
พอใจในการให้บริการ 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
- มีการเก็บสิ่งส่งตรวจเป็นหลักฐาน
เพ่ือทวนสอบกลับได้ตามระยะเวลาที่ 
ก าหนดหรือตรวจเพ่ิมเติม 
- เป็นไปตามมาตรฐานวัสดุนกลับมา
ใช้ใหม่ไม่มีการปนเปื้อน ผู้ปฏิบัติการ
มีความปลอดภัย 
- ผลการตรวจวิเคราะห์ถูกต้อง 
สอดคล้องกับอาการผู้ป่วย มี
ประโยชน์ในการตรวจรักษาผู้ป่วย 
ผู้รับบริการพึงพอใจ 
- มีการประชุมประจ าเดือนและ
สื่อสารเจ้าหน้าที่ด้วยวิธีการต่างๆ 
เช่น ติดบอร์ด ประกาศ – มีการ
ประชุม อบรม on the job 
training, AAR, พ่ีสอนน้อง 
- ส่งเสริมให้บุคลากรได้รับ การอบรม
วิชาการนอกหน่วยงาน เช่น จาก
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์,  

 
 
 
 
 
 
 

- อัตราการรายงานผลการตรวจ
วิเคราะห์ผิดพลาด < ๐.๑%  
- อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ
ภายนอก > ๘๐% 
- อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ
ภายใน > ๘๐%  
- อัตราการทวนสอบ,ตรวจซ้ าจาก
หลักฐานที่เก็บรักษา < ๐.๑%  
 
 
 
- มี Incident report เป็นช่องทาง
รายงานเมื่อมีสิ่งที่ไม่เป็นไปตาม
ข้อก าหนด เพ่ือให้เกิดการด าเนินการ
แก้ไข 
- อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ
ภายใน > ๘๐ % 

 
 
 
 
 
 
 

- อัตราของเทคนิคการแพทย์ที่ได้รับ
การอบรม ๑๐ CMTE /คน/ปีเท่ากับ
๑๐๐% 
- อัตราของบุคลากรห้องปฏิบัติการที่
ได้รับการอบรม ๑๕ ชั่วโมง/คน/ปี 
เท่ากับ ๑๐๐% 

 
 
 
 
 
 
 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๐๘ 
 

   

กระบวนกำรส ำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งท่ีคำดหวังจำกกระบวนกำร 
(Processes Requirement) 

ตัวช้ีวัดส ำคัญ 
(Performance Indicator) 

 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
,มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
มหาวิทยาลัยมหิดล,สภาเทคนิค
การแพทย์ 

 

 
ตัวชี้วัดผลกำรด ำเนินงำน (Performance Indicator) 

๑. จ ำนวนเครื่องมือที่ได้รับกำรสอบเทียบ 
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คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๐๙ 
 

   

๒. ความครบถ้วนของการควบคุมคุณภาพ IQC 

 
 
 

๓. ควำมครบถ้วนของกำรควบคุมคุณภำพ EQA 

 

 
 
 
 

100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

100 100 100 100 100 100 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2557 2558 2559 2560 2561 2562 

เป
อร์

เซ
็น 

ปีงบประมาณ 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

เป้าหมาย 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๐ 
 

   

๔. อัตรำกำรปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 

 

 

๕. อัตรำกำรเกิดปฏิกิริยำจำกกำรให้เลือด 
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คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๑ 
 

   

๖. อัตรำกำรรำยงำนผลกำรตรวจวิเครำะห์ผิดพลำด 
 

 
 

๗. อัตรำกำรจ่ำยเลือดผิด 
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คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๒ 
 

   

๘. อัตรำควำมพึงพอใจของผู้รับบริกำร ผู้ป่วยนอก 

 

 
๙. อัตรำควำมพึงพอใจของเจ้ำหน้ำที่ รพ.ผศ. 
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คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๓ 
 

   

๑๐. อัตรำกำรได้รับผลเกินระยะเวลำประกันในกำรรำยงำนผลด่วน 

 

 
๑๑. อัตรำกำรได้รับผลเกินระยะเวลำประกันในงำนบริกำรผู้ป่วยนอก 

 
 
 
 
 
 

3.32 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

5 5 5 5 5 5 

0

5

10

15

20

2557 2558 2559 2560 2561 2562 

เป
อร์

เซ
็น 

ปีงบประมาณ 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

เป้าหมาย 

1.50 

2.33 
2.76 

0.85 0.59 

11.42 

5 5 5 5 5 5 

0

5

10

15

20

2557 2558 2559 2560 2561 2562 

เป
อร์

เซ
็น 

ปีงบประมาณ 

ระดบัท่ีปฏิบติัได้ 

เป้าหมาย 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๔ 
 

   

๑๒. จ ำนวนรำยของผู้ป่วยที่จองเลือดไม่ไดต้ำมเวลำที่ก ำหนดและมีผลกระทบ 

 

 

กระบวนกำรหรือระบบงำนเพ่ือบรรลุเป้ำหมำยคุณภำพ  

ระบบงำนที่ใช้อยู่ในระบบปัจจุบัน (รวมทั้งกำรพัฒนำคุณภำพที่เสร็จสิ้นแล้ว) 
๑. พัฒนำระบบรับสิ่งส่งตรวจ และกำรปฏิเสธสิ่งส่งตรวจโดย 

๑.๑ ตรวจเช็คใบสั่งตรวจและสิ่งส่งตรวจว่าครบถ้วนหรือไม่,ถ้าไม่ถูกต้องด าเนินการตามแบบฟอร์ม
การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจแล้วจึงลงทะเบียนรับสิ่งส่งตรวจ 

๑.๒ จัดท าคู่มือการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

๒. โครงกำรเปลี่ยนและเพิ่มเครื่องมือที่เสื่อมลง 
 
 โดยการจัดซื้อเครื่องมือห้องปฏิบัติการที่ส าคัญในงานต่างๆ,เครื่องมือที่เปลี่ยนเมื่อปี ๒๕๕๕ 
 โดยการ Contact    
    ๑. Unicel DxC800 ของ Beckman Coulter   ๒ เครื่อง 
    ๒. Unicel DxH800 ของ Beckman Coulter   ๑ เครื่อง 
    ๓. HmX-AL  ของBeckman Coulter  ๑ เครื่อง 
    ๔. Access II     ของ Beckman Coulter  ๑ เครื่อง 
๓. โครงกำรให้บริกำรเจำะเลอืดก่อนเวลำ เพ่ือสร้างระบบการเจาะเลือดผู้ป่วย ช่วงก่อนเวลาท าการ ๐๖.๐๐ 
น  ถึง๐๘.๐๐ น ท าให้ผู้ป่วยได้รับความสะดวก และบริการที่รวดเร็ว และได้รับผลการตรวจเร็วขึ้น 
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คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๕ 
 

   

๔. โครงกำรสนับสนุนกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรนอกเวลำ เพ่ือก าหนดกรอบการให้บริการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการนอกเวลา ให้เหมาะสมเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย และสร้างความเข้าใจ ในการปฏิบัติร่วมกัน
ระหว่าง แพทย์ พยาบาล และห้องปฏิบัติการ  

๕. โครงกำรก ำหนดระยะเวลำกำรออกผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร (TURN AROUND TIME) เพ่ือเป็น
แนวทางในการติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือการรักษาพยาบาลของแพทย์ 

๖. โครงกำรรู้ค่ำวิกฤติชีวิตผู้ป่วยจะปลอดภัย เพ่ือลดความเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วยเพ่ือให้ฝ่ายการ
รักษาได้รับทราบข้อมูลนี้เร็วที่สุด 

๗. โครงกำรพี่สอนน้อง เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ได้รับความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงความส าคัญในการตรวจ
วิเคราะห์โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและเป็นการพัฒนางานทางห้องปฏิบัติการให้ก้าวสู่มาตรฐาน HA ต่อไป 

๘. กิจกรรม AAR (AFTER ACTION REVIEW) เพ่ือทบทวนและวิเคราะห์ปัญหาในแต่ละวันเพ่ือหาทาง
ป้องกัน และแก้ไข 

๙. เปิดกำรตรวจสำรบ่งชี้มะเร็งและฮอร์โมน เพ่ือเป็นการป้องกันและติดตามการด าเนินของโรคเพ่ือชีวิต
ผู้ป่วยจะได้ยืนยาว 

- PSA (prostatic Specific Antigen) 

- CEA (Cacino Embryonic Antigen)  

- AFP (Alpha Fetoprotein) 

๑๐. เปิดกำรตรวจ Hb A1C เพ่ือดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ช่วยป้องกันการเกิดโรคแทรกซ้อน
อ่ืนๆ เนื่องจากสามารถคุมน้ าตาลในเลือด ให้อยู่ในเกณฑ์  

๑๑. เปิดกำรตรวจไวรัสตับอักเสบชนิด B เพ่ือเป็นการป้องกันและติดตามการด าเนินของโรค และเพ่ือป้องกัน
การระบาดไปสู่ผู้อื่น 

- Anti HBs  
- HBs Ag 
- Anti HBc 

๑๒. เปิดกำรตรวจ Troponin – T เพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจในขั้นต้น 

๑๓. เปิดกำรตรวจ RF (Rheumatoid Factor) เพ่ือช่วยวินิจฉัยโรคข้ออักเสบ 

๑๔. เปิดกำรตรวจ Influenza Ag A/B ชนิด Rapid Test เพ่ือคัดกรองผู้ป่วยว่าเป็นไข้หวัดใหญ่ชนิด A 
หรือไม ่

๑๕. เปลี่ยนระบบกำรจัดซื้อน้ ำยำวิทยำศำสตร์กำรแพทย์ เป็นแบบปลำยเปิด open end โดยการจัดซื้อ 

ปีละ ๒ ครั้งแทนการจัดซื้อทุกเดือน เพ่ือให้ทันต่อความต้องการใช้ ลดการยืมน้ ายา ลดการท าเรื่องจัดซื้อ  

๑๖. อำจำรย์พิเศษของคณะสหเวชศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย เพ่ือให้นิสิตชั้นปีที่ ๒ และ ปี ๔  

ฝึกปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๖ 
 

   

๑๗. โครงกำรพยำธิสัญจร เป็นโครงการที่สัญจรไปตาม Ward ต่าง ๆ เพ่ือให้ความรู้เกี่ยวกับการเก็บสิ่งส่ง
ตรวจ, การรายงานค่าวิกฤติ, การรายงานผลด่วนฯลฯ 

๑๘. พัฒนำควำมรู้ควำมสำมำรถของเจ้ำหน้ำที่ วิทยำศำสตร์กำรแพทย์  โดยส่งไปอบรมวิชาการเชิง
ปฏิบัติการ ที่ มหาวิทยาลัยมหิดล,กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์,มหาวิทยาลัยขอนแก่น,มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ฯลฯ เพ่ือเป็นการเพ่ิมขีดความสามารถ (Competency) ของบุคลากร  

๑๙. โครงกำรปรับเปลี่ยนกำรรำยงำนผล Anti-HIVเพ่ือให้ถูกต้องตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์โดยการ
ตรวจด้วยน้ ายาที่มีหลักการแตกต่างกัน ๓ วิธี โดยยืนยันการถูกต้องด้วย ๒ วิธีและถูกคนด้วยวิธีที่ ๓ 

๒๐. โครงกำรตรวจ Urine Micro albumin เพ่ือสนับสนุน CPG โรคเบาหวานในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
แบบองค์รวมเพ่ิมข้ึน 

๒๑. กิจกรรมตรวจติดตำมระบบคุณภำพภำยใน เพ่ือให้มีการทบทวนระบบคุณภาพตามมาตรฐานสภาเทคนิค
การแพทย ์

๒๒. โครงกำรสอบเทียบเครื่องมือ อุปกรณ์ที่มีผลต่อคุณภำพ เพ่ือให้เครื่องมือมีความถูกต้องแม่นย าพร้อมใช้
งาน 

๒๓. โครงกำรปรับเปลี่ยนเอกสำรคุณภำพในงำนบริกำรโลหิต เพ่ือให้งานบริการโลหิตมีมาตรฐานงานตาม
มาตรฐานงานสภากาชาดไทย 

๒๔. โครงกำรพยำธิรักษ์สิ่งแวดล้อม เพ่ือบริหารจัดการของเสีย และสารเคมีในห้องปฏิบัติการ 

๒๕. เปิดการตรวจ LACTATE เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด  

๒๖. เพ่ิมประสิทธิภาพในงานธนาคารเลือด ด้วยการเพ่ิมการ Identify หา Atypical Antibody ในผู้ป่วยเพ่ือ
ลดเวลารอคอยเลือดในกรณีผู้ป่วยต้องใช้เลือดหมู่พิเศษ 

๒๗. เปิดการตรวจ Dengue NS1, IgG, IgM เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการผู้ป่วย 

 กำรพัฒนำงำนที่อยู่ระหว่ำงด ำเนินกำร 
       เตรียมสมัครรับการตรวจประเมินระบบบริหารคุณภาพห้องปฏิบัติการจากสภาเทคนิคการแพทย์ในเดือน 
ต.ค. ๖๒ 

 

 แผนพัฒนำต่อเนื่อง 

เรื่อง 
ระยะเวลำเริ่ม 
ด ำเนินกำร 

เป้ำหมำย 

๑. การพัฒนาความครบถ้วนของการควบคุมคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการ 
 
๒. การทบทวนความเสี่ยงและลดอุบัติเหตุ ,อุบัติการณ์ 
 
 

ส.ค.๕๒ 
 
 
ก.ค.๕๒ 
 
 

- เพ่ือให้มีระบบควบคุมคุณภาพท้ังภายใน  
 (IQC) และจากองค์กรภายนอก(EQA) ครบถ้วน
มากขึ้น 
- เพ่ือรับทราบสถานการณ์ความเสี่ยงในปัจจุบัน 
และ ๕ อันดับความเสี่ยงส าคัญ ได้รับการแก้ไข/
ป้องกัน 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๗ 
 

   

 
 
 
๓. การพัฒนาระบบบริหารเครือข่ายห้องปฏิบัติการ 
LIS (Laboratory Information System) 
 
 
๔. การพัฒนาบุคลากรของห้องปฏิบัติการ 
 
 
๕. การดูแลรักษาเครื่องมือเชิงป้องกัน 
 
๖. การพัฒนาสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย ใน
ห้องปฏิบัติการ 
 
 
๗. ขอรับการตรวจรับรองการพัฒนาคุณภาพ HA  
 
๘. การจัดท าเอกสารคุณภาพ 
 
๙. เพ่ิมศักยภาพในการตรวจวิเคราะห์ด้านแบคทีเรีย 
 
๑๐. กิจกรรมตรวจติดตามภายในประจ าปี ๒๕๕๗ 
 
๑๑. ขอรับการตรวจรับรองมาตรฐานห้องปฏิบัติการ
เทคนิคการแพทย์จากสภาเทคนิคการแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
ต.ค.๕๕ 
 
 
 
ก.ค.๕๒ 
 
 
ก.ค.๕๒ 
 
ต.ค.๕๒ 
 
 
 
ธ.ค.๕๒ 
 
ก.ย.๕๒ 

 
ต.ค.๕๕ 

 
ก.ย.๕๗ 

 
   ต.ค.๕๖ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
- เพ่ือพัฒนาการถ่ายโอนรับส่งข้อมูลจาก
เครื่องมือตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติเข้าสู่ระบบ
เครือข่าย ในห้องปฏิบัติการและไปยังระบบ 
ข้อมูลของโรงพยาบาล 
- เพ่ือให้บุคลากรมีทักษะพัฒนาความรู้
ความสามารถ เพ่ือให้ปฏิบัติงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ 
- เพ่ือบ ารุงรักษาเครื่องมือให้ได้มาตรฐานพร้อม    
ใช้งานและมีอายุ การใช้งานที่คุ้มค่า  
- เพ่ือให้หน่วยงานมีความรู้ความเข้าใจในอุบัติ 
ภัยของการปฏิบัติงานและค านึงผลกระทบต่อ
สิ่งแวดล้อม ภายใต้หลักการเป็นมิตรกับ
สิ่งแวดล้อม CSR  
- ได้รับการรับรองเมื่อ ๒๕ ก.ค.๕๗ 
 
- เพ่ือให้มีเอกสารระบบคุณภาพ ทุกระดับ เพ่ือ   
งานมาตรฐานห้องปฏิบัติการ 
- สามารถรายงานผลได้ถึงระดับ  Species 
ในเชื้อที่พบได้บ่อย 
- ทุกหน่วยงานได้รับการตรวจติดตามภายใน  
เพ่ือปรับปรุงแก้ไขและน าไปสู่การพัฒนาต่อไป 
- ได้รับการรับรองเมื่อ ๒๐ ม.ค.๕๗ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๘ 
 

   

เรื่อง  ระยะเวลำเริ่ม 
ด ำเนินกำร 

เป้ำหมำย 

 
๑๒. สภาเทคนิคการแพทย์ก าหนดให้มีระบบตรวจ
ติดตามในช่วง ๑ ปี ๖ เดือน หลังจากวันรับรอง 
๑๓. เป็นห้องปฏิบัติเทคนิคการแพทย์ต้นแบบเพ่ือการ
สาธิตฝึกอบรมผู้ตรวจประเมินคุณภาพตามมาตรฐาน
งานเทคนิคการแพทย์ ในหลักสูตรเทคนิคการตรวจ
ติดตามภายในซึ่งจัดโดยสภาเทคนิคการแพทย์ 
 
๑๔.กิจกรรมการตรวจติดตามภายในประจ าปี ๒๕๕๙ 
 

๑๕. ขอรับรองการตรวจรับรองมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์จากสภาเทคนิค
การแพทย์ 
๑๖. ส่งนักเทคนิคการแพทย์ศึกษาต่อเนื่องหลักสูตร 
แบคทีเรียเชื้อดื้อยา ๑๖ หน่วยกิตเป็นเวลา ๖ เดือน 
 

๑๗. เปลี่ยนการตรวจปริมาณแบคทีเรียจากน้ า RO 
หน่วยไตเทียมเป็นวิธีมาตรฐาน 
 
๑๘. เปลี่ยนวิธีตรวจ Reticulocyte เป็นใช้เครื่องมือ 
อัตโนมัติ 
 
 
๑๙. เปลี่ยนวธิีการตรวจสอบปริมาณแบคทีเรียในน้ า 
ดื่ม/น้ าใช้ เป็นวิธีมาตรฐาน MPN 
๒๐. เปลี่ยนโครงการ EQA ด้านเคมีคลินิคเป็นของ
เอกชนซึ่งจะประเมินผลออนไลน์และทราบผลการ
ประเมินได้อย่างรวดเร็ว 

 

 

 

 

 
   ก.ค.๕๘ 

 
พ.ค.๕๙ 
 
 

 
  
   ต.ค.๕๙ 

 

   ธ.ค.๕๙ 
 
 
มิ.ย.๖๐ 
 
 
 
ส.ค.๖๐ 
 
 
พ.ย.๖๐ 

 

 
  ธ.ค.๖๐ 
 
   ม.ค.๖๒ 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
- เพ่ือให้มั่นใจว่ายังคงธ ารงรักษาระบบคุณภาพ
ได้อย่างต่อเนื่อง 
- มีส่วนร่วมกับสภาเทคนิคการแพทย์ในการ
พัฒนานักเทคนิคการแพทย์และเพ่ือสร้าง
ผู้ตรวจติดตามภายในรุ่นใหม่ 
- เพ่ือกระตุ้นให้เกิดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยู่
ตลอดเวลา 
- เพ่ือทุกหน่วยได้รับการตรวจติดตามภายใน
ตามมาตรฐานในงานเทคนิคการแพทย์เพ่ือการ
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
- ได้รับการรับรองเมื่อ ๔ เม.ย.๖๐ 
 
 
- เพ่ือให้บุคลากรที่มีความรู้ในด้านแบคทีเรียที่
เป็นปัจจุบันเนื่องจากเป็นปัญหาส าคัญใน
ระดับชาติและมีประโยชน์ในด้านของเครือข่าย 
ความรู้และข้อมูล 
- เพ่ือให้บริการหน่วยไตเทียมที่ขยายการ
ให้บริการเพิ่มจากเดิมเป็น ๓๒ ยูนิต 
 
- เพ่ือให้เป็นวิธีการตรวจวิเคราะห์ที่มีกลุ่ม
เปรียบเทียบในด้านการควบคุมคุณภาพการ
ตรวจวิเคราะห์ External Quality Control  
 

- เพ่ือให้บริการตรวจน้ าดื่ม/น้ าใช้ใน รพ.ผศ. 
เป็นการสนับสนุนงาน IC และ ENV 
- เพ่ือเป็นการแก้ไขปัญหาการควบคุมคุณภาพ
การตรวจวิเคราะห์ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
 

 

 

 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๑๙ 
 

   

เรื่อง ระยะเวลำเริ่ม 
ด ำเนินกำร 

เป้ำหมำย 

๒๑. จัดหาเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติด้านเคมี
คลินิก, ภูมิคุ้มกัน และโลหิตวิทยาใหม่ เนื่องจากครบ
สัญญา 
๒๒. เปิดตรวจ FT3, FT4, TSH 
 
 
๒๓. ใช้ระบบท่อลมรับส่งสิ่งส่งตรวจ 

ม.ค.๖๒ 
 

 
ม.ค.๖๒ 
 

   พ.ค.๖๒ 

 

- เพ่ือให้มีเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติใหม่ 
ทันสมัย เหมาะสมกับการให้บริการ 
 
- เพ่ือให้บริการแก่ผู้ป่วยอย่างรวดเร็วไม่ต้อง
เจาะเลือดล่วงหน้า สะดวกรวดเร็ว ประหยัด
ค่าใช้จ่ายผู้ป่วย 
- มีระบบส่งสิ่งส่งตรวจ ที่สะดวก รวดเร็ว ลด
การใช้เจ้าหน้าที่ เพิ่มประสิทธิภาพในระบบการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานและการให้บริการ  ๑๒๐ 
 

   

วิธีกำรตรวจสอบกำรปฏิบัติตำมมำตรฐำนกำรให้บริกำร 
 
ประเมินจากผลส ารวจความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
 

 
 

๗๔.๘๐ 
๗๘.๔๕ 
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