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ก 
 

ค ำน ำ 

 

การส่งตรวจทางงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ถือเป็นเรื่องส าคัญอย่างหนึ่งในขบวนการ
รักษาของแพทย์  การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการด้วยเทคโนโลยีที่เหมาะสม ทันสมัย ได้
มาตรฐาน มีความถูกต้องแม่นย ารวดเร็วและเพียงพอต่อความต้องการของผู้รับบริการ  จะท าให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดในการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วย โดยขบวนการทั้งหมดอยู่ภายใต้ระบบประกัน
คุณภาพ มาตรฐานห้องปฏิบัติการ ของ สภาเทคนิคการแพทย์ (LA) และ ระบบประกันคุณภาพ ของ
โรงพยาบาล (HA)  ตั้งแต่กระบวนการก่อนการตรวจวิเคราะห์  กระบวนการตรวจวิเคราะห์  และ
กระบวนการหลังการตรวจวิเคราะห์     

การจัดเก็บสิ่งส่งตรวจจากผู้รับบริการเป็นขั้นตอนในกระบวนการก่อนการตรวจวิเคราะห์  
การจัดเก็บสิ่งส่งตรวจอย่างถูกต้องที่สอดคล้องกับการตรวจวิเคราะห์แต่ละชนิดและการน าส่งสิ่งส่ง
ตรวจที่ถูกวิธีเท่านั้น ที่จะท าให้ได้ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ถูกต้อง ดังนั้นทางงานห้องปฏิบัติการทาง
การแพทย์จึงได้จัดท า “การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  จากสิ่งส่งตรวจประเภทเลือด
เพ่ือส่งตรวจทางงานเคมีคลินิกและงานภูมิคุ้มกันวิทยา  ของผู้ มารับบริการที่มีการนัดเจาะเลือด
ล่วงหน้าและมารับบริการตรงวันนัดหมาย ” ขึ้น เพ่ือให้สอดคล้องกับวิทยาการและเทคโนโลยีที่
ก้าวหน้า รวมถึงการเปลี่ยนแปลงแนวปฏิบัติต่างที่เกี่ยวข้องกับการจัดเก็บสิ่งส่งตรวจ การน าส่งสิ่งส่ง
ตรวจ และการรายงานผล 

ทางงานห้องปฏิบัติการทางแพทย์หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง
ส าหรับผู้รับบริการ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องกับการบริการผู้ป่วยในการปฏิบัติ
ดังกล่าว และช่วยในการพัฒนางานด้านกระบวนการก่อนการตรวจวิเคราะห์  ในการส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  ได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพ  ลดการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจซึ่งมีผลท าให้ได้ผลการ
ตรวจวิเคราะห์จากห้องปฏิบัติการช้ากว่าก าหนด  

   

 
 

นางชุติมา  นวรัตนวรกุล 
ธันวาคม  2567 
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บทท่ี 1 

บทน ำ 

  
1.1  ขอบเขตของงำนตำมคู่มือ 

คู่มือการปฏิบัติการนี้จัดท าเพื่อเป็นแนวทางในการส่งส่ิงส่งตรวจจากเลือด  เนื่องจาก
ปัจจุบันส่ิงส่งตรวจประเภทเลือดจะเป็นส่ิงส่งตรวจหลักของงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  เนื้อหา
ในคู่มือประกอบด้วย  ความรู้เบื้องต้นของระบบไหลเวียนเลือด  การเจาะเลือดในส่วนต่างๆ ของ
ร่างกาย  การน าส่งตัวอย่างเลือดเพื่อการตรวจวิเคราะห์ การประกันคุณภาพส่ิงส่งตรวจ  โดยอ้างอิง
ตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2565  คู่มือฉบับนี้จัดท าขึ้นส าหรับเจ้าหน้าท่ีงานห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์  พยาบาล หรือบุคลากรใหม่ท่ีต้องเก็บส่ิงส่งตรวจจากเลือดของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา  ให้น าไปปฏิบัติตามมาตรฐานเดียวกัน 
1.2  วัตถุประสงค์ 

1.2.1 เพื่อเป็นแนวทางการท างานให้กับนักเทคนิคการแพทย์ท่ีมาปฏิบัติงานใหม่  ได้เรียนรู้
ขบวนการท างาน  และขั้นตอนในการปฏิบัติงาน  ภายในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

1.2.2 เพื่อให้งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา  มีคู่มือการ
ปฏิบัติงานการเจาะเลือดท่ีชัดเจน  แสดงรายละเอียดขั้นตอนและขบวนการต่าง ๆ มี
ประสิทธิภาพ  ได้มาตรฐานตรงตามเป้าหมาย 

1.2.3 เพื่อใช้ในการควบคุมมาตรฐานการท างานของนักเทคนิคการแพทย์  ให้มั่นใจได้ว่าสามารถ
ปฏิบัติตามกฎ  ระเบียบ  ข้อบังคับ  และวิธีท่ีก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ไม่เกิด
ความผิดพลาดในการปฏิบัติงาน 

1.2.4 เพื่อใช้ประกอบการวิเคราะห์งานและปรับปรุงกระบวนการท างาน 
1.3  ค ำจ ำกัดควำมหรือนิยำมศัพท์เฉพำะ 

Venipuncture Procedure  =  การเจาะเลือดจากเส้นเลือด 

Tourniquet/Vacuette Tourniquet =   การรัดสายรัด / สายรัดแขนเจาะเลือด 

Vacuette Needle   =   เข็มแบบ 2 ปลาย                                

Skin Puncture   =   การเจาะเลือดจากเส้นเลือดฝอยบริเวณผิวหนัง 

Capillaries    =   หลอดเลือดฝอย 

Hemolysis    = ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก 

Clot    = ภาวะเลือดจับตัวเป็นก้อน 

ประกันคุณภาพส่ิงส่งตรวจ  =  ขั้นตอนการรับหรือปฏิเสธส่ิงส่งตรวจเพื่อให้
ขั้นตอนและผลการตรวจวิเคราะห์เป็นไปตามข้อก าหนด 
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1.4 ผู้เก่ียวข้อง หน้ำที่และอ ำนำจ 
1.4.1 ผู้อ านวยการโรงพยาบาล  มีหน้าท่ีให้ค าปรึกษา  วินิจฉัยส่ังการ  เพื่อให้กระบวนการ

ปฏิบัติงานเป็นไปด้วยความเรียบร้อย    
1.4.2 รองผู้อ านวยการฝ่ายสนับสนุนทางการแพทย์  มีหน้าท่ีให้ค าปรึกษา  ก ากับดูแลการ

ปฏิบัติงานของแผนกงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  ให้ปฏิบัติงานตามระเบียบปฏิบัติ
ของสภาเทคนิคการแพทย์  เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปด้วยความเรียบร้อย   

1.4.3 นักเทคนิคการแพทย์และผู้ปฏิบัติงานวิทยาศาสตร์การแพทย์  มีหน้าท่ีปฏิบัติงานตามคู่มือ
การปฏิบัติงานท่ีเกี่ยวข้องกับการเจาะเลือดอย่างเคร่งครัด  ภายใต้มาตรฐานของสภา
เทคนิคการแพทย์ 

1.4.4 พยาบาลหรือผู้ท่ีมีหน้าท่ีเก็บส่ิงส่งตรวจจากส่ิงส่งตรวจประเภทเลือด  มีหน้าท่ีปฏิบัติตาม
คู่มือการให้บริการทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  เพื่อการเก็บส่ิงส่งตรวจประเภท
เลือดจัดเก็บได้อย่างถูกต้อง  และไม่มีการปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ                                       
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บทท่ี 2 

บทบำทหน้ำท่ีและควำมรับผิดชอบ 

  
2.1  โครงสร้ำงหน่วยงำนและภำระหน้ำที่ของหน่วยงำน 
 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา   เป็นหน่วยงานภายในคณะแพทยศาสตร์  มหาวิยาลัยบูรพา  
ก่อต้ังเมื่อปี  พ.ศ. 2527  ต้ังอยู่เลขท่ี  169/382  ถ.ลงหาดบางแสน  ต.แสนสุข  อ.เมืองชลบุรี  จ.
ชลบุรี  มุ่งหวังให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในพื้นท่ี  ต.แสนสุขและชุมชนใกล้เคียง  และเป็นแหล่ง
ฝึกประสบการณ์แก่นิสิตมหาวิทยาลัยบูรพาและมหาวิทยาลัยในภาคตะวันออก ได้แก่ คณะพยาบาล
ศาสตร์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ คณะเภสัชศาสตร์  คณะสหเวชศาสตร์  เป็นต้น 
 
โครงสร้างการบริหารงาน  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยบูรพา 
 โครงสร้ำงองค์กร 
 
 
 
 
     
 
  
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

คณะแพทยศาสตร์ 

ส านักงาน ภาควิชา 
โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา 
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โครงสร้ำงกำรบริหำร 
 
 

   คณะกรรมการประจ าคณะ 
 
 
1. รองคณบดีฝ่ายวิจัย บริการวิชาการ               1. ผู้ช่วยคณบดีฝ่ายวิชาการ   
และวิเทศสัมพันธ์       2. ผู้ช่วยรองคณบดีฝ่ายวิชาการ 
2. รองคณบดีฝ่ายกิจการนิสิตและกิจการนิสิต                                 
3. รองคณบดีฝ่ายโรงพยาบาล 
4. รองคณบดีฝ่ายวิชาการ 
5. รองคณบดีฝ่ายบริหาร 
 
 
 
 1. ส านักงานคณบดี      1. สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ 
 2. ส านักงานการศึกษา      2. สาขาวิชาจักษุวิทยา 
         3. สาขาวิชาจิตเวชศาสตร์ 
         4. สาขาวิชาพยาธิเวชศาสตร์ 
         5. สาขาวิชานิติเวชศาสตร์ 

     6. สาขาวิชารังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
     7. สาขาวิชาวิสัญญีวิทยา 

         8. สาขาวิชาเวชศาสตร์ป้องกันและเวชศาสตร์ครอบครัว 
         9. สาขาวิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

     10.สาขาวิชาศัลบศาสตร์ 
         11.สาขาวิชาโสต คอ นาสิกวิทยา 
         12.สาขาวิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
         13.สาขาวิชาออร์โธปิดิกส์ 
         14.สาขาวิชาอายุรศาสตร์ 
                   15.สาขาวิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
ภำพที่ 1 โครงสร้างการบริหารงาน  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลับบูรพา 

คณบดี 

รองคณบดี ผู้ช่วยคณบดี 

หัวหน้าส านักงาน ประธานสาขาวิชา ผู้อ านวยการโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา 
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โครงสร้ำงองค์กร  โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบูรพำ  คณะแพทยศำสตร์  มหำวิทยำลัยบูรพำ 

 

 

 

   

 

 

 

 

  

 

 

*ใช้ร่วมกันกับส านักงานคณบดี 

ภำพที่ 2    โครงสร้างองค์กร  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยบูรพา

- กลุ่มงานเภสัชกรรม 

- กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
- งานจ่ายกลางและซักฟอก 

- งานผู้ป่วยสัมพันธ์และ 
ศูนย์ดูแลสิทธิ์ 

- งานโภชนาการ 

- งานรังสีวิทยาและ 
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ 

- งานเวชระเบียนและสถิติ 

- งานศูนย์ข้อมูล 

- งานโสต ศอ นาสิก 

- งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ 

- งานการพยาบาลเฉพาะทาง 

- งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 

- งานการพยาบาลผู้ป่วยในพิเศษ 

- งานการพยาบาลผู้ป่วยในสามัญ 

- งานการพยาบาลอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 

- งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 

- งานบริหารงานท่ัวไป 

- งานบริหารงานยุทธศาสตร์และ
พัฒนาคุณภาพองค์กร 

- งานบริหารและพัฒนา
ทรัพยากรบุคคล 

- งานบริหารงานการเงนิและบัญชี 
- งานบริหารงานพัสดุ 

- งานบริหารงานสารสนเทศ 

- งานบริหารงานประชาสัมพันธ์
และกิจการพิเศษ 

- งานความปลอดภัย 

- งานอาคารสถานท่ีและซ่อมบ ารุง 

- งานยานพาหนะ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ฝ่ายการแพทย ์ ฝ่ายการพยาบาล ฝ่ายสนับสนุนทางการแพทย์ ฝ่ายบริหาร* 

คณะแพทยศาสตร์ 

- สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ 
- สาขาวิชาจักษุวิทยาพัฒนา 
- สาขาวิชาจิตเวชศาสตร์ 
- สาขาวิชาพยาธิเวชศาสตร์ 
- สาขาวิชานิติเวชศาสตร์ 
- สาขาวิชารังสีวิทยาและเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ 
- สาขาวิชาวิสัญญีวิทยา 
- สาขาวิชาเวชศาสตร์ป้องกันและเวช

ศาสตร์ครอบครัว 
- สาขาวิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
- สาขาวิชาศัลบศาสตร์ 
- สาขาวิชาโสต คอ นาสิกวิทยา 
- สาขาวิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
- สาขาวิชาออร์โธปิดิกส์ 
- สาขาาวิชาอายุรศาสตร์ 
- สาขาวิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
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คณบดีคณะแพทยศาสตร์ 

โครงสร้ำงกำรบริหำร  โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบูรพำ  คณะแพทยศำสตร์  มหำวิทยำลัยบูรพำ 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภำพที่ 3 โครงสร้างการบริหารโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

- กลุ่มงานเภสัชกรรม 
- กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
- งานจ่ายกลางและซักฟอก 
- งานผู้ป่วยสัมพันธ์และ 

ศูนย์ดูแลสิทธิ์ 
- งานโภชนาการ 
- งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ 
- งานเวชระเบียนและสถิติ 
- งานศูนย์ข้อมูล 
- งานห้องปฏิบัติการทาง

การแพทย์ 

- งานการพยาบาลเฉพาะทาง 
- งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
- งานการพยาบาลผู้ป่วยในพิเศษ 
- งานการพยาบาลผู้ป่วยในสามัญ 
- งานการพยาบาลอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
- งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 

- แผนกเวชปฏิบัติท่ัวไป 
- แผนกกุมารเวชกรรม 
- แผนกจักษุกรรม 
- แผนกจิตเวชกรรม 
- แผนกทันตกรรม 
- แผนกนิติเวช 
- แผนกพยาธิวิทยา 
- แผนกรังสีวิทยาและ 

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
- แผนกวิสัญญี 
- แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
- แผนกเวชศาสตร์ป้องกัน 

และเวชศาสตร์ครอบครัว 
- แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
- แผนกศัลยกรรม 
- แผนกสูติกรรมและนรีเวชกรรม 
- แผนกโสต ศอ นาสิก 
- แผนกออร์โธปิดิกส์ 
- แผนกอายุรกรรม 

- งานวิชาการ 
- งานประกันคุณภาพ

โรงพยาบาล 

ผู้ช่วยผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
ฝ่ายวิชาการและพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล 

ผู้ช่วยผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
ฝ่ายสื่อสารองค์กร 

- งานบริหารงาน
ประชาสัมพันธ์และกิจการ
พิเศษ*

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ผู้ช่วยผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
ฝ่ายบริหาร* 

- งานบริหารงานท่ัวไป 

- งานบริหารงานยุทธศาสตร์และ
พัฒนาคุณภาพองค์กร 

- งานบริหารและพัฒนา
ทรัพยากรบุคคล 

- งานบริหารงานการเงนิและบัญชี 
- งานบริหารงานพัสดุ 

- งานบริหารงานสารสนเทศ 

- งานความปลอดภัย 

- งานอาคารสถานท่ีและซ่อมบ ารุง 

- งานยานพาหนะ 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

รองผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
ฝ่ายการแพทย ์

รองผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
ฝ่ายการพยาบาล 

รองผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
ฝ่ายสนับสนุนทางการแพทย์ 
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โครงสร้ำงฝ่ำยสนับสนุนทำงกำรแพทย์  โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบูรพำ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

ภำพที่ 4 โครงสร้างฝ่ายสนับสนุนทางการแพทย์  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

รองผู้อ านวยการฝ่ายสนับสนุนทางการแพทย์ 

กลุ่มงานเภสัชกรรม กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู งานจ่ายกลางและซักฟอก 
 

งานผู้ป่วยสัมพันธ์และศูนย์ดูแลสิทธิ์ งานโภชนาการ 
 

งานรังสีวิทยาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
 

งานเวชระเบียนและสถิติ 
 

 

งานศูนย์ข้อมูล 
 
 

 

งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ 
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โครงสร้ำงฝ่ำยสนับสนุนทำงกำรแพทย์  โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบูรพำ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
ภำพที่ 5 โครงสร้างการปฏิบัติงานงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ 

งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  อยู่ฝ่ายสนับสนุนทางการแพทย์  มีหน้าท่ีให้บริการตรวจ
วิเคราะห์ทางเทคนิคการแพทย์ภายใต้ระบบการควบคุมคุณภาพ ตามภารกิจหลักของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา  โดยเปิดบริการต่อเนื่องตลอด 24 ช่ัวโมง แยกงานบริการแบ่งออกเป็น 6 สาขา
หลักและการบริการส่ง Out Lab ได้แก ่

1. งานตรวจทางโลหิตวิทยาคลินิก  (Clinical Hematology)  
2. งานตรวจทางจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก  (Clinical Microscopy)  
3. งานตรวจทางเคมีคลินิก  (Clinical Chemistry)  
4. งานตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา  (Clinical Immunology)  
5. งานตรวจทางจุลชีววิทยาคลินิก  (Clinical Microbiology) 
6. งานตรวจทางธนาคารเลือด  (Blood Bank)  
7. ให้บริการส่งต่อส่ิงส่งตรวจไปยังหน่วยงานภายนอกส าหรับงานท่ีไม่ได้เปิดให้บริการ  
8. สนับสนุนการเรียนการสอน การตรวจวิเคราะห์งานทางห้องปฏิบัติการท่ีเกี่ยวข้องกับงานวิจัย

ของอาจารย์และเจ้าหน้าท่ีต่าง ๆ ของมหาวิทยาลัย 
 
 
 
 
 
 

นำงชุติมำ  นวรัตนวรกุล 

หัวหน้ำงำนห้องปฏิบัติกำรทำงกำรแพทย์ 

 

นักเทคนิคการแพทย์ นักวิชาการวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์
การแพทย์ 

นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ช านาญการ 

ผู้ช่วยห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
การแพทย์ 
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2.2  ลักษณะงำนที่ปฏิบัติงำน (Job Description) 
ปฏิบัติงานทางด้านเทคนิคการแพทย์ ซึ่งเกี่ยวกับการตรวจ ทดสอบ วิเคราะห์ วิจัยส่ิงส่งตรวจ

ท่ีได้มาจากร่างกายมนุษย์ โดยใช้วิธีการทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีทางห้องปฏิบัติการท่ี
ครอบคลุมด้าน เคมีคลินิก จุลทรรศนศาสตร์คลินิก จุลชีววิทยาคลินิก โลหิตวิทยา งานธนาคารเลือด 
ภูมิคุ้มกันวิทยา เพื่อน าผลมาใช้ในการวินิจฉัย ค้นหาสาเหตุ วิเคราะห์ความรุนแรงและติดตามการ
รักษาโรค การประเมินภาวะสุขภาพ การป้องกัน การส่งเสริมสุขภาพรวมถึงการควบคุม การใช้
เครื่องมือและน้ ายาต่าง ๆ ทางห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ การให้ค าปรึกษาแนะน าเกี่ยวกับ
วิทยาการทางเทคนิคการแพทย์ และปฏิบัติหน้าท่ีอื่น ๆ ท่ีเกี่ยวข้องภายใต้การก ากับ แนะน า  
ตรวจสอบ และปฏิบัติงานอื่นตามท่ีได้รับมอบหมายโดยมีลักษณะงานท่ีปฏิบัติในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 

2.2.1 ด้านการปฏิบัติการ 
2.2.1.1 ปฏิบัติหน้าท่ีทางห้องปฏิบัติการเพื่อเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีได้มาจากร่างกายมนุษย์ เก็บ

รักษาส่ิงส่งตรวจ จัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ท่ีใช้ในกระบวนการตรวจวิเคราะห์ ตรวจ
ทดสอบ วิเคราะห์ เพื่อทราบชนิดและปริมาณของส่ิงส่งตรวจ โดยใช้วิธีการทาง
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งครอบคลุมงานด้านเคมีคลินิก 
จุลทรรศศาสตร์คลินิก จุลชีววิทยาคลินิก โลหิตวิทยา คลังเลือด ภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก
พิษวิทยาคลินิก ฯลฯ เพื่อนน าผลมาใช้ในการวินิจฉัย ป้องกัน ติดตามการรักษา 
ท านายความรุนแรงของโรค และประเมินภาวะสุขภาพ 

2.2.1.2 ปฏิบัติงานตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการขั้นพื้นฐาน ควบคุมระบบคุณภาพตาม
มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับผลการตรวจวิเคราะห์ท่ี
ถูกต้อง แม่นย าและทันเวลา 

2.2.1.3 รวบรวมข้อมูลทางวิชาการเบื้องต้นด้านเทคนิคการแพทย์ท่ีไม่ยุ่งยากซับซ้อนเพื่อ
ประกอบการวางแผนหรือการจัดท ารายงานทางวิชาการ เพื่อพัฒนางานด้านเทคนิค
การแพทย์ และสาธารณสุข 

2.2.1.4 ติดตามประเมินผลและสรุปการศึกษา วิเคราะห์ และวิจัย ด้านเทคนิคการแพทย์
เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ของแผนงานโครงการท่ีรับผิดชอบ 

2.2.1.5 ศึกษา วิเคราะห์ วิจัย ส ารวจข้อมูลทางวิชาการเบ้ืองต้นท่ีไม่ซับซ้อน เพื่อใช้เป็นข้อมูล
ในการวางแผนพัฒนางานด้านเทคนิคการแพทย์และสาธารณสุข 

2.2.2 ด้านการวางแผน   
วางแผนการท างานท่ีรับผิดชอบร่วมด าเนินการวางแผนการท างานของหน่วยงานหรือ
โครงการเพื่อให้การด าเนินงานเป็นไปตามเป้าหมายผลสัมฤทธิ์ที่ก าหนด 

2.2.3 ด้านการประสานงาน 
2.2.3.1 ประสานการท างานร่วมกันท้ังภายในและภายนอกทีมงานหรือหน่วยงาน  เพื่อให้เกิด

ความร่วมมือและผลสัมฤทธิ์ตามท่ีก าหนดไว้ 



10 
 

2.2.3.2 ช้ีแจงและให้รายละเอียดเกี่ยวกับข้อมูล ข้อเท็จจริง แก่บุคคลหรือหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
เพื่อสร้างความเข้าใจหรือความร่วมมือในการด าเนินงานตามท่ีได้รับมอบหมาย 

2.2.4 ด้านการบริการ  
2.2.4.1 เผยแพร่ ความรู้ เกี่ยวกับ งานการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ผู้ใช้บริการ ผู้ป่วย ญาติ 

และประชาชนท่ัวไปเพื่อให้มีความเข้าใจในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
2.2.4.2 สอน  แนะน า  การปฏิบัติงาน  แก่บุคลากรด้านสาธารณสุขและนักศึกษา เพื่อให้มี 

ความรู้ความสามารถและทักษะท่ีจ าเป็นในการปฏิบัติงานทางห้องปฏิบัติการและแก้ไข
ปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ  

2.2.4.3 ให้บริการข้อมูลแก่ผู้ท่ีเกี่ยวข้องในเรื่องท่ีเกี่ยวกับงานในความรับผิดชอบเพื่อให้ได้  
ทราบข้อมูลและความรู้ต่างๆ ท่ีเป็นประโยชน์สอดคล้องและสนับสนุนภารกิจของ
หน่วยงาน 
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มีคุณภาพ 

ไมม่ีคุณภาพ

คุณภาพ 

ตรวจวิเคราะห์ตามรายการท่ีแพทย์ส่ัง 
( เคมีคลินิกและภูมิคุ้มกันวิทยา ) 

 

บทท่ี ๓ 

กระบวนกำรปฏิบัติงำน  

3.1  ผังกระบวนกำรปฏิบัติงำน (Work Flow)   
ผังกระบวนการปฏิบัติงาน  ( Work Flow )  การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์จาก

ส่ิงส่งตรวจประเภทเลือดเพื่อส่งตรวจทางงานเคมีคลินิกและงานภูมิคุ้มกันวิทยา  ของผู้รับบริการท่ีมี
การนัดเจาะเลือดล่วงหน้าและมารับบริการตรงวันนัดหมาย  ณ งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

แพทย์ส่ังตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

แพทย์/พยาบาล ลงข้อมูลรายการตรวจในระบบ 

- ให้ข้อมูลการเตรียมตัวก่อนรับการตรวจ  

- ให้ใบนัดตรวจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ผู้รับบริการยื่นบัตรนัดท่ีจุดคัดกรอง ช้ัน 1  

- รับคิวเจาะเลือด 

รับการเจาะเลือด ณ ห้องเจาะเลือด ช้ัน 2 และให้ค าแนะน า 
(การกดห้ามเลือด และการปฏิบัติตนอื่น ๆ เช่น การรับประทานอาหาร เป็นต้น) 

รายงานผลให้แพทย์ผ่านระบบ

โปรแกรมโรงพยาบาล 

ตรวจสอบคุณภาพส่ิงส่งตรวจ 



12 
 

รำยละเอียดผังกระบวนกำรปฏิบัติงำน  (Work Flow) 
ชื่อผังกระบวนกำร กระบวนการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์จากส่ิงส่งตรวจประเภทเลือดเพื่อส่งตรวจทางงานเคมีคลินิกและงาน

ภูมิคุ้มกันวิทยา  ของผู้มารับบริการท่ีมีการนัดเจาะเลือดล่วงหน้าและมารับบริการตรงวันนัดหมาย 
ข้อก ำหนดส ำคัญของกระบวนกำร เพื่อใช้ในการตรวจสอบการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์จากส่ิงส่งตรวจประเภทเลือด  ตามมาตรฐานงานเทคนิค

การแพทย์ พ.ศ.2565 
ตัวชีวั้ดส ำคัญของกระบวนกำร  ร้อยละของการปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ 
 

ท่ี ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่เกี่ยวข้อง ผู้รับผิดชอบ 
1  

 
 
 
 

10 นาที แพทย์/พยาบาล ลงข้อมูล
รายการตรวจในระบบและ
ให้ข้อมูลการเตรียมตัวก่อน
รับการตรวจ  พร้อมให้ใบ
นัดตรวจ 

- ลงข้อมูลท่ีต้องการ
ตรวจครบถ้วน   

- แนะน าการปฏิบัติตัว
ก่อนรับการเจาะเลือด
ถูกต้อง 

- ใบนัดตรวจ - แพทย์/
พยาบาล 

ท่ี ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่เกี่ยวข้อง ผู้รับผิดชอบ 



13 
 

2  

 
 

 
 
 

5 – 20 นาที ผู้รับบริการยื่นใบนัดตรวจท่ี
จุดคัดกรองงาน

ห้องปฏิบัติการฯ ช้ัน 1 ( 
เวลา 7.00 – 10.00 น. ใน
วันท างานปกติ ) เพื่อสแกน

บาร์โค้ดหรือกดเลข
ประจ าตัวผู้รับบริการ ( HN 

) เพื่อรับล าดับการเจาะ
เลือด 

- ตรวจสอบรายการตาม
ใบนัดตรวจครบถ้วน 

- ส่งรายการตรวจเข้า
ห้องเจาะเลือด
ครบถ้วน 

- ใบนัดตรวจ 
- ล าดับการเจาะ
เลือด 

- ผู้ช่วยงาน
ห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ 

3  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

30 – 60  
นาที 

รับการเจาะเลือด ณ ห้อง
เจาะเลือดช้ัน 2 

- เจาะเลือดถูกคน 
- เจาะเลือดถูกชนิดท่ี

ตามรายการท่ีส่ัง 
- เจาะเลือดครบถ้วน 

- ใบนัดตรวจ 
- ล าดับการเจาะ
เลือด 

- เจ้าหน้าท่ีห้อง
เจาะเลือด 
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ท่ี ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่เกี่ยวข้อง ผู้รับผิดชอบ 
4  

 
 

 
 
 
 

20 นาที ตรวจสอบคุณภาพส่ิงส่ง
ตรวจ  ปฏิเสธส่ิงส่งตรวจใน
กรณีดังนี ้
1. เลือดท่ีเจาะมีการแตกของ

เม็ดเลือดแดง 
(Hemolysis)  

2. เลือดท่ีเจาะมี Fibrinclot 
ในหลอดท่ีมีสารกันเลือด
แข็ง 

3. เลือดท่ีเจาะมามีปริมาณ
ส่ิงส่งตรวจไม่เหมาะสม 
(ปริมาณมากเกิน หรือ
น้อยเกิน) 

- ส่ิงส่งตรวจถูกต้องตาม
มาตรฐานของแต่ละ
รายการตรวจ 

- ปริมาณเพียงพอต่อ
รายการตรวจ 

- BUH-F-LAB-
004 เกณฑ์การ
รับและปฏิเสธส่ิง
ส่งตรวจ 

- นักเทคนิค
การแพทย์
ประจ ากลุ่ม
งาน 

5  

 
 
 

30 – 90 นาที ตรวจวิเคราะห์ตามรายการ
ท่ีมีการส่งตรวจ 

- ตรวจวิเคราะห์ถูกต้อง
ตามรายการท่ีมีการส่ัง
ตรวจ 

- BUH-LAB-SP-
07ระเบียบ
ปฏิบัติการ
ควบคุมคุณภาพ
ภายใน 

- นักเทคนิค
การแพทย์
ประจ ากลุ่ม
งาน 
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ท่ี ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่เกี่ยวข้อง ผู้รับผิดชอบ 
6  

 

 
 

5 นาที ส่งผลตรวจเข้าระบบ HIS 
(HosXP)  ของโรงพยาบาล 

- ตรวจสอบผลการตรวจ
วิเคราะห์ 

- BUH-LAB-SP-
02 รายงานผล
การตรวจ
วิเคราะห์ 

- BUH-LAB-SP-
08 การควบคุม
กระบวนการ
ปกป้องข้อมูลท่ี
เป็นความลับของ
ผู้ป่วย 

- นักเทคนิค
การแพทย์
ประจ ากลุ่ม
งาน 
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3.2  ข้ันตอนกำรปฏิบัติงำน 

ขั้นตอนการปฏิบัติงานของคู่มือ  การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์จากส่ิงส่ง
ตรวจประเภทเลือดเพื่อส่งตรวจทางงานเคมีคลินิกและงานภูมิคุ้มกันวิทยา  ของผู้รับบริการท่ีมีการนัด
เจาะเลือดล่วงหน้า  ของงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา  มี
รายละเอียด  ดังนี้ 

เม่ือแพทย์มีค ำสั่งให้ตรวจเลือด  
ขั้นตอนที่ 1 แพทย์ / พยำบำล ลงข้อมูลรำยกำรตรวจในระบบ  มีข้ันตอนดังนี ้

1. ส่ังรายการในหน้า HosXP โดยกดท่ีส่ังใหม่ 

 
ภำพที่ 1 หน้าส่ังรายการตรวจของ HosXP 
 

2. เลือกแบบฟอร์มท่ีต้องการส่ังรายการ 

 
ภำพที่ 2 หน้าเลือกแบบฟอร์มในการส่ังรายการตรวจ 
 



17 
 

3. เลือกรายการตรวจท่ีต้องการส่ังตรวจ  เมื่อเลือกรายการเรียบร้อยกดบันทึก 

 
ภำพที่ 3 หน้าเลือกรายการตรวจท่ีต้องการส่ังตรวจ 
 

4. พิมพ์ใบนัดการรักษา ( Appointment Card ) พร้อมแนะน าการปฏิบัติตัวก่อนเจาะเลือดให้
ผู้รับบริการทราบ 

 
ภำพที่ 4 ใบนัดการรักษา ( Appointment Card ) 
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ขั้นตอนที่ 2 ผู้รับบริกำรยื่นบัตรนัดที่จุดคัดกรองงำนห้องปฏิบัติกำรฯ ชั้น 1 ( เวลา 7.00 – 
10.00 น. ในวันท างานปกติ ) 

1. ผู้รับบริการน าใบนัดมาสแกนบาร์โค้ดหรือกดเลขประจ าตัวผู้รับบริการ ( HN ) เพื่อรับ
ล าดับการเจาะเลือด 

 
ภำพที่ 5 วิธีสแกนบาร์โค้ด  
 

 
ภำพที่ 6 กดหมายเลขโรงพยาบาล ( HN ) 
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ภำพที่ 7 กดเลือกประเภทผู้รับบริการ  โดยแบ่งเป็น 3 ประเภทคือ  

- ท่ัวไป หมายถึง ผู้รับบริการท่ีช่วยเหลือตัวเองได้ปกติ 
- รถเข็น หมายถึง ผู้รับบริการท่ีใช้รถเข็นหรือเตียงนอน 
- Fast Track หมายถึง ผู้รับบริการท่ีต้องบริการเร่งด่วนหรือเป็นกลุ่มพิเศษ เช่น 

พระสงฆ์  
 

2. หน้าต่างโปรแกรมของเจ้าหน้าท่ีจะขึ้นหน้าลงทะเบียนรับล าดับการเจาะเลือด 

 
ภำพที่ 8 เลขล าดับการเจาะเลือดเพื่อรับเข้าระบบเจาะเลือด 
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3. กดท่ีหมายเลขล าดับการแจะเลือดจะแสดงข้อมูลของผู้รับบริการ 

 
ภำพที่ 9 ข้อมูลของผู้รับบริการ 
 
4. น าหมายเลขโรงพยาบาล ( HN ) ระบุในหน้า “ ส่ัง lab ” เพื่อน าเข้ารายการนัดข้อมูล

ของผู้รับบริการ 

 
ภำพที่ 10 แสดงหน้าเมนูท่ีใช้ระบุหมายเลขโรงพยาบาล ( HN )  
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5. ระบุหมายเลขโรงพยาบาล ( HN ) ในช่องค้นหา 

 
ภำพที่ 11 แสดงหน้าการระบุหมายเลขโรงพยาบาล ( HN )  
 

6. ถ้าผู้รับบริการมาตรงวันนัดหมายจะปรากฏรายการตรวจท่ีมีนัดเจาะเลือดประจ าวัน
ท่ีมารับบริการ  ให้น าเลขท่ีส่ังตรวจมาค้นหาในหน้า “ ระบบรายงานผล lab ” เพื่อ
รับรายการเข้าระบบ 

 
ภำพที่ 12 แสดงรายการตรวจและเลขท่ีส่ังตรวจ ( LN ) 
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7. น าเลขท่ีส่ังตรวจมาระบุในช่อง “ ค้นตามเลขท่ีส่ัง ” กดค้นหา 

 
ภำพที่ 13 แสดงการระบุเลขท่ีส่ังตรวจ (LN) ในหน้าระบบรายงานผล lab 
 
8. เมื่อกดค้นหาจะปรากฏหน้าต่างดังรูป  กดท่ี “ รับใบ lab ” เลือกรายการตรวจให้ตรงกับ

ใบนัดการรักษา  กดรับใบส่ัง lab  เพื่อรับรายการตรวจ 

 
ภำพที่ 14 แสดงล าดับในการรับรายการตรวจ 
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9. เมื่อกดรับรายการตรวจส าเร็จ  กลับไปท่ีหน้าลงทะเบียนเจาะเลือด  กดส่งรายการตรวจ
ท่ีรับเข้าระบบท่ี “ ห้องเจาะเลือด ” เพื่อส่งข้อมูลเข้าระบบเจาะเลือด ( Hen M ) 

 
ภำพที่ 15 กดส่งข้อมูลเข้าระบบเจาะเลือด ( Hen M ) 
 
10. รายการตรวจจะเข้าไปอยู่ในระบบเจาะเลือด   
 

ขั้นตอนที่ 3 รับการเจาะเลือด ณ ห้องเจาะเลือด 
1. เมื่อรับล าดับการเจาะเลือดและรับเข้าระบบห้องปฏิบัติการฯ ผู้รับบริการรอเรียกเจาะเลือด

ตามหมายเลขหน้าประตูงานห้องปฏิบัติการฯ เมื่อมีล าดับหมายเลขของผู้รับบริการขึ้น  จึง
เข้ามารอภายในห้องรอเจาะเลือด 

 
ภำพที่ 16 แสดงหน้าจอหน้าประตูงานห้องปฏิบัติการฯ  
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2. เมื่อถึงล าดับของผู้รับบริการเข้ามารอภายในห้องรอเจาะเลือด  โดยจะมีการเรียกเข้ามาเจาะ
เลือดตามหมายเลขช่องท่ีมีเจ้าหน้าท่ี 

 
ภำพที่ 17 แสดงล าดับหมายเลขเรียกเข้าเจาะเลือด 
 

3. ผู้รับบริการเข้ารับบริการเจาะเลือดท่ีโต๊ะเจาะเลือดตามหมายเลขช่อง 

 
ภำพที่ 18 แสดงภาพภายในห้องเจาะเลือด 
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4. ขั้นตอนการเจาะเลือดจากเส้นเลือดด า  (Venipuncture  Procedure) 
การเจาะเลือดนั้นละเอียดอ่อน  ต้องอาศัยท้ังความรู้และความช านาญ  โดยการเจาะเลือดท่ี

ถูกต้องประกอบด้วยขั้นตอน  ดังต่อไปนี้ 
4.1 การตรวจสอบใบนัดการรักษา ( Appointment Card )   
4.2 การตรวจสอบยืนยันผู้รับบริการ 
4.3 ตรวจสอบฉลากหลอดบรรจุเลือด 
4.4 ตรวจสอบการเตรียมตัวของผู้รับบริการก่อนการเจาะเลือด เช่น การจ ากัดอาหาร   
4.5 จัดวัสดุ  อุปกรณ์และเลือกหลอดบรรจุเลือดให้ถูกต้องและเหมาะสม 
4.6 จัดท่าทางของผู้รับบริการ 
4.7 การรัดแขนผู้รับบริการ  ให้ผู้รับบริการก ามือและเลือกเส้นเลือดด าท่ีจะใช้เจาะเลือด 
4.8 ท าความสะอาดต าแหน่งท่ีจะใช้เจาะเลือด 
4.9 ท าการเจาะเลือด   
4.10 เจาะเลือดให้ถูกต้องตามล าดับของหลอดบรรจุเลือด 
4.11 ท าการปลดสายรัด 
4.12 ท าการห้ามเลือดด้วยส าลีหรือผ้าก๊อซ 
4.13 ถอดเข็มออกและท้ิงในภาชนะส าหรับท้ิงของมีคม 
4.14 กดห้ามเลือดบริเวณท่ีเจาะเลือด  เมื่อเลือดหยุดไหลให้ปิดด้วยพลาสเตอร์ปิดแผล 
4.15 น าส่งส่ิงตรวจเข้าสู่กระบวนการตรวจวิเคราะห์ 

ท่ีมา : จุดบอดส าคัญท่ีไม่ควรมองข้ามในการเจาะเลือด (รศ.พญ.นิลรัตน์  วรรณศิลป์) 2559 
 
4.1 กำรตรวจสอบใบนัดกำรรักษำ ( Appointment Card )   

การตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้รับบริการนอกนั้น  เมื่อแพทย์ ส่ังการทดสอบทาง
ห้องปฏิบัติการ  แพทย์หรือพยาบาลจะต้องใส่ข้อมูลในใบนัดการรักษาในระบบโรงพยาบาล และให้
ผู้รับบริการน าใบนัดการรักษามาท่ีห้องเจาะเลือดเพื่อท าการเจาะเลือด  เจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดต้องท า
การตรวจสอบก่อนว่าใบนัดการรักษาท่ีได้รับจากผู้รับบริการนั้นถูกต้องครบถ้วนหรือไม่  โดยท าการ
เปรียบเทียบใบนัดการรักษาของผู้รับบริการกับหน้าจอระบบเจาะเลือดท่ีโต๊ะเจาะเลือด  ถ้าพบความ
ไม่สอดคล้องหรือไม่ถูกต้อง  ต้องท าการแก้ไขและตรวจสอบยืนยันความถูกต้องอีกครั้งก่อนท าการ
เจาะเลือด  โดยใบนัดการรักษาต้องมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 

4.1.1 ช่ือและนามสกุลของผู้รับบริการ 
4.1.2 หมายเลขประจ าตัวผู้รับบริการ (Hospital  number = HN) 
4.1.3 ช่ือแพทย์ท่ีท าการส่ังตรวจ 
4.1.4 สถานท่ีตรวจท่ีขอส่ังตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
4.1.5 รายการ LAB ล่วงหน้า 
4.1.6 รายละเอียดการนัด  และการเตรียมตัวของผู้รับบริการก่อนการเจาะเลือด 
4.1.7 รายละเอียดสิทธิเรียกเก็บเงิน 
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ภำพที่ 19 แสดงหน้าจอข้อมูลผู้รับบริการท่ีโต๊ะเจาะเลือด 
 

4.2 กำรตรวจสอบยืนยันผู้รับบริกำร  (Approach and Identify the Patient)    
สอบถามข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับข้อมูลส่วนตัวของผู้รับบริการ  เปรียบเทียบกับข้อมูลท่ี

หน้าจอของโต๊ะเจาะเลือด  ถ้าผู้รับบริการปฏิเสธการเจาะเลือดไม่ควรท าการเจาะเลือด  และควร
รายงานให้แพทย์หรือพยาบาลท่ีเกี่ยวข้องทราบ การตรวจสอบยืนยันผู้รับบริการเป็นขั้นตอนท่ีส าคัญ  
เพื่อไม่ให้เจาะเลือดผิดคนจนท าให้เกิดการรักษาท่ีผิดพลาดเกิดขึ้น  ประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้ 

กำรตรวจสอบยืนยันผู้รับบริกำรที่รู้สึกตัว  (Patient who is conscious) 
4.2.1 สอบถามช่ือและนามสกุลของผู้รับบริการ   โดยถามและให้ผู้รับบริการตอบช่ือ

และนามสกุล  ห้ามใช้ค าถามช้ีน า  เช่น  ช่ือนี้ใช่หรือไม่   
4.2.2 ถามวัน/เดือน/ปีเกิด  ของผู้รับบริการ 
4.2.3 เปรียบเทียบข้อมูลท่ีได้รับจากผู้รับบริการกับหน้าจอของโต๊ะเจาะเลือด  ถ้ามีความ

ไม่สอดคล้องต้องมีการรายงานไปยังเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้อง 
นอกจากนั้นควรสอบถามการเตรียมตัวของผู้รับบริการว่าถูกต้องหรือไม่ตามการทดสอบท่ี

จ าเป็น  ส่ิงท่ีต้องสอบถามได้แก่ 
4.2.4 การอดหรือจ ากัดอาหาร 
4.2.5 การเรียงล าดับของเวลา 
4.2.6 เวลาท่ีต้องท าการเจาะเลือด เช่น การเจาะเลือดส าหรับดูระดับยาท่ีได้รับการ

รักษา  หรือการเจาะเลือดเพื่อดูระดับฮอร์โมนต่าง ๆ 
4.2.7 ท่าทางท่ีใช้ในการเจาะเลือด 
4.2.8 การรับประทานอาหารหรือการรับประทานน้ าตาล เช่น Oral  Glucose  

Tolerance  Test  (OGTT)  เป็นต้น 
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กำรตรวจสอบยืนยันผู้รับบริกำรที่ไม่รู้สึกตัว, รู้สึกตัวไม่ดี, หลับ, เด็ก, หรือส่ือสารด้วยภาษา
ท่ี ต่ า ง กั น   ( Patient who is unconscious, too young, mentally incompetent does not 
speak the language of the phlebotomist)  ในกรณีผู้รับบริการหลับอยู่ควรปลุกให้ ต่ืนและ
รู้สึกตัวดีก่อนท่ีจะท าการเจาะเลือด 

- สอบถามพยาบาล, ญาติ หรือเพื่อนให้ท าการบอกช่ือนามสกุลผู้รับบริการ  ท่ีอยู่ หมายเลขบัตร
ประจ าตัวผู้รับบริการและหรือวันเดือนปีเกิด  ถ้าไม่สามารถตรวจสอบยืนยันผู้รับบริการได้ให้
รายงานแพทย์หรือพยาบาลท่ีเกี่ยวข้อง 

- ตรวจสอบข้อมูลกับใบขอตรวจและสายรัดข้อมือผู้รับบริการ 
- ถ้ามีความไม่สอดคล้องต้องมีการรายงานไปยังเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้อง 

 
4.3 ตรวจสอบฉลำกหลอดบรรจุเลือด  เจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดต้องตรวจสอบหลอดบรรจุเลือดว่ามี

ข้อมูลของผู้รับบริการถูกต้องและติดฉลากถูกต้องตามชนิดของหลอดเลือด 
 

 
ภำพที่ 20  หลอดเลือดส่วนข้อมูลของผู้รับบริการและชนิดของหลอดเลือด 
 
4.4 ตรวจสอบกำรเตรียมตัวของผู้รับบริกำรก่อนกำรเจำะเลือด 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการบางการทดสอบนั้นจ าเป็นท่ีจะต้องมีการอดหรือจ ากัดอาหารก่อน
การวิเคราะห์รวมท้ังต้องมีช่วงเวลาเหมาะสมในการเจาะเลือด  ดังนั้นก่อนการเจาะเลือด  
เจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดต้องสอบถามข้อมูลดังกล่าวเสมอ   

4.5 จัดวัสดุ  อุปกรณ์และเลือกหลอดบรรจุเลือดให้ถูกต้องและเหมำะสม   
กำรเลือกวัสดุและอุปกรณ์ส ำหรับกำรเจำะเลือด  (Selecting and assenbling suppliers)  

การเจาะเลือดท่ีดีไม่เพียงแต่เจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดจะมีความรู้ความช านาญในช้ันตอนการเจาะเลือดแล้ว
นั้น  ยังต้องมีความรู้ความเข้าใจ  และสามารถเลือกใช้อุปกรณ์ในการเจาะเลือดได้อย่างถูกต้อง  
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เหมาะสมกับผู้รับบริการแต่ละบุคคล  ไม่ว่าจะเป็นการเจาะเลือดจากเส้นเลือดด า, เส้นเลือดแดงและ
จากเส้นเลือดฝอยก็ตาม  หรือจะเป็นการเจาะเลือดเด็กทารก, เด็ก, ผู้ใหญ่หรือผู้สูงอายุ  

วัสดุและอุปกรณ์  (Suppliers) 
เจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดมีหน้าท่ีจัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ในการเจาะเลือดให้หลากหลายและเพียงพอ

ตลอดเวลาในการใช้งาน  ควรจัดตู้  รถเข็น  ถาดใส่อุปกรณ์ให้มีระเบียบเพื่อสะดวกในการบริหาร
จัดการ  วัสดุและอุปกรณ์ในการเจาะเลือดท่ัวไป  มีดังต่อไปนี้ 

4.5.1 หลอดบรรจุเลือดหลายขนาดและหลายชนิด (Collection tube) 
4.5.2 หลอดบรรจุเลือดชนิดหลอดเล็ก (Capillary collection tube) 
4.5.3 กระบอกฉีดยา (Syringe) , กระบอกจับ (Tube holder adapter) 
4.5.4 เข็มมีหลายแบบและหลายขนาด (Needle) 
4.5.5 สายรัดแขน  (Toumiquet) 
4.5.6 ถุงมือชนิดลาเทกซ์  และไม่ใช่ลาเทกซ์ (Latex and non latex glove) 
4.5.7 น้ ายาท าความสะอาดผิวหนัง (Antiseptic) 
4.5.8 ผ้าก๊อซ (Gauze) หรือ ส าลี (Cotton) 
4.5.9 ผ้าพันปิดแผล (Bandage) 
4.5.10 ภาชนะท้ิงอุปกรณ์มีคม  (Needle and Sharp Disposal Container) 
4.5.11 ถังขยะ (Waste recaptacle) 
4.5.12 ปากกา (Marking pen) 
4.5.13 นาฬิกา 
4.5.14 โต๊ะส าหรับผู้มารับบริการเจาะเลือด (Blood Drawing Chair)  
4.5.15 กล่องใส่อุปกรณ์หรือรถเข็นอุปกรณ์ (Cart and tray) 

อุปกรณ์และวัสดุต่างๆ  ควรมีปริมาณท่ีเพียงพอตลอดเวลา  การท่ีอุปกรณ์ไม่เพียงพอขณะ
เจาะเลือดอาจจะท าให้เกิดอันตรายต่อผู้รับบริการได้  ข้อส าคัญอีกประการหนึ่ง คือ ไม่ควรวางวัสดุ
และอุปกรณ์ไว้บนเตียงผู้รับบริการ  เนื่องจากถ้าผู้รับบริการมีการขยับอาจจะท าให้อุปกรณ์หล่นได้  
และไม่ควรน าถาดวางอุปกรณ์วางบนถาดวางของข้างเตียงเพราะเนื่องจากท่ีก้นของถาดวางอุปกรณ์
อาจจะมีการปนเปื้อนของเช้ือโรคได้ และไม่ควรวางบนโต๊ะวางถาดอาหารหรือโต๊ะวางของใช้ส่วนตัว
ของผู้รับบริการ  เพื่อลดการติดเช้ือของผู้รับบริการ  แต่ควรวางไว้บนเก้าอี้หรือฐานวางของท่ีจัดไว้ให้  
เมื่ออุปกรณ์หรือวัสดุท่ีใช้เจาะเลือดตกลงพื้น  แม้ว่าจะยังปลอดเช้ืออยู่  ไม่ควรมาใช้เพราะจะท าให้
ผู้รับบริการขาดความเช่ือมั่นในเจ้าหน้าท่ีเจาะเลือด  ควรจะใช้อุปกรณ์อันใหม่แทน 

 
อุปกรณ์ส ำหรับใช้ในกำรเจำะเลือดทั่วไป (Blood Collection Equipment)   
การเจาะเลือดจากเส้นเลือดด าโดยท่ัวไป  ต้องใช้อุปกรณ์ดังต่อไปนี้  หลอดบรรจุเลือดและ

สารกันเลือดแข็ง (Tubes and anticoagulants) 
หลอดบรรจุเลือด 
ปัจจุบันนั้นหลอดบรรจุเลือดท่ีนิยมใช้ คือ หลอดบรรจุเลือดท่ีใช้ระบบสุญญากาศ 

(Evacuated หรือ Vacuum tube system) ซึ่งมีท้ังหลอดท่ีมีสารกันเลือดแข็งและไม่มีสารกันเลือด
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แข็งผสมอยู่  สามารถสังเกตหรือแยกได้ด้วยสีของจุกปิดท่ีเป็นมาตรฐานสากล  การเลือกใช้หลอดแต่
ละชนิดนั้นขึ้นกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการแต่ละชนิด 

 

 
ภำพที่ 21 หลอดบรรจุเลือดแบบต่างๆ 
 
ส่ิงส าคัญท่ีเจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดต้องระวังในการใช้หลอดบรรจุเลือด  ตามตารางท่ี 1 เพื่อไม่ให้

เกิดการผิดพลาดของผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการ 
ตำรำงที่ 1 การใช้หลอดบรรจุเลือดอย่างไม่ถูกต้องส่งผลต่อคุณภาพของส่ิงส่งตรวจและความ

ถูกต้องของผลการตรวจวิเคราะห์ 
 

1 การเทหรือการเปล่ียนถ่ายเลือดด้วยมือระหว่างหลอดหนึ่งไปอีกหลอดหนึ่ง 
2 การเขย่าหลอดบรรจุเลือดแรงเกินไป 
3 การเจาะเลือดโดยเรียงล าดับของหลอดบรรจุเลือดไม่ถูกต้อง 
4 การดูดสารกันเลือดแข็งออกจากหลอดเองก่อนท่ีจะเจาะเลือด 
5 การเข่ียเอาก้อนเลือดแข็งตัวออกจากหลอดบรรจุเลือดท่ีมีสารกันเลือดแข็ง  แล้วท าการส่ง

ส่ิงส่งตรวจเพื่อท าการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
6 การเจาะเลือดปริมาณมากหรือน้อยไปเมื่อเทียบสัดส่วนกับสารกันเลือดแข็ง 
7 ไม่ได้ท าการผสมเลือดให้เข้ากับสารกันเลือดแข็งโดยทันทีภายหลังท าการเจาะเลือด 
8 การเจาะเลือดไม่ถูกต้องกับหลอดบรรจุเลือด  เช่น การเจาะเลือดวัดระดับลิเธียม  ลงใน

หลอดลิเธียมเฮพาริน 
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โดยท่ัวไปหลอดบรรจุเลือดท่ีนิยมใช้  มีดังต่อไปนี้ 
1. หลอดบรรจุเลือดท่ีไม่มีสารกันเลือดแข็ง  (Red – cap tube)  

เป็นหลอดบรรจุเลือดท่ีไม่มีสารกันเลือดแข็งใดๆ  มีจุกสีแดง  ถ้าเป็นหลอดแก้ว  แก้วจะ
กระตุ้นการแข็งตัวของเลือดเกิดขึ้นภายใน  30 นาที  แต่ถ้าเป็นหลอดพลาสติกจะต้องมีสารกระตุ้น
การแข็งตัวของเลือด  ซึ่งได้แก่  สารประกอบท่ีท ามาจากซิลิกา  (Silica) หรือ แก้ว  สารดังกล่าวช่วย
ให้การแข็งตัวของเลือดเกิดสมบูรณ์ไม่มีไฟบริน (Fibrin)  เกิดขึ้นเมื่อน ามาปั่นแต่ไม่ได้ช่วยให้การ
แข็งตัวของเลือดเกิดเร็วกว่า  30  นาที หลอดบรรจุเลือดชนิดนี้เมื่อท าการปั่นแยกแล้วจะได้สารท่ี
เรียกว่า  ซีรั่ม (Serum)  เหมาะส าหรับการตรวจเคมีคลีนิค  (Clinical chemistry),  วิทยาเซรุ่ม  
(Serology) และ วิทยาภูมิคุ้มกัน (Immunology) 

 

 
ภำพที่ 22 หลอดบรรจุเลือดท่ีไม่มีสารกันเลือดแข็ง  (Red – cap tube) 
 
 

2. หลอดบรรจุเลือดท่ีมีสารกันเลือดแข็งเฮพาริน  (Heparin)  (Green – cap tube) 
เป็นหลอดบรรจุเลือดท่ีมีจุกสีเขียว  ท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิดเฮพาริน  ท่ีสามารถป้องกันการ

กระตุ้นทรอมบิน (Thrombin  activation)  เพื่อไม่ให้เกิดการแข็งตัวของเลือดเกิดขึ้น  แบ่งเป็น  ลิ
เธียมเฮพาริน (Lithium heparin),  โซเดียมเฮพาริน (Sodium heparin) หรือ แอมโมเนียมเฮพาริน 
(Ammonium heparin)  โดยท่ัวไปใช้กับการทดสอบทางเคมีคลินิกท่ีต้องการผลเร็ว  เป็นหลอดบรรจุ
เลือดจุกสีเขียวที่นิยมใช้โดยท่ัวไป  แต่มีการทดสอบท่ีถูกรบกวนด้วยหลอดดังกล่าวได้แก่ 

- แอมโมเนีย  (Ammonia) 
- เวลากระตุ้นเลือดจับล่ิม  (Activated clotting time) 
- พีที  (PT) 

 

 
ภำพที่ 23 หลอดบรรจุเลือดท่ีมีสารกันเลือดแข็งเฮพาริน  (Heparin)  (Green – cap tube) 
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3. หลอดบรรจุเลือดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิดอีดีทีเอ (EDTA)  (Lavender – cap tube) 
เป็นหลอดบรรจุเลือดท่ีมีจุกสีม่วง  มีสารกันเลือดแข็งชนิดเอทีลีนไดอามีนเตตร้าแอซีติกเอสิด 

[Ethylene-diamine tetra-acetic (EDTA)]  ซึ่งเป็นสารกันเลือดแข็งท่ีดีท่ีสุดในการรักษารูปร่างของ
เม็ดเลือดและป้องกันการจับตัวของเกล็ดเลือด  จึงเป็นหลอดบรรจุเลือดท่ีเหมาะส าหรับการตรวจทาง
โลหิตวิทยา  ได้แก่  การนับเม็ดเลือดชนิดสมบูรณ์  [Complete Blood Count (CBC)]  และส าหรับ
การทดสอบทางเคมีคลินิคบางการทดสอบ  ได้แก่  ฮีโมโกลบิน  เอวันซี  [Hemoglobin  A1c  (HbA1c)]  
แอมโมเนีย  เป็นต้น  กลไกลการยับยั้งการแข็งตัวของเลือดของ  อีดีทีเอ (EDTA)  คือ  ไปจับกับ
แคลเซียมซึ่งเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการแข็งตัวของเลือด 

ข้อส าคัญของการเจาะเลือดด้วยหลอดบรรจุเลือดชนิดนี้ คือ ต้องเก็บให้ได้ปริมาณท่ีระบุไว้  
เพราะการเก็บเลือดได้น้อยกว่าจะมีผลต่อการตรวจ  ซีบีซี (CBC)  ดังต่อไปนี้ 

- ค่าการนับจ านวนเม็ดเลือดขาวจะต่ ากว่าความเป็นจริง 
- ค่าความเข้มข้นของเลือด (Hematocrt, Hct) ได้ต่ ากว่าความเป็นจริง 
- ค่าปริมาตรเม็ดเลือดเฉล่ีย [Mean corpuscular volume (MCV)]  ต่ ากว่าความเป็น

จริง 
- ค่าการกระจายของความกว้างเม็ดเลือดแดง  [Red cell distribution width (RDW)]  

ต่ ากว่า  ความเป็นจริง 
- มีผลต่อการย้อมสเมียร์เลือด 
- รูปร่างของเม็ดเลือดแดงจะเปล่ียนแปลงไป 

หลอดบรรจุเลือดชนิดอีดีทีเอ  มีส่วนประกอบของโพแทสเซียม  ซึ่งแบ่งเป็น  เคสอง  [K2  (di-
potassium)]  ซึ่งมีลักษณะเป็นผง  และชนิดเคสาม  [K3  (Tri-potassium)]  เป็นชนิดน้ า  ดังนั้น  อี
ดีทีเอจึงรบกวนการทดสอบโพแทสเซียม  ท าให้มีค่าเพิ่มขึ้น  นอกจากนี้การทดสอบทางเคมีคลินิกยัง
ถูกรบกวนได้จากหลอดชนิดนี้  ได้แก่ 

- แคลเซียม  (Calcium)    
- พีที  (PT)         
- เหล็ก  (Iron)    
- โซเดียม  (Sodium)         

 

 
ภำพที่ 24 หลอดบรรจุเลือดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิดอีดีทีเอ(EDTA)(Lavender–cap tube) 
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4. หลอดบรรจุเลือดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิดโซเดียมซิเตรท  (Sodium citrate)(Blue-
cap tube)  

เป็นหลอดบรรจุเลือดจุกสีฟ้า  ซึ่งมีสารกันเลือดแข็งชนิดโซเดียมซิเตรท  มีผลต่อการห้ามการ
แข็งตัวของเลือดด้วยการดึงแคลเซียมออก  ดังนั้นจะมีผลต่อการวัดระดับแคลเซียม  จะท าให้มีค่ า
ต่ าลง  หลอดบรรจุเลือดชนิดนี้เหมาะส าหรับการตรวจด้านการแข็งตัวของเลือด (Coagulogram) 
ได้แก่  ระยะเวลาโปรธร็อมบิน  [Prothrombin  time (PT)],  ระยะเวลากระตุ้นทรอมโบพลาสติน
แบบบางส่วน  [Activated  partial  thromboplastin  time  (aPTT)], การตรวจวัดระดับของปัจจัย
แปด  (Factor VIII) และ  ปัจจัยเก้า (Factor IX)  รวมท้ังการตรวจการจับกลุ่มของเกล็ดเลือด  
(Platelet  aggregation)  เป็นต้น  การวัดการแข็งตัวของเลือดนี้  เป็นการตรวจท่ีต้องมีการเก็บเลือด
ให้ได้สัดส่วนของเลือดและสารกันเลือดแข็งท่ีเหมาะสม  คือ  อัตรา 9:1  ถ้าเก็บเลือดน้อยกว่า  90%  
ของปริมาณท่ีควรจะเป็นจะท าให้มีค่า  เอพีทีที (aPTT)  มีค่าสูงลวง  เช่นเดียวกันกับถ้าเก็บเลือดได้
น้อยกว่า  80%  ของปริมาณท่ีควรจะเป็นจะท าให้ค่า  พีที (PT)  ไม่ถูกต้องส่งผลต่อการรักษาในคนไข้
ท่ีได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด  ส่วนในคนปกติถ้าเก็บเลือดได้น้อยกว่า  65%  จะท าให้ค่าท่ีไม่
น่าเช่ือถือ  ส่วนในคนไข้เด็กเล็กท่ีมีความเข้มข้นของเลือดมากกว่าปกติ  (Hct>55%)  จ าเป็นต้องปรับ
ระดับของสารกันเลือดแข็งให้เหมาะสม  และอาจจ าเป็นต้องใช้หลอดบรรจุเลือดท่ีเตรียมขึ้นเองใน
ห้องปฏิบัติการ 

 

 
ภำพที่ 25 หลอดบรรจุเลือดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิดโซเดียมซิเตรท (Sodium  citrate) 

(Blue-cap tube) 
 

5. หลอดบรรจุเลือดท่ีมีสารกันการสลายของน้ าตาลชนิดออกซาเลท (Oxalate) หรือ 
โซเดียมฟลูออไรด์  (Sodium  fluoride)  (Gray-cap  tube)  

เป็นหลอดบรรจุท่ีมีจุกสีเทา  มีส่วนประกอบของสารกันเลือดแข็ง คือ ออกซาเลท  ซึ่งท า
หน้าท่ีในการจับกับแคลเซียม  มีผลท าให้ไม่เกิดการแข็งตัวของเลือดเกิดขึ้น  และสารท่ีสามารถยับยั้ง
และป้องกันการสลายน้ าตาล (Glycolytic  inhibition) เรียกว่า  โซเดียมฟลูออไรด์  ซึ่งสามารถแบ่ง
หลอดจุกสีเทาออกเป็น 2  ประเภท  ได้แก่ 

- โพแทสเซียมออกซาเลท  (Potassium  oxalate)  และ  โซเดียมฟลูออไรด์  (Sodium  
fluoride)  

- ลิเธียมไอโอโดอะซิเตท  (Lithium  iodoacetate)  และ  เฮพาริน  (Heparin)           
ซึ่งเหมาะส าหรับส่ิงส่งตรวจท่ีต้องการตรวจระดับน้ าตาล  แต่ไม่สามารถท าการตรวจ

วิเคราะห์ได้โดยทันทีหรือภายใน  1  ช่ัวโมง  หากใช้สารกั้นเลือดแข็งชนิดอื่น  เมื่อต้ังท้ิงไว้นานๆ  
ระดับน้ าตาลในเลือดจะต่ าลงเรื่อยๆ 
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ส่ิงส าคัญในการเจาะเลือดนั้น  หลอดจุกสีเทาควรจะอยู่ล าดับสุดท้ายเนื่องจากถ้ามีการ
ปนเปื้อนของสารกันเลือดแข็งในหลอดชนิดนี้ คือ ออกซาเลท  จะมีผลต่อรูปร่างของเม็ดเลือดแดงท่ี
ตรวจด้วยหลอดจุกสีม่วง,  ระดับโพแทสเซียม  จะท าให้มีปริมาณเพิ่มขึ้นในการตรวจหลอดจุกสีเขียว,  
รบกวนการตรวจทางระบบห้ามเลือดในการตรวจจากหลอดจุกสีฟ้า  นอกจากนี้โซเดียมฟลูออไรด์ยังมี
ผลท าลายเอ็นไซม์หลายชนิด  ได้แก่ 

- ครีเอดินีนไคเนส  [Creatinine kinase (CK)] 
- อะลานีน อะมิโนทรานเฟอเรส  [Alanine  aminotransferase (ALT)] 
- อัลคาไลน์ ฟอสฟาเทส  [Alkaline phosphatase  (ALP)] 

 
ภำพที่ 26 หลอดบรรจุเลือดท่ีมีสารกันการสลายของน้ าตาลชนิดออกซาเลท (Oxalate) หรือ 

โซเดียมฟลูออไรด์  (Sodium  fluoride)  (Gray-cap  tube) 
 
ท่ีกล่าวมานี้เป็นหลอดบรรจุเลือดท่ีใช้ท่ัวไปทางห้องปฏิบัติการ  แต่ยังมีหลอดบรรจุเลือดอีก

หลายชนิด  ซึ่งมีสีเป็นตัวบอกสารกันเลือดแข็งท่ีใช้  และระบุทดสอบท่ีใช้  เช่น  หลอดบรรจุเลือดท่ีมี
เจลอยู่ด้านล่างเพื่อท าการแยกเม็ดเลือดแดงออกจากซีรั่ม  หรือหลอดบรรจุเลือดเฉพาะส าหรับการ
ตรวจแร่ธาตุท่ีมีน้อยในร่างกาย  (Trace  element)  เป็นต้น 

สิ่งส ำคัญในกำรเลือกใช้หลอดบรรจุเลือดต่ำง ๆ นั้นควรปฏิบัติ  ดังต่อไปนี้ 
1. เลือกใช้หลอดท่ียังไม่หมดอายุ 
2. เลือกขนาดให้เหมาะสมกับเด็กและผู้ใหญ่ท่ีเจาะเลือดได้ยาก  ( ภาพท่ี 27 )  ส าหรับเด็ก

ควรใช้หลอดบรรจุเลือดชนิดท่ีบรรจุเลือดปริมาณน้อยๆ  ส่วนผู้ใหญ่ควรใช้หลอดบรรจุ
เลือดชนิดปกติ  ( ภาพท่ี 21 ) 
 

 
ภำพที่ 27 หลอดบรรจุเลือดชนิดท่ีบรรจุเลือดปริมาณน้อย 
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6. หลอดบรรจุเลือดชนิดอื่นๆ 
นอกจากหลอดบรรจุเลือดท่ีได้กล่าวไปนั้น  ทางบริษัทผู้ผลิตยังได้ผลิตหลอดบรรจุเลือดชนิด

อื่นๆ เพื่อความเหมาะสมและสะดวกของห้องปฏิบัติการ  เช่น  หลอดส าหรับการตรวจ  อีเอสอาร์ 
(ESR)  หลอดส าหรับการท าการตรวจหมู่เลือด  (Cross  match)  และหลอดส าหรับบรรจุเลือดทารก 

 
ตำรำงที่ 2 : แสดงล ำดับกำรบรรจุเลือดในหลอดบรรจุเลือดตำมค ำแนะน ำของ CLSI  

ส ำหรับกำรเจำะเลือดด้วยระบบสุญญำกำศ 
ล ำดับ ชนิดของหลอดบรรจุเลือด เหตุผล 

1 หลอดเพาะเช้ือจากเลือด ลดโอกาสปนเป้ือนของเช้ือจากภายนอก 
2 หลอดจุกสีฟ้า ป้องกันการปนเป้ือนจากสารกันเลือดแข็งซึ่งมีผลต่อการ

ตรวจวิเคราะห์ 
3 หลอดจุกสีแดง ป้องกันการปนเป้ือนจากสารกันเลือดแข็ง  ซึ่งอาจมีผล

รบกวนการตรวจวิเคราะห์ได้ 
4 หลอดจุกท่ีมีตัวแยกเจล  

(Gel separator) 
ซิลิกา  มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด  แต่ถ้าปนเปื้อนไป

ในหลอดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิดอื่นไม่มีผลต่อการตรวจ
วิเคราะห์ 

5 หลอดจุกสีเขียว สารเฮพาริน  มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด  และมีผลต่อ
การตรวจวิเคราะห์อื่นๆ น้อย 

6 หลอดจุกสีม่วง สารอีดีทีเอ  มีผลต่อการตรวจวิเคราะห์อื่นๆ มากกว่าเฮ
พาริน 

7 หลอดจุกสีเทา สารโซเดียมฟลูออไรด์ และ โพแทสเซียมออกซาเลท  มี
ผลต่อการตรวจวิเคราะห์อื่นๆ มากกว่าสารกันเลือดแข็ง
ชนิดอื่นๆ 

หมำยเหตุ : ล ำดับใดไม่มีให้ข้ำมไป    
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ตำรำงที่  3  หลอดบรรจุเลือดที่ใช้โดยทั่วไป 
สีจุกและชนิดของหลอดบรรจุเลือด สารเคมีในหลอด จ านวนการกลับหลอด การทดสอบท่ีใช้ ข้อควรระวัง 

 

K 2 / K 3 EDTA 
 

8 - 10 การตรวจทางโลหิตวิทยา : CBC, ESR, 
DCIP  การตรวจทางเคมีคลินิก : HbA 1c, 

Ammonia, Beta-cross Laps, PTH, 
Osteocalcin 

ต้องเก็บเลือดให้ได้ปริมาณ
ท่ีก าหนด 

 

Lithium 
heparin 

5 - 10 การตรวจทางเคมีคลินิกส่วนใหญ่ (การทดสอบ
บางอย่างใช้หลอดจุกสีเขียวไม่ได้ กรุณา
ตรวจสอบข้อยกเว้นจากคู่มือการใช้งาน ) 

ระวังการทดสอบบางอย่าง
ท่ีใช้หลอดจุกสีเขียวไม่ได้ 

 

Sodium citrate 
3.2% 

4 ปัจจัยการแข็งตัวของเลือด เช่น PT, aPTT, 
(การตรวจทางระบบการห้ามเลือด) 

ต้องเก็บเลือดให้ได้อย่าง
น้อย 90% ของปริมาณท่ี

ก าหนด 

 

Potassium 
oxalate NaF 

5 - 10 การตรวจ Glucose และLactate สามารถรักษาระดับน้ าตาล
ได้ประมาณ 1 สัปดาห์ 

 

 

activator ท่ีท า
ให้เกิด clot 

5 - 10 การตรวจทางเคมีคลินิกและการตรวจทางซี
โรโลยี 

 

ต้องรอให้การแข็งตัวของ
เลือดเกิดอย่างสมบูรณ์
ก่อนท าการปั้นแยกซีรั่ม 
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กระบอกฉีดยำ (Syringe) และกระบอกจับ (Holder) 
การเจาะเลือดด้วยวิธีปกติด้ังเดิม  มีอุปกรณ์  ประกอบไปด้วย  กระบอกดูดเลือด  หรือไซริ้ง 

(Syringe)  มีท้ังท่ีเป็นแก้วซึ่งสามารถล้างท าความสะอาดแล้วน าไปนึ่งฆ่าเช้ือใช้ใหม่ได้  และท่ีเป็น
พลาสติกใช้แล้วทิ้ง  ปัจจุบันแนะน าให้ใช้พลาสติก  ซึ่งมีขนาดต้ังแต่  2 – 50  มล. (mL)  การเจาะ
เลือดด้วยระบบเจาะเลือดธรรมดาหรือแบบด้ังเดิม  (Syringe  system หรือ Conventional 
technique)  มีข้อดีดังต่อไปนี้ 

1. นิยมใช้กับผู้รับบริการบางรายท่ีไม่สามารถเจาะเลือดด้วยระบบสุญญากาศได้  เนื่องจาก
มีหลอดเลือดด าท่ีเล็กหรือเปราะบาง  รวมทั้งผู้รับบริการบางรายท่ีมีปัญหาในเรื่องความ
ดันโลหิตต่ า  หรือหาเส้นเลือดด าได้ยาก  เนื่องจากการใช้กระบอกฉีดยาและเข็มนั้น
สามารถท าให้เจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดควบคุมการใส่ความดันในเส้นเลือดด าได้  ถ้าเส้นเลือด
เล็กสามารถใช้การดึงก้านกระบอกฉีดยาช้าๆ  เพื่อให้ได้ปริมาณเลือดท่ีเพียงพอได้ 

2. สามารถมองเห็นเลือดท่ีไหลเข้ามาในกระบอกฉีดยาเพื่อบอกว่าเจาะเข้าเส้นเลือดด าแล้ว  
แต่การมองไม่เห็นเลือดไหลเข้ามาเมื่อเจาะเลือดเข้าเส้นเลือดด าเกิดได้ในผู้รับบริการท่ีมี
ความดันโลหิตต่ ามากๆ ได้ 

3. ในบางกรณีท่ีกระบอกฉีดยามีประโยชน์ในการเก็บเลือดจากสายต่างๆ ท่ีสอดใส่ในหลอด
เลือดของผู้รับบริการได้  แต่เนื่องจากการเจาะเลือดด้วยระบบกระบอกฉีดยานั้นมี
ข้อเสียหลายประการดังต่อไปนี้ 

3.1 ข้อเสียส าคัญท่ีท าให้ระบบนี้ไม่ใช่ระบบมาตรฐานท่ีแนะน าให้ใช้ คือ การเจาะเลือด
ระบบนี้มีโอกาสเส่ียงสูงต่อการท่ีผู้ท าการเจาะเลือดจะได้รับอุบัติเหตุจากการถูกเข็มต าได้
ง่าย 
3.2 การเจาะเลือดระบบนี้ถ้าเข็มเข้าไปในเส้นเลือดไม่เต็มท่ีและมีการดึงก้านกระบอกสูบ  
จะท าให้เม็ดเลือดแดงมีโอกาสแตกได้ท าให้ส่ิงส่งตรวจนั้นไมไ่ด้คุณภาพ  และอีกประการ
คือการดึงก้านกระบอกสูบช้าเกินไป  ท าให้มีการเกิดการแข็งตัวของเลือดเกิดภายใน
กระบอกฉีดยาได้  ท าให้ไม่สามารถท าการตรวจ CBC  และการตรวจทางระบบห้ามเลือด
ได้  ส าหรับการเจาะเลือดด้วยระบบสุญญากาศ (Vacuum system หรือ  Evecuated 
system)  นัน้เป็นวิธีท่ีนิยมใช้ในสถานพยาบาลขนาดใหญ่  มีอุปกรณ์ประกอบไปด้วย  
กระบอกจับ (Holder)  มีลักษณะดังรูปท่ี 5 เป็นกระบอกกลวงท าด้วยพลาสติก  มีเกลียว
ให้ยึดเข็มเจาะเลือด  ตัวกระบอกจับนี้สามารถใช้ซ้ ากันได้เพราะสัมผัสกับเลือดผู้รับบริการ
น้อยมาก  แต่เจ้าหน้าท่ีผู้เจาะเลือดนิยมที่จะท าความสะอาดเองเพราะเป็นผู้ใช้เป็นประจ า  
และแนะน าให้เปล่ียนเมื่อใช้ไประยะเวลาหนึ่งหรือเมื่อมีเลือดเลอะปนเป้ือน  นอกจากนี้
เพื่อให้สะดวกแก่การใช้งาน  บริษัทผู้ผลิตยังได้ผลิตกระบอกจับแบบต่างๆ  ให้เลือกใช้ตาม
ความเหมาะสม  (ภาพท่ี 28) 

- แบบปลดได้เร็ว  (Drop it)  เป็นกระบอกจับท่ีสามารถปลดเข็มออกได้เร็ว 
- แบบใช้แล้วทิ้ง  (Holdex)  เป็นกระบอกจับท่ีมีการฆ่าเช้ือเพื่อใช้แล้วทิ้ง 
- แบบท่ัวไป  (Standard)  เป็นกระบอกจับท่ีสามารถใช้ซ้ าได้   



37 
 

 
ภำพที่ 28 กระบอกจับ (Holdex) ชนิดต่างๆ  
ท่ีมา : ส่ือการสอน “การจัดเกบ็เลือดและเทคนิคการเจาะเลือดระบบสุญญากาศ” (ทนพญ. 

พัชราภรณ์  วรรณสินธุ์) , 2567 
 
ระบบสุญญากาศนั้นไม่สามารถใช้ได้กับผู้รับบริการทุกราย  แม้ว่าข้อดีจะมีระบบป้องกันผู้ท า

การเจาะเลือดไม่ให้เป็นอันตรายจากการถูกเข็มต าก็ตาม  แต่ไม่สามารถใช้กับผู้รับบริการท่ีมีเส้นเลือด
ด าเส้นเล็กหายากได้  เนื่องจากจะท าให้เส้นเลือดนั้นยุบตัวลง  ซึ่งพบได้ในผู้สูงอายุ  และเมื่อมีการ
ยุบตัวลงจะท าให้มีการดูดเอาผนังของเส้นเลือดด ามาติดอยู่ท่ีปลายเข็มท าให้ไม่สามารถดูดเลือดได้  
ท าให้การเจาะเลือดท าได้ยากขึ้น   วิธีนี้จึงเหมาะกับผู้รับบริการท่ีมีเส้นเลือดด าขนาดใหญ่และเห็นชัด 

 
ภำพที่ 29 แสดงอุปกรณ์เจาะเลือดระบบกระบอกฉีดยา  
ท่ีมา : ส่ือการสอน “การจัดดเก็บเลือดและเทคนิคการเจาะเลือดระบบสุญญากาศ” (ทนพญ. 

พัชราภรณ์  วรรณสินธุ์) , 2567 
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ภำพที่ 30 กระบอกฉีดยาขนาดต่าง ๆ 
 
เข็ม  (Needle) 
โดยท่ัวไปจะมีเข็มเจาะเลือดส าหรับใช้กับระบบเจาะเลือดท้ัง 2 ระบบ คือ  ระบบเจาะเลือด

ธรรมดา  และระบบสุญญากาศ  โดยในระบบสุญญากาศยังสามารถแบ่งออกเป็น  2  แบบ  ได้แก่  
เข็มชนิดท่ีใช้เก็บเลือดหลายหลอด  (Multi-sample  needle)  ส าหรับใช้ในกรณีท่ีมีการเจาะเลือด
เพื่อเก็บในหลอดหลายหลอด  กับเข็มชนิดท่ีใช้เก็บเลือดหลอดเดียว (Single-sample needle)  ใช้ใน
กรณีท่ีมีการเจาะเลือดเพื่อเก็บในหลอดเพียงหลอดเดียว 

เพื่อป้องกันการถูกท่ิมแทง  ในปัจจุบันได้มีการออกแบบเข็มท่ีมีปลอกท่ีปิดปลายเข็มหลังการ
เจาะเลือดท่ีดียิ่งขึ้น  การเลือกเข็มท้ัง 2  แบบ  ให้เลือกตามขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของเข็ม  ซึ่งแสดง
โดยค่า  Gauge (g)  ของเข็ม  ค่า g  ท่ีมีตัวเลขย่ิงมากเส้นผ่าศูนย์กลางยิ่งมีขนาดเล็ก  ซึ่งท้ัง  2  
ระบบใช้ g  เหมือนกัน  โดยท่ัวไปนิยมใช้ขนาด  20-22  g  ส่วนความยาวของเข็ม  (Length)  นิยม
ใช้ขนาด  1  นิ้วถึง  1  นิ้วครึ่ง 

เนื่องจากเข็มส่วนใหญ่ท่ีใช้เจาะเลือดระบบสุญญากาศนั้นจะมองไม่เห็นว่าเลือดเข้ามาหรือไม่  
ไม่สามารถบอกได้ว่าเจาะเข้าเส้นเลือดหรือไม่  ดังนั้นในกรณีท่ีเจาะเลือดยาก  บริษัทผู้ผลิตหลาย
บริษัทจึงได้คิดค้นอุปกรณ์เสริมแบบต่าง ๆ  เพื่อให้เจาะเลือดได้ง่ายและสะดวกขึ้น  เช่น  เข็มชนิด
พิเศษท่ีสามารถมองเห็นว่าผู้เจาะเลือดได้เจาะเลือดเข้าเส้นเลือดแล้ว  โดยเห็นเลือดไหลลงมาในส่วน
ใสของเข็ม  ท าให้เข็มชนิดนี้มีราคาแพง  ไม่นิยมใช้ท่ัวไป 

นอกจากนี้ยังมีเข็มเจาะเลือดชนิดผีเส้ือหรือชนิดมีปีก  (Butterfly  needle หรือ winged 
blood collection set)  เป็นเข็มใช้ในกรณีพิเศษท่ีใช้เฉพาะในผู้รับบริการเด็ก  หรือผู้รับบริการท่ีมี
เส้นเลือดเล็กหรือคนอ้วน  หรือเจาะเลือดยาก  (รูปท่ี 31)  ประกอบด้วยเข็มมีปีกพลาสติกยื่นออก
ด้านข้าง  ต่อกับสายเก็บเลือดส าหรับต่อกับกระบอกฉีดยา  หรือกระบอกจับก็ได้เพื่อความสะดวกใน
การเก็บเลือด  ขนาดชองเข็มท่ีใช้โดยท่ัวไป คือ 21-25 g  มีความยาวครึ่งนิ้วถึงสามส่วนส่ีนิ้ว  
นอกจากนี้บางบริษัทยังได้ผลิตอุปกรณ์กระบอกจับแบบพิเศษส าหรับใช้กับเข็มชนิดผีเส้ือด้วย 
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ภำพที่ 31 เข็มเจาะเลือดชนิดผีเส้ือ (Butterfly  needle) 
 

      
ภำพที่ 32 เข็มเจาะเลือดชนิดสุญญากาศ 

 
ภำพที่ 33 เข็มเจาะเลือดชนิดกระบอกฉีดยา 
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  สำยรัดแขน  (Touniquet) 
การเจาะเลือดจากเส้นเลือดด านั้น  จ าเป็นที่จะต้องใช้สายรัดแขนรัดบริเวณเหนือบริเวณท่ี

เจาะเลือด  เพื่อท าให้เห็นเส้นเลือดได้ง่ายข้ึน  โดยท่ัวไปสายรัดแขนท่ีนิยมใช้  ได้แก่  สายยาง (Soft – 
rubber  strip)  กว้างประมาณ  1  นิ้วหรือ  2.5  ซม.  ดังรูปท่ี  33   ส่วนท่ีท าจากวัสดุอื่น  เช่น  “ 
Velcro-type  band”  ท่ีเป็นสายรัดท่ีมีแถบยึดเกาะ  เพื่อปรับให้เหมาะกับแขนของผู้รับบริการ  
นอกจากนี้ยังใช้เครื่องวัดความดันเป็นสายรัดแขนได้  โดยปรับความมดันไว้ที่  40  มิลลิเมตรปรอท 

        
ภำพที่ 34 สายรัดแขน  (Tourniquet)  ชนิดต่างๆ 
 
ถุงมือ  (Glove) 
ถุงมือมีท้ังชนิดท่ีท าจากลาเท็กซ์  (Latex)  และไม่ใช่ลาเท็กซ์  ควรเลือกชนิดท่ีไม่มีแป้งผสม

เพราะแป้งในถุงมือบางชนิดมีส่วนประกอบของแคลเซียม  ซึ่งอาจปนเป้ือนลงไปในหลอดบรรจุเลือด
ได้และควรมีถุงมือชนิดท่ีไม่ได้ท าจากลาเท็กซ์  ไว้ส าหรับผู้รับบริการท่ีแพ้ด้วย  ผู้เจาะเลือดควรเปล่ียน
ถุงมือทุกครั้งเมื่อเจาะเลือดผู้รับบริการเสร็จ  เป็นที่น่าสังเกตว่าในต่างประเทศแนะน าให้เปล่ียนถุงมือ
ท่ีใช้กับผู้รับบริการทุกราย  อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติในการเจาะเลือดท่ีงานผู้รับบริการนอกของ
ประเทศไทยซึ่งมีผู้มารอรับบริการจ านวนมาก  การเปล่ียนถุงมือบ่อยครั้งอาจท าให้ผู้ให้บริการสับสน
และเสียเวลากับข้ันตอนมากขึ้น   รวมทั้งอาจจะเป็นความส้ินเปลือง  ผู้เช่ียวชาญในประเทศบางท่าน
จึงแนะน าให้เปล่ียนถุงมือเมื่อมีการเป้ือนเลือดหรือส่ิงส่งตรวจจากผู้รับบริการ  หรือเมื่อใช้ไประยะ
หนึ่งแล้ว  ส่วนในการเจาะเลือดผู้รับบริการในนั้นอยู่ในวิสัยท่ีสมควรเปล่ียนถุงมือใหม่ทุกครั้ง  อย่างไร
ก็ตามควรมีงานวิจัยท่ีท าการศึกษาวิธีการปฏิบัติว่ามีความเหมาะสมเพียงใด  ดังนั้นวิจารณญาณใน
เรื่องการเปล่ียนถุงมือนี้อาจอยู่กับแนวปฏิบัติของแต่ละประเทศและหลักฐานทางวิทยาศาสตร์หรือ
งานวิจัย 
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ภำพที่ 35 ถุงมือ (Gloves) 
 
น้ ำยำท ำควำมสะอำดผิวหนัง  (Antiseptic) 
น้ ายาท าความสะอาดผิวหนังก่อนการเจาะเลือดมีหลายชนิด  แต่ท่ีนิยม ได้แก่ 

- 70%  ไอโซโพรพิลแอลกอฮอล์  (Isopropyl  alcohol)  เป็นท่ีนิยมใช้มากท่ีสุด 
- โพวิโดนไอโอดีน (Povidone-iodine) ต้องระวังในผู้รับบริการท่ีแพ้ไอโอดีน  

น้ ายาชนิดนี้ใช้ร่วมกับแอลกอฮอล์ในการเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีไม่ต้องการปนเป้ือน 
- 0.5 คลอเฮ็คซิดีนกลูโคเนต ( Chlorhexidine  gluconate)  ใช้ในรายท่ีแพ้

ไอโอดีน 
- เบนซาลโคเนียมคลอไรด์  (Benzalkonium  chloride)  นิยมใช้น้อยมาก 

  
ภำพท่ี 36 แอลกอฮอล์ชนิดแผ่นส าหรับท าความสะอาด 
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ภำพที่ 37 น้ ายาท าความสะอาดผิวหนังชนิดต่างๆ 
 
ผ้ำก๊อตและไม้พันก้ำนส ำลี (Gauze pad and Cotton Ball) 
เป็นอุปกรณ์ท่ีใช้ในการท าแผลโดยท่ัวไป เพื่อใช้ท าความสะอาดผิวหนัง ผู้รับบริการก่อนและ

หลังการเจาะเลือด 

 
ภำพที่ 38 ส าลีก้อน  (Cotton) 
 
ผ้ำพันปิดแผล  (Bandage) 
ผ้าพันปิดแผล (Bandage)  ใช้ปิดผิวหนังหลังการเจาะเลือดเพื่อช่วยในการห้ามเลือดไม่ควร

ใช้กับเด็กแรกเกิด  เนื่องจากเด็กแรกเกิดมีผิวหนังบางผ้าพันปิดแผลอาจท าอันตรายต่อผิวหนังเด็กได้  
และไม่แนะน าให้ใช้กับเด็กเล็กเพราะเด็กอาจจะเอาเข้าปากเป็นอันตรายได้  นอกจากนี้สถานพยาบาล
หลายแห่งใช้ก้อนส าลีแห้งส าหรับผู้รับบริการนอก  แล้วให้ผู้ท่ีถูกเจาะเลือดกดไว้ประมาณ  1-2  นาที  
ซึ่งพบว่าสะดวกรวดเร็วและประหยัด 
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ภำพที่ 39 พลาสเตอร์ปิดแผล 
 
ภำชนะท้ิงอุปกรณ์มีคม  (Needle and Sharp Disposal Container) 
ควรเป็นภาชนะท่ีท าจากพลาสติกท่ีทนทานไม่แตกหรือรั่วได้ง่าย  เพื่อป้องกันการแทงทะลุ

ของเข็มออกมาท่ิมต าบุคคลอื่นได้  ปัจจุบันภาชนะส าหรับท้ิงของมีคมนี้มีหลากหลายแบบให้เลือก  
(ภาพท่ี 39)  โดยในประเทศสหรัฐอเมริกาภาชนะดังกล่าวต้องผ่านการรับรองมาตรฐานจาก  OSHA  
จึงสามารถน ามาใช้งานได้  

 
ภำพที่ 40 ภาชนะส าหรับท้ิงของมีคม 
 
ถังขยะหรือถุงขยะติดเชื้อ 
การก าหนดรูปแบบถังขยะรองรับ  มีรายละเอียดดังนี ้

1. ถังขยะรองรับขยะชนิดไม่มีฝาปิด  ส าหรับรองรับขยะแห้งประเภทกระดาษ 
2. ถังขยะรองรับขยะแบบมีฝาปิดมิดชิด  แบบใช้เท้าเหยียบ เปิด-ปิด ขนาดต่างๆ ส าหรับ

รองรับขยะท่ัวไป  ขยะติดเช้ือ  ขยะอันตรายและขยะรีไซเคิล 
3. ถังขยะรองรับแบบมีฝาปิดมิดชิดและมีล้อเล่ือน 

ถุงสีต่างๆ ส าหรับใส่ขยะแต่ละประเภท ดังนี้ 
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1. สีด า  ส าหรับใส่ขยะท่ัวไป 
2. สีแดง  ส าหรับใส่ขยะติดเช้ือ 

     
ภำพที่ 41 ถังขยะและถุงใส่ขยะแบบต่างๆ 
 
ปำกกำ  (Pen) 
ปากกาเขียนช่ือและท าสัญลักษณ์  ควรเป็นชนิดท่ีหมึกไม่ละลายน้ า  (ภาพท่ี 41 ) 

 
ภำพที่ 42 ปากกา 
 
นำฬิกำ  (Watch) 
หลังการเจาะเลือดควรต้องมีการระบุเวลาเจาะเลือดเสมอ  และใช้ส าหรับจับเวลากรณีท่ีต้อง

ท าเวลาเลือดออก  (Bleeding  time) 
 
เก้ำอี้ส ำหรับผู้รับบริกำรเจำะเลือด  (Blood-Drawing  Chair) 
ควรเป็นเก้าอี้ท่ีแข็งแรงไม่ล้มง่ายและมีพนักพิง  มท่ีีวางแขนท่ีปรับระดับได้และสามารถล็อค

ผู้รับบริการไว้เพื่อป้องกันการเซล้มเม่ือผู้รับบริการเป็นลม  ควรมีท่ีรองคอเพื่อป้องกันการหงายหลัง
ขณะเป็นลม  เก้าอี้บางแบบอาจมีล้ินชักส าหรับใส่อุปกรณ์ไว้ด้วย 
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กล่องใส่อุปกรณ์หรือรถเข็นอปุกรณ์  (Cart and Tray) 
กล่องใส่อุปกรณ์และรถเข็นอย่างน้อยท่ีสุดควรมีอุปกรณ์ท่ีจ าเป็น  ให้ครบและพร้อมใช้งานได้  

ท้ังกล่องใส่อุปกรณ์และรถเข็นมีมากมายหลายแบบ  แล้วแต่ความต้องการของแต่ละโรงพยาบาล
เลือกใช้  แต่ถ้าใช้เป็นรถเข็นเวลาเข็นไปตามห้องผู้รับบริการไม่ควรน ารถเข็นเข้าห้องผู้รับบริการ  เพื่อ
ป้องกันการปนเป้ือนของเช้ือโรคระหว่างทางเดินเข้าไปในห้องผู้รับบริการ 

 
อุปกรณ์ที่ใช้ในกำรเจำะเลอืดจำกผิวหนัง  (Skin Puncture Equipment) 
อุปกรณ์ท่ีใช้ในการเจาะเลือดจากเส้นผิวหนัง  ส่วนใหญ่เช่นเดียวกับอุปกรณ์ท่ีใช้ในการเจาะ

เลือดจากเส้นเลือดด า  แต่มีอุปกรณ์ท่ีต้องใช้เพิ่มเติมดังนี้ 
1. เจาะเลือด  (Lancets)  หรือเข็มส าหรับเจาะเลือดท่ีปลายนิ้ว  (Puncture devices)  มี

ท้ังใช้เจาะเลือดท่ีนิ้วมือและส้นเท้าให้เลือกตามความเหมาะสม  เพื่อให้ได้ความลึกท่ี
เพียงพอ 

2. หลอดบรรจุเลือดชนิดเล็ก  (microcollection  tube)  เป็นหลอดบรรจุเลือดท่ีมีขนาด
เล็ก  มีสีเป็นตัวบอกชนิดเช่นเดียวกับหลอดบรรจุเลือดท่ัวไป  เช่น  หลอดบรรจุเลือดเพื่อ
ตรวจฮีมาโตรคริต  (Microhematocrit  tube)  หรือหลอดเก็บตัวอย่างชนิดหลอดเล็ก  
(Capillary  tube)  ซึ่งมีท้ังชนิดท่ีไม่มี  (มีแถบคาดขนาดเล็กสีแดง)  และมีสารกันเลือด
แข็งชนิดเฮพารินอยู่ภายใน  (มีแถบคาดขนาดเล็กสีน้ าเงิน) 

3. อุปกรณ์ส าหรับอุ่นบริเวณท่ีเจาะเลือด  (Warming  devices)  จะเป็นผ้าขนหนูชุบน้ าอุ่น
หรืออุปกรณ์เฉพาะส าหรับอุ่นโดยตรง 

 
ภำพที่ 43 อุปกรณ์ท่ีใช้เจาะเลือดจากผิวหนัง 
 
การจัดเตรียมอุปกรณ์และขั้นตอนการเลือกอุปกรณ์ส าหรับการเจาะเลือดถือเป็นขั้นตอนท่ี

ส าคัญมากขั้นตอนหนึ่ง  ไม่ว่าจะเป็นระบบท่ีจะใช้ส าหรับการเจาะเลือด  การเลือกหลอดบรรจุเลือด  
วัสดุส าหรับเจาะเลือด  รวมจนกระท่ังเจาะเลือดออกมาแล้ว  ขั้นตอนในการบรรจุใส่หลอดบรรจุเลือด
แต่ละชนิดก็มีความส าคัญ  เพราะทุกขั้นตอนสามารถมีผลกระทบต่อผู้ได้รับการเจาะเลือด  ถ้ามี
ข้อผิดพลาดเกิดขึ้นจะท าให้ผู้ได้รับการเจาะเลือดได้รับอันตรายได้  ผู้ท าการเจาะเลือดเองก็อาจจะเกิด
อุบัติเหตุจากการถูกของมีคมท่ิมต าได้  และสุดท้ายสามารถมีผลกระทบต่อค่าวิเคราะห์ท้ังส้ิน  ดังนั้นผู้
เจาะเลือดจ าเป็นต้องค านึงถึงเสมอส าหรับการเจาะเลือดแต่ละครั้ง  เพื่อความปลอดภัยของ
ผู้รับบริการและเจ้าหน้าท่ีผู้ท าการเจาะเลือด 
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4.6 จัดท่ำทำงของผู้รับบริกำร  (Position  Patient) 
4.6.1 ขั้นตอนส าหรับผู้รับบริการท่ีนั่งเจาะเลือด  (Procedure for seating patient)   
• เรียกให้ผู้รับบริการนั่งเก้าอี้ส าหรับเจาะเลือดท่ีประกอบด้วยที่เท้าแขนและพนักพิง

เพื่อป้องกันผู้รับบริการตกจากเก้าอี้ในรายท่ีเป็นลม 
• จัดให้แขนของผู้รับบริการนั้นต้ังตรงต้ังแต่บริเวณหัวไหล่  ข้อศอกและข้อมือ  และ

แขนของผู้รับบริการต้องไม่เบ่ียงท่ีข้อศอกไปด้านหลังจนเกิดการเหยียดเกิน  
(Hyperextension) 

4.6.2 ขั้นตอนส าหรับผู้รับบริการท่ีนอนราบ  (Procedure for having patient lie 
down) 

• บอกให้ผู้รับบริการนอนลงในท่าท่ีสบายส าหรับผู้รับบริการ 
• อาจจะต้องใช้หมอนรองแขนส าหรับการเจาะเลือด 
• จัดให้แขนของผู้รับบริการนั้นต้ังตรงต้ังแต่บริเวณหัวไหล่  ข้อศอกและข้อมือ 

4.6.3 ไม่ควรมีส่ิงใด ๆ ในปากของผู้รับบริการ  ไม่ว่าจะเป็นอาหาร, เครื่องด่ืม, หมากฝรั่ง, 
หรือปรอทวัดไข้  ในระหว่างท่ีท าการเจาะเลือดผู้รับบริการ 

 
4.7 กำรรัดแขนผู้รับบริกำร  (Precaution When Using a Tourniquet) 

การรัดแขนผู้รับบริการเพื่อหาเส้นเลือดด าไม่ควรรัดนานเกิน  2  นาที  เนื่องจากจะท าให้
ต าแหน่งท่ีรัดแขนนั้นมีการค่ังของเลือด  ท าให้ความเข้มข้นของเลือดมากขึ้น  
(Hemoconcentration)  และท าให้เลือดไหลเข้าเนื้อเยื่อเกิดขี้น  ท าให้เกิดการวัดสารต่าง ๆ ผิดได้
โดยเฉพาะสารท่ีเกี่ยวข้องกับโปรตีน  เม็ดเลือดแดงเข้มข้นและส่วนประกอบของเซลล์ต่าง ๆ ใน
ผู้รับบริการท่ีมีปัญหาของผิวหนังมีผ่ืนควรรัดสายรัดแขนโดยการรองด้วยผ้าหรือกระดาษทิชชู 

4.7.1 ต าแหน่งของการรัดแขนผู้รับบริการควรอยู่เหนือต าแหน่งท่ีเจาะเลือด  3-4  นิ้ว 
4.7.2 การรัดแขนด้วยเครื่องวัดความดันควรปรับความดันอยู่ท่ี 40 มิลลิเมตรปรอท  

(mmHg) 

 
ภำพที่ 44 การรัดสายรัดแขน 
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4.7.3 บอกให้ผู้รับบริการก ามือ  การก ามือจะท าให้เห็นเส้นเลือดชัดขึ้น  แต่ไม่ควรให้
ผู้รับบริการบีบมือแน่นเกินไป  เพราะจะท าให้ความเข้มข้นของสารในเลือด
เปล่ียนแปลงไป 

4.7.4 การเลือกเส้นเลือดด าส าหรับการเจาะเลือด  ในการเลือกเส้นเลือดด า  โดยใช้นิ้วชี้
คล าและดูแนวของเส้น  ถ้าเป็นเส้นเลือดแดงจะมีชีพจรยืดหยุ่นมากกว่าและผนัง
หนากว่าเส้นเลือดด า 

ข้อควรระวัง   
- เส้นเลือดบริเวณท้องแขนมีการใช้ส าหรับการให้สารน้ า, การให้เลือด, และใช้ส าหรับการฉีดยา

รักษา  เป็นต้น  และเส้นเลือดแดง  (brachial  artery)  นั้นพาดผ่านบริเวณนี้เช่นกัน  การเจาะ
เลือดพลาดอาจจะท าให้เกิดอันตรายต่อเส้นเลือดแดงได้  เมื่อท าการเจาะเลือดโดนเส้นเลือด
แดงให้ท าการกดห้ามเลือดทันทีเป็นเวลาอย่างน้อย  5  นาทีหรืออย่างน้อยจนกว่าเลือดจะหยุด
ไหล  และให้แจ้งแพทย์และพยาบาลท่ีเกี่ยวข้อง 

- เส้นเลือดด าท่ีเหมาะสมส าหรับการเจาะเลือด  ได้แก่  Median cubital vein หรือ Cephalic  
vein  อาจจะใช้เส้นเลือดท่ีบริเวณหลังมือหรือข้อมือได้   ในกรณีท่ีเส้นเลือด 2 เส้นดังกล่าวไม่
สามารถใช้ได้  เส้นเลือดบริเวณอื่น  ได้แก่  ข้อเท้าหรือบริเวณขา  ต้องได้รับอนุญาตจากแพทย์
ผู้ดูแลผู้รับบริการก่อน 

- เส้นเลือดด า  Median  cubital  นั้นเป็นเส้นเลือดอยู่ต้ืนใกล้ผิวของผิวหนัง  ไม่ด้ินขณะเจาะ
เลือด  ไม่เจ็บเวลาโดนเจาะและเกิดผลข้างเคียงต่อเส้นประสาทน้อย  เนื่องจากอยู่ห่างจาก
เส้นประสาท  การเจาะเลือดบริเวณเส้นเลือดด า  basilic นั้น  ควรหลีกเล่ียงเนื่องจากอยู่ใกล้
เส้นประสาทและเส้นเลือดแดง  brachial 

- ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องในการเลือกต าแหน่งในการเจาะเลือด  ได้แก่ 
a. ไม่ควรเจาะเลือดในบริเวณท่ีมีแผลเป็นโดยเฉพาะแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก 
b. ไม่ควรเจาะในแขนข้างเดียวกับการผ่าตัดเต้านม (Mastectomy) 
c. ไม่ควรเจาะในบริเวณท่ีมีก้อนเลือด  (Hematoma) 
d. ไม่ควรเจาะเลือดแขนที่มีการให้สารน้ า 
e. ไม่ควรเก็บเลือดจากสายท่ีอยู่ในเส้นเลือดผู้รับบริการ ได้แก่ หลอดตา  (Cannula), ล าราง 

(Fistula) และ ปลูกถ่ายเส้นเลือด  (Vascular graft) 
 

4.8 ท ำควำมสะอำดต ำแหน่งที่จะใช้เจำะเลือด  (Cleanse  Venipuncture  Site)  
4.8.1 ขั้นตอนการท าความสะอาดส าหรับการเจาะเลือดจากเส้นเลือดด า 
• ใช้แผ่นท าความสะอาดหรือผ้าก๊อซชุบสารท าความสะอาดท่ีมีส่วนประกอบของ  70%   

ไอโซโพรพิลแอลกอฮอล์ 
• ท าความสะอาดบริเวณท่ีจะเจาะเลือดโดยหมุนเป็นวงกลมจากบริเวณท่ีจะเจาะแล้ว

วนออกด้านนอก 
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• ปล่อยให้บริเวณท่ีถูกท าความสะอาดแห้งเพื่อป้องกัน  การแตกของเม็ดเลือดแดงใน
ส่ิงส่งตรวจ  (Hemolysis)  หรือป้องกันผู้รับบริการไม่ให้มีความรู้สึกแสบร้อนขณะ
เจาะเลือด 

4.8.2 ขั้นตอนการท าความสะอาดส าหรับการเจาะเลือดเพื่อท าการเพาะเช้ือ  การท า
ความสะอาดต าแหน่งท่ีจะเจาะเลือดส าหรับการเพาะเช้ือนั้นต้องมีความระวงัอย่าง
มาก  ขั้นตอนประกอบด้วย 

4.8.2.1 การเตรียมขวด Hemoculture ก่อนการเติมเลือด 
▪ หักฝาท่ีปิดขวดด้านบนออก 
▪ เช็ดส่วนบนของขวดด้วย 70% แอลกอฮอล์  แล้วปล่อยให้แห้ง 

4.8.2.2 การเตรียมบริเวณเจาะ ( Skin Preparation )  
▪ เช็ดผิวหนังบริเวณท่ีจะเจาะด้วยส าลีชุบ 2% Chlorhexidine in 70% 

alcohol  รอให้แห้งสนิทประมาณ 30 วินาที  ห้ามคล าหาเส้นเลือด 
▪ ท าการเจาะเลือดจากเส้นเลือดด า ( Venipuncture ) ฉีดตัวอย่างเลือดลงใน

ขวด Hemoculture ท่ีเตรียมไว้  ด้วยเทคนิคปลอดเช้ือ โดยไม่ต้องเปล่ียน
หัวเข็มใหม่ 

▪ เขย่าเลือดให้ผสมทันทีเพื่อป้องกันเลือดแข็ง 
4.8.3 การท าความสะอาดหลังมีการสัมผัสบริเวณท่ีเจาะเลือด  ถ้ามีการสัมผัสบริเวณท่ี

เจาะเลือดหลังท าความสะอาดแต่ยังไม่ได้ท าการเจาะเลือดต้องท าความสะอาดอีก
ครั้งก่อนท าการเจาะเลือดเสมอ 

 
ภำพที่ 45 การท าความสะอาดบริเวณท่ีเจาะเลือด 
ท่ีมา : ส่ือการสอน “การจัดดเก็บเลือดและเทคนิคการเจาะเลือดระบบสุญญากาศ” (ทนพญ. 

พัชราภรณ์  วรรณสินธุ์) , 2567 
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4.9 ท ำกำรเจำะเลือด  (Perform  Venipuncture) 
4.9.1 ขั้นตอนกำรเจำะเลือดด้วยระบบสุญญำกำศ  (Venipuncture  procedure  

when  venous  blood  collection  tubes  are  used) 
4.9.1.1 เตรียมเข็มเจาะเลือดใส่เข้ากับกระบอกจับ 
4.9.1.2 ตรวจสอบให้แน่ใจว่าแขนของผู้รับบริการและต าแหน่งท่ีจะเจาะเลือดนั้นอยู่ใน

ท่าทอดลง  (Downward  Position)  เพื่อป้องกันการไหลย้อนกลับของเลือด 
4.9.1.3 จับแขนผู้รับบริการอย่างนุ่มนวลต่ ากว่าต าแหน่งท่ีจะเจาะเลือด  นิ้วหัวแม่มือ

ของเจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดดึงผิวหนังให้ตึง  ท าให้เส้นเลือดด าอยู่กับท่ี  และหัวแม่
มือควรต่ ากว่าต าแหน่งท่ีจะเจาะเลือด  1-2 นิ้ว  หรือ  2.5-5.0  ซม. 

หมำยเหตุ  ต้ังแต่ขั้นตอนนี้เป็นต้นไป  ให้เตรียมตัวว่าอาจจะมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิด
ขึ้นกับผู้รับบริการได้   

4.9.1.4 หันหน้าตัดของเข็มข้ึนด้านบน  และท ามุมไม่เกิน  30  องศา  เมื่อแทงเข้าเส้น
เลือดด าแล้ว  ควรให้เข็มอยู่นิ่งและใส่หลอดบรรจุเลือดหลอดแรกกับเข็มและ
กระบอกจับ  และท าให้หลอดบรรจุเลือดอยู่ต่ ากว่าเส้นเลือดด าตลอดเวลา 

4.9.1.5 ปลดสายรัดแขนทันทีท่ีเลือดไหลเข้าหลอดบรรจุเลือด  ระวังไม่ให้มีการขยับ
ของหลอดบรรจุเลือดก่อนท่ีจะเอาออกจากเข็ม  ระหว่างการเจาะเลือดระวัง
ไม่ให้มีสารท่ีอยู่ในหลอดบรรจุเลือดมาสัมผัสกับจุกปิดหลอด  เนื่องจากการท่ีมี
การไหลเวียนของเลือดในหลอดบรรจุเลือดอาจจะไหลย้อนกลับเข้าไปใน
ร่างกายของผู้รับบริการ  และอาจจะท าให้เกิดผลข้างเคียงได้ 

4.9.1.6 ปล่อยให้ระบบสุญญากาศดูดเลือดเข้าหลอดบรรจุเลือดจนหยุด  เพื่อให้ได้
ปริมาณเลือดในอัตราส่วนท่ีเหมาะสมกับสารกันเลือดแข็งตัว 

4.9.1.7 ปล่อยเลือดให้ไหลเข้าหลอดบรรจุเลือดจนหยุดไหล  ถ้ามีการเก็บมากกว่า 1 
หลอด  ให้ดึงหลอดแรกก่อน  และใส่หลอดท่ี 2  ตาม  และปล่อยให้เลือดไหล
เข้าหลอดจนหยุดไหล  แล้วดึงออก  และใส่หลอดต่อๆ ไป จนครบ  เมื่อเก็บ
เลือดได้จนครบทุกหลอดแล้วให้ดึงหลอดบรรจุเลือดออกก่อนแล้วค่อยดึงเข็ม
ออก 

4.9.1.8 เมื่อเจาะเลือดด้วยหลอดท่ีมีสารกันเลือดแข็ง  ต้องท าการผสมเลือดและสารกัน
เลือดแข็งทันที  ด้วยการกลับหลอดบรรจุเลือดข้ึนลงเบาๆ 5-10  ครั้ง ขึ้นกับ
ชนิดของหลอดบรรจุเลือด 

4.9.1.9 บอกผู้รับบริการให้คลายมือ 
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ภำพที่ 46 การเจาะเลือดด้วยระบบสุญญากาศ 
 
4.9.2 ขั้นตอนกำรเจำะเลือดด้วยระบบกระบอกฉีดยำ  (Venipuncture  Procedure  

Using Needle and  Syring) 
4.9.2.1 เตรียมเข็มใส่เข้ากระบอกฉีดยา 
4.9.2.2 จับแขนผู้รับบริการเบาๆ ต่ ากว่าบริเวณท่ีจะเจาะเลือด  ใช้นิ้วหัวแม่มือของ

เจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดดึงผิวหนังคนไข้ให้ตึง  ท าให้เส้นเลือดด าอยู่กับท่ี  และหัว
แม่มือควรต่ ากว่าต าแหน่งท่ีจะเจาะเลือด  1-2  นิ้ว  หรือ  2.5-5.0  ซม. 

4.9.2.3 หันหน้าตัดของเข็มข้ึนด้านบน  และท ามุมไม่เกิน  30  องศา  เมื่อแทงเข้าเส้น
เลือดด าแล้ว  ควรให้เข็มอยู่นิ่ง  ดึงก้านกระบอกฉีดยาให้ได้เลือดปริมาณเท่าท่ี
ต้องการ 

4.9.2.4 ปลดสายรัดแขนทันทีท่ีเลือดไหลเข้ากระบอกฉีดยาจนได้ปริมาตรท่ีต้องการ 
4.9.2.5 บอกผู้รับบริการให้คลายมือ 
4.9.2.6 การน าเลือดเข้าหลอดบรรจุเลือด  ให้เรียงล าดับหลอดบรรจุเลือดเช่นเดียวกับ

การเจาะเลือดด้วยระบบสุญญากาศ  น าเข็มท่ิมลงไปท่ีจุกของหลอดเลือด  
ปล่อยให้เลือดไหลเข้าหลอดด้วยระบบสุญญากาศเองจนเลือดหยุดไหล  โดยไม่
ต้องใช้แรงดันให้เลือดไหลเข้าไปในหลอด  เป็นการป้องกันการเกิดเม็ดเลือด
แดงแตก  หลังจากนั้นท าการผสมเลือดและสารกันเลือดแข็งเช่นเดียวกับการ
เจาะเลือดด้วยระบบสุญญากาศ 
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ภำพที่ 47 การถ่ายเลือดจากกระบอกฉีดยาสู่หลอดบรรจุเลือด 
 

  
ภำพที่ 48 การผสมเลือด 
ท่ีมา : ส่ือการสอน “การจัดดเก็บเลือดและเทคนิคการเจาะเลือดระบบสุญญากาศ” (ทนพญ. 

พัชราภรณ์  วรรณสินธุ์) , 2567 
 
4.9.3 ขั้นตอนปฏิบัติกรณีเจำะเลือดไม่ได้  (Blood specimen that cannot be 

obtained) 
4.9.3.1 ท าการเปล่ียนต าแหน่งของเข็ม  เช่น  ถ้าเข็มแทงลึกเกินไปให้เล่ือนให้ต้ืนขึ้น  

หรือถ้าเข็มแทงต้ืนเกินไปให้ขยับลึกขึ้น  เป็นต้น  เมื่อเจาะเลือดบริเวณเส้น
เลือดด า  Basilic  นั้น  ไม่ควรท าการเล่ือนเข็มออกทางด้านข้าง  (Lateral)  ต่อ
เส้นเลือดเนื่องจากอาจจะท าให้เกิดอันตรายต่อเส้นประสาทและเส้นเลือดแดง  
Brachial  ได้ 

4.9.3.2 เปล่ียนหลอดบรรจุเลือดใหม่  เพื่อให้แน่ใจว่าระบบสุญญากาศของหลอดนั้น
ไม่ได้เสีย 
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4.9.3.3 ไม่ควรท าการควานเส้นเลือดไม่ว่าในกรณีใด ๆ  เนื่องจากท าให้ผู้รับบริการเจ็บ  
แต่ควรเปล่ียนต าแหน่งของเส้นเลือดด าหรือเจาะจากเส้นเลือดด าอื่นแทน 

4.9.3.4 ถ้าเจาะเลือด  2 ครั้งแล้วยังไม่สามารถเจาะได้  ควรเปล่ียนเจ้าหน้าท่ีเจาะเลือด
อื่นเจาะแทน  หรือแจ้งให้แพทย์ท่ีเกี่ยวข้องทราบ 

4.9.4 การเลือกเส้นเลือดด าท่ีเหมาะสม (Vein selection) 
4.9.4.1 การเก็บตัวอย่างเลือดจากเส้นเลือดด าโดยท่ัวไปการเจาะเลือดเพื่อตรวจ

วิเคราะห์หาปริมาณสารชีวเคมีในทางเคมีคลินิก นิยมใช้เลือดท่ีเจาะจากเส้น
เลือดด าบริเวณด้านหน้าของขอ้พับแขนมากท่ีสุด คือ บริเวณต าแหน่งของเส้น 
Cephalic vein หรือ Basilic vein หรือ Median cubital vein  
 

 
ภำพที่ 49 เส้นเลือดด าท่ีข้อพับส าหรับการเจาะเลือดจากเส้นเลือดด า  
ท่ีมา : ส่ือการสอน “การจัดดเกบ็เลือดและเทคนิคการเจาะเลือดระบบสุญญากาศ” (ทนพญ. 

พัชราภรณ์  วรรณสินธุ์) , 2567 
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ภำพที่ 50 เส้นเลือดท่ีข้อพับแขนเมื่อสแกนด้วยแอปพลิเคช่ันสแกนเส้นเลือด 
 
เส้นเลือดด าหลังมือ  มี 2 เส้น คือ Metacarpal Plexus และ Dorsal venous arch 

 
ภำพที่ 51 ต าแหน่งท่ีนิยมใช้เจาะเลือดท่ีหลังมือ 
ท่ีมา : ส่ือการสอน “การจัดดเกบ็เลือดและเทคนิคการเจาะเลือดระบบสุญญากาศ” (ทนพญ. 

พัชราภรณ์  วรรณสินธุ์) , 2567 
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ภำพที่ 52 เส้นเลือดท่ีหลังมือเมื่อสแกนด้วยแอปพลิเคช่ันสแกนเส้นเลือด 
 

4.9.4.2 เส้นเลือดด าหลังเท้า  หากไม่สามารถหาเส้นเลือดท่ีเหมาะสมในต าแหน่ง
ดังกล่าวได้อาจ เลือกเส้นเลือดด าท่ีไหปลาร้า (Subclavian vein) หรือเส้น
เลือดด าท่ีขาหนีบ (Femoral vein) ซึ่งต้องใช้ผู้ท่ีมีความช านาญ 

 
ภำพที่ 53 เส้นเลือดท่ีหลังเท้าเมื่อสแกนด้วยแอปพลิเคช่ันสแกนเส้นเลือด 
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4.9.4.3 การเจาะเลือดจากเส้นเลือดฝอยบริเวณผิวหนัง ( Skin puncture ) 
การเจาะเลือดจากเส้นเลือดฝอยบริเวณผิวหนัง  มีประโยชน์เมื่อต้องการเจาะ

เลือดปริมาณน้อย ๆ ท้ังในเด็กและผู้ใหญ่  การเจาะเลือดปริมาณน้อยท่ีสุดเท่าท่ีจะท า
ได้  จากเด็กแรกเกิด  ทารก  และเด็กเป็นส่ิงท่ีส าคัญและการเจาะเลือดจากเส้นเลือด
ฝอย  มีประโยชน์ส าหรับผู้รับบริการต่อไปนี้ 

• ผู้รับบริการแผลไฟไหม้รุนแรง 
• ผู้รับบริการโรคอ้วน 
• ผู้รับบริการท่ีมีความโน้มเอียงท่ีจะเป็นโรคเส้นเลือดตีบ 
• ผู้รับบริการมะเร็งซึ่งต้องเก็บเส้นเลือดไว้ส าหรับการรักษา 
• ผู้รับบริการสูงอายุ 
• ผู้ท่ีมีเส้นเลือดเปราะ 
• ผู้รับบริการท่ีเจาะเลือดตรวจเองท่ีบ้าน 
การเจาะเลือดปริมาณน้อย ๆ โดยวิธีเจาะเลือดจากเส้นเลือดฝอยบริเวณ

ผิวหนังมีหลายข้ันตอนเหมือนกับการเจาะท่ีเส้นเลือดด า   
4.9.4.3.1 การเจาะปลายนิ้ว (Finger Puncture) ใช้เจาะในผู้ใหญ่และเด็กท่ีมี

อายุมากกว่า 1 ปี นิ้วที่ใช้ (ถูก) เจาะ คือ นิ้วนางและนิ้วกลาง ซึ่งท้ัง
สองนิ้วนี้ก่อให้เกิดผลแทรกซ้อนน้อยกว่านิ้วอื่นๆ ต าแหน่งท่ีเจาะคือ 
จุดกึ่งกลางระหว่างตรงกลางนิว้ (เนินนูน) กับด้านข้างของนิ้วโดยให้
แผลท่ีเจาะต้ังฉากกับเส้นลายนิ้วมือ ดังรูป 

 
ภำพที่ 54 ต าแหน่งเจาะเลือดบริเวณปลายนิ้ว 
ท่ีมา : https://www.gentlelife-laboratory.com/th/specimen-handing/ 
 

https://www.gentlelife-laboratory.com/th/specimen-handing/
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ภำพที่ 55 ต าแหน่งเมื่อเทียบนิ้วมือจริง 
 

4.9.4.3.2 การเจาะส้นเท้า (Heel Puncture) ใช้เจาะในทารกแรกเกิดและเด็กท่ี
ยังไม่เริ่มเดิน ขณะเจาะต้องยึดข้อเท้าเด็กให้มั่นคง ท าโดยใช้นิ้วชี้ของ
ผู้ท าการเจาะเลือดวางหรือจับตรงโค้งของฝ่าเท้า และนิ้วหัวแม่มือให้
วางอยู่ห่างจากบริเวณท่ีเจาะ ต าแหน่งท่ีเจาะคือด้านข้างท้ัง 2 ของส้น
เท้า ดังรูป 

 
ภำพที่ 56 แสดงต าแหน่งเจาะเลือดหลังส้นเท้าในเด็ก 
ท่ีมา : https://www.gentlelife-laboratory.com/th/specimen-handing/ 

https://www.gentlelife-laboratory.com/th/specimen-handing/
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ภำพที่ 57 แสดงการเจาะเลือด 
ท่ีมา : https://www.gentlelife-laboratory.com/th/specimen-handing/ 
 

 
ภำพที่ 58 ต าแหน่งเมื่อเทียบกับเท้าเด็ก 
 
4.9.5 ต าแหน่งท่ีควรหลีกเล่ียงในการเจาะเลือด 

4.9.5.1 บริเวณท่ีเป็นแผลเป็น เนื้อเยื่อหนาท าให้เจาะยาก 
4.9.5.2 บริเวณท่ีมีเส้นเลือดด าขอด (Thrombosis vein) เส้นเลือดหนาและด้ิน 
4.9.5.3 บริเวณท่ีมีรอยช้ าแดง หรือ มีเลือดออกใต้ผิวหนัง เห็นต าแหน่งเส้นเลือดไม่ชัด 
4.9.5.4 แขนข้างเดียวกับหน้าอกท่ีผ่าตัด (Mastectomy) การเจาะเลือดจะท าให้

ผู้รับบริการเส่ียงต่อการติดเช้ือและเจ็บปวดนาน เนื่องจากมีน้ าเหลืองค่ัง
ภายหลังเจาะ ถ้าจ าเป็นต้องเจาะต้องได้รับความยินยอมจากแพทย์ 

4.9.5.5 แขนข้างท่ีท า AV shunt ของผู้รับบริการท่ีใช้ในการล้างไต (Dialysis) จะท าให้
เส่ียงต่อการติดเช้ือ 

4.9.5.6 แขนข้างท่ีก าลังให้สารน้ า ( Intraveneous Fluid ) เลือดท่ีได้จากการเจาะจะมี
การปนเป้ือนและท าให้ผลวิเคราะห์บางรายการผิดพลาด เช่น Glucose สูง , 
Hematocrit ต่ า  ถ้าจ าเป็นให้เจาะเส้นเลือดนั้นตรงบริเวณท่ีอยู่ใต้ต าแหน่งท่ี
ให้สารน้ า โดยหยุดให้ IV ก่อน 2 นาที และควรปรึกษาแพทย์ก่อน 

 

https://www.gentlelife-laboratory.com/th/specimen-handing/
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4.10 กำรเรียงล ำดับของกำรใส่เลือดลงหลอดบรรจุเลือด (Order  of  Draw) การเจาะเลือด
ให้ท าการเรียงล าดับของหลอดบรรจุเลือดตามนี้ 
4.10.1 หลอดส าหรับเพาะเช้ือจากเลือด  (Blood  culture tube) 
4.10.2 หลอดส าหรับการตรวจระบบการห้ามเลือดหรือหลอดจุกสีฟ้า  (Coagulation  

tube  or  blue  closure) 
4.10.3 หลอดแยกเซรั่มหรือหลอดจุกสีแดงท้ังท่ีมีและไม่มีสารกระตุ้นการแข็งตัวของเลือด  

หรือ  มีและไม่มีเจล  (Serum tube or red closure with or without clot 
activator, with or without gel) 

4.10.4 หลอดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิดเฮพารินหรือจุกสีเขียว  มีและไม่มีเจล  (Heparin 
tube or green closure with or without gel plasma separator) 

4.10.5 หลอดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิด  EDTA  หรือหลอดจุกสีม่วง  (EDTA tube or 
lavender closure) 

4.10.6 หลอดท่ีมีสารกันการสลายน้ าตาลหรือหลอดจุกสีเทา  (Glycolytic inhibitor tube 
or gray closure) 

 
4.11 ท ำกำรปลดสำยรัดแขน  (Release the Tourniquet)  ใหท้ าการปลดสายรัดแขนเมื่อ

ได้ปริมาณครบถ้วน 
 

4.12 ท ำกำรห้ำมเลือดด้วยส ำลีหรือผ้ำก๊อซ 
 

    
ภำพที่ 59 การห้ามเลือดผู้รับบริการโดยทางปฏิบัติจะใช้ส าลีหรือผ้าก๊อซ 
 

4.13 ถอดเข็มออกและทิ้งในภำชนะส ำหรับทิ้งของมีคม   (Remove and Dispose of the 
Needle)  เมื่อถอดเข็มออกแล้วให้ท าการท้ิงในภาชนะส าหรับท้ิงของมีคมซึ่งได้รับการ
รับรองจากองค์กร  OSHA  ถ้ามีผู้รับบริการเป็นลมขณะถูกเจาะเลือดให้ท าการปฐมพยาบาล
ตามข้อก าหนดของแต่ละโรงพยาบาล  
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ภำพที่ 60 การปลดเข็มและท้ิงในภาชนะท้ิงของมีคม  
 

4.14 กดต ำแหน่งเจำะเลือด  เม่ือเลือดหยุดไหลให้ปิดด้วยพลำสเตอร์ปิดแผล (Bandage the 
Arm)  ขั้นตอนห้ามเลือดปกติ  (Normal  condition)  ให้ปฏิบัติดังนี้ 
4.14.1 ใช้ส าลีกดเบา ๆ เพื่อห้ามเลือด 
4.14.2 ตรวจบริเวณท่ีเจาะเลือดว่ามีเลือดออกมาใหม่หรือไม่   ระวังการเกิดจ้ าเลือด 

(Hematoma)  ถ้าไม่มีให้ปิดด้วยพลาสเตอร์ 
4.14.3 บอกผู้รับบริการให้กดท่ีพลาสเตอร์ไว้ประมาณ  5 - 10  นาที 

 
ภำพที่ 61 แสดงการกดท่ีต าแหน่งเจาะเลือดแทนการพับ 
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4.15 น าส่ิงส่งตรวจไปท่ีห้องปฏิบัติการ  (Send Blood Collection Tube to the Proper 
Laboratories)  ส่งหลอดบรรจุเลือดท่ีท าการติดฉลากแล้วไปยังห้องปฏิบัติการท่ีเหมาะสม
เพื่อท าการตรวจวิเคราะห์ต่อไป 

กำรเตรียมตัวก่อนกำรจัดเก็บตัวอย่ำง 
การเตรียมตัวผู้รับบริการก่อนการจัดเก็บส่ิงส่งตรวจ มีเป้าหมายเพื่อประกันคุณภาพของส่ิงส่ง

ตรวจให้มีความสมบูรณ์เหมาะต่อการตรวจวิเคราะห์และท าให้ผลการตรวจวิเคราะห์มีความสมบูรณ์
มากท่ีสุด การตรวจวิเคราะห์ท่ีมีการเตรียมตัวผู้รับบริการก่อนจัดเก็บส่ิงส่งตรวจแยกตามสาขางานได้
ดังนี ้

1. ส่ิงส่งตรวจงานเคมีคลินิก 
กำรทดสอบ กำรเตรียมตัวผู้รับบริกำร 

FBS , Lipid profile , OGTT งดอาหารก่อนเจาะเลือด 8 – 12 ช่ัวโมง 
Triglyceride , LDL-Cholesterol งด  Alcohol 72 ช่ัวโมง 

ตำรำงที่ 4 การเตรียมตัวเพื่อเจาะเลือด 
 
ข้อควรระวัง 
- หลีกเล่ียงการเจาะเลือดจากแขนท่ีได้รับน้ าเกลือ เพราะน้ าเกลือมีส่วนประกอบของ 

glucose และ electrolyte ท าให้ผลการตรวจมีค่าสูงกว่าความเป็นจริง นอกจากนี้ยังไป
เจือจางเลือดท าให้ตรวจสารอื่นได้ค่าต่ ากว่าความเป็นจริง 

- หลีกเล่ียงปัจจัยท่ีท าให้เม็ดเลือดแดงแตก (hemolysis) เพราะจะมีผลให้ค่าของสารเคมีบาง
ชนิด เช่น K , LDH , AST , Mg , acid phosphatase สูงกว่าความเป็นจริง 

- การส่งตรวจหาปริมาณ Glucose ในส่ิงส่งตรวจทุกชนิด ให้น าส่งห้องปฏิบัติการทันที หรือ
ภายใน 1 ช่ัวโมง หลังจากเก็บส่ิงส่งตรวจ เนื่องจากเม็ดเลือดแดงมีการใช้ Glucose 
ตลอดเวลา ถ้าท้ิงไว้นานจะท าให้ค่าต่ ากว่าความเป็นจริง ในกรณีท่ีไม่สามารถส่งภายใน 1 
ช่ัวโมงได้ ให้เจาะเลือดใส่หลอด Sodium Fluoride (จุกสีเทา) 
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ขั้นตอนที่ 4 ตรวจสอบคุณภำพสิ่งส่งตรวจ 
ผู้รับบริกำรต้องมำเจำะเลือดซ้ ำในกรณีต่อไปนี้ 

1. เลือดท่ีเจาะมีการแตกของเม็ดเลือดแดง (Hemolysis) ในรายการตรวจท่ีเม็ดเลือดแดง
ท่ีแตกจะรบกวนการตรวจ  เช่น อิเล็กโทรไลต์ (Electrolyte)  

2. เลือดท่ีเจาะมี Fibrinclot ในหลอดท่ีมีสารกันเลือดแข็ง 
3. เลือดท่ีเจาะมามีปริมาณส่ิงส่งตรวจไม่เหมาะสม (ปริมาณมากเกิน หรือน้อยเกิน) 

กำรปฏิเสธสิ่งส่งตรวจของงำนห้องปฏิบัติกำรฯ ทั้งที่เจำะเก็บเองและส่งมำจำกหน่วยงำนอื่น 
1. เก็บส่ิงส่งตรวจผิดคน 
2. ไม่ติดป้ายช่ือ-สกุลบนภาชนะส่งตรวจ 
3. ช่ือ-สกุล  ในใบตรวจไม่ตรงกันกับ ช่ือ-สกุล ท่ีติดบนภาชนะ 
4. TubeG/M (ธนาคารเลือด) ไม่ระบุช่ือผู้เจาะเลือดและวันเก็บ 
5. ส่ิงส่งตรวจหกเลอะเทอะภาชนะท่ีบรรจุหรือใบส่งตรวจ 
6. เก็บส่ิงส่งตรวจไม่ถูกต้อง  หรือ ใช้สารรักษาสภาพไม่ถูกต้อง 
7. ปริมาณส่ิงส่งตรวจไม่หมาะสม 
8. ส่ิงส่งตรวจเกิด Hemolysis ( มีการแตกของเม็ดเลือดแดง ) 
9. พบว่ามี Fibrinclot ในหลอดท่ีมีสารกันเลือดแข็ง 
10. อื่นๆ เช่นน าส่งล่าช้าเกินเวลาท่ีก าหนด หรือ ส่ิงส่งตรวจเสียสภาพมีการเปล่ียนแปลง 

                                              
สิ่งส่งตรวจ 

รับ ปฏิเสธ 

ส่ิงส่งตรวจทุกชนิด 
 

- มีการช้ีบ่งส่ิงส่งตรวจ
ท่ีถูกต้องตามท่ีก าหนด 
- เก็บถูกวิธีและมี
ปริมาณเพียงพอ 

- ไม่มีการช้ีบ่งส่ิงส่งตรวจ, ช้ีบ่งผิดคน
หรือสลับคน 
- เก็บผิดวิธี, ปริมาณไม่เพียงพอ, ส่ิงส่ง
ตรวจไม่มีคุณภาพ 

Clotted blood 
 

- ปริมาณเลือดเพียงพอ
กับการตรวจ 

- ส่งตัวอย่างภายหลังจากเจาะเลือด
นานเกิน 1 ชม. 

EDTA  Blood - ปริมาณเลือดพอดี
ตามท่ีระบุไว้หรือตาม
อัตราส่วนท่ีก าหนด 

- ปริมาณเลือดน้อยกว่า 1.0 มล. หรือ 
มากเกินไป 
- ส่งตัวอย่างภายหลังจากเจาะเลือด
นานเกิน 2 ชม. 
- ส่ิงส่งตรวจ clot 

FPG,Electrolyte cup 
 

- ใส่เลือดให้พอดีกับขีด
ท่ีก าหนด 

- ส่งตัวอย่างภายหลังจากเจาะเลือด
นานเกิน 30 นาที 

Sodium citrate blood - ปริมาณเลือดพอดี
ตามท่ีระบุไว้หรือตาม
อัตราส่วนท่ีก าหนด 

- ส่งตัวอย่างภายหลังจากเจาะเลือด
นานเกิน 1 ชม. 
- ส่ิงส่งตรวจ clot 

ตำรำงที่ 5  ตารางแสดงชนิดส่ิงส่งตรวจ เกณฑ์การรับและปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ    
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ภำพที่ 62 ส่ิงส่งตรวจท่ีไม่ได้มาตรฐาน 
 
ขั้นตอนที่ 5 ตรวจวิเครำะห์ตำมรำยกำรที่มีกำรส่งตรวจ 
เมื่อเจาะเลือดเรียบร้อยจะมีข้ันตอนในการเข้าระบบตรวจวิเคราะห์  ดังนี้ 

5.1 น าเลือดเข้าปั่นในเครื่อง Cobas p471 และ p512 จะน าเลือดท่ีปั่นเรียบร้อยเข้า
เครื่องตรวจวิเคราะห์ กรณีท่ีเจาะเลือดได้น้อยหรือขอผลด่วนให้แยกปั่นที่เครื่องปั่น
ภายนอก  กรณีเครื่อง p471 ปั่นเลือดเสร็จแล้วพบว่าเลือด Hemolysis เครื่องจะ 
Reject หลอดเลือดออกมาภายนอกมาน าเข้าระบบตรวจวิเคราะห์  แต่ถ้า 
Hemolysis ไม่เกินค่าท่ียอมรับได้  เครื่องจะท าการส่งเข้าเครื่องตรวจวิเคราะห์   

 
ภำพที่ 63 P471 เครื่องปั่นเลือดแบบอัตโนมัติเช่ือมต่อกับเครื่องตรวจวิเคราะห์ 
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  ภำพที่ 64 P512 เครื่องคัดแยกเลือดเพื่อน าเข้าเครื่องตรวจวิเคราะห์ 

 

 
ภำพที่ 65 เครื่องปั่นเลือดแบบปกติ   
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5.2 เมื่อหลอดเลือดเข้าสู่ระบบตรวจวิเคราะห์  เครื่องตรวจจะท าการตรวจตาม
รายการท่ีถูกรับเข้าระบบ  โดยเรียงล าดับตามการปั่น  กรณีท่ีต้องการผลด่วนให้
น ามาปั่นด้วยเครื่องปั่นภายนอก  และเข้าตรวจแบบเร่งด่วนด้วยอุปกรณ์ใส่เลือดสี
แดง 

 

 
ภำพที่ 66 อุปกรณ์ใส่หลอดเลือดสีแดงส าหรับรายท่ีเร่งด่วน 
 

5.3 เมื่อเครื่องท าการตรวจวิเคราะห์เรียบร้อย  ระบบจะส่งผลตรวจเข้าระบบ LIS 
เจ้าหน้าท่ีประจ ากลุ่มงานต้องทวนสอบผล  เมื่อถูกต้องให้กด validate เพื่อส่งผล
จาก LIS ไป HIS HosXP 

 

 
  ภำพที่ 67 รายการตรวจท่ีตรวจเรียบร้อยในระบบ LIS 
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ภำพที่ 68 ส่งรายการตรวจจากระบบ LIS ไป HIS 
 
ขั้นตอนที่ 6 รายงานผลให้แพทย์ผ่านระบบโปรแกรมโรงพยาบาล 

6.1 แพทย์ดูผลการตรวจได้จากโปรแกรมโรงพยาบาล ( HosXP ) 

 
ภำพที่ 69 รายงานผลในระบบ HIS ของโรงพยาบาล 
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3.3 หลักกำรหลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติงำน 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์จากส่ิงส่งตรวจประเภทเลือดเพื่อส่งตรวจทาง

งานเคมีคลินิกและงานภูมิคุ้มกันวิทยา  ของผู้มารับบริการท่ีมีการนัดเจาะเลือดล่วงหน้าและมารับ
บริการตรงวันนัดหมายของงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา  
ด าเนินงานโดยอ้างอิง  เอกสาร  ระเบียบ  ข้อบังคับ  กฎหมาย  ท่ีเกี่ยวข้องในการปฏิบัติงาน  เพื่อใช้
เป็นแนวปฏิบัติในการให้บริการเจาะเลือดให้มีความถูกต้องสมบูรณ์เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  ดังนี้ 

3.3.1 เจ้าหน้าท่ีท่ีให้บริการภายในห้องเจาะเลือดอ้างอิงตามข้อบังคับสภาเทคนิค
การแพทย์ว่าด้วยข้อจ ากัดและเงื่อนไขในการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์  
พ.ศ.2553  ดังข้อก าหนดต่อไปนี้ 
ข้อ ๓ ให้ผู้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ สามารถกระท าต่อมนุษย์ได้ดังต่อไปนี้ 
(๑) การเจาะหลอดเลือดด าและหลอดเลือดฝอย 
(๒) การป้าย การขูดและกรรมวิธีใดๆท่ี ใช้ในการเก็บส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(๓) การตรวจด้วยเครื่องอิเล็คโทรคาร์ดิโอกราฟ (E.K.G.) 
(๔) การตรวจประสิทธิภาพการใช้น้ าตาลของร่างกาย (Glucose tolerance test) 
(๕) การตรวจด้วยเครื่องอิเล็คโทรเอนเซฟาโลกราฟ (E.E.G.) 
(๖) การตรวจทดลองกับผิวหนัง (Skin test) 
(๗) การเก็บน้ าย่อยจากกระเพาะอาหารผู้ป่วย 
(๘) การเจาะเลือดจากผู้บริจาคโลหิต 
(๙) การท าพลาสม่าเฟเรซีส (Plasmapheresis) ลูโคเฟเรซีส (Leucopheresis) 
และเพลทเลทเฟเรซีส (Plateletpheresis) 
ในการปฏิบัติตาม (๔) (๕) ต้องมีใบขอตรวจจากผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม และใน
การปฏิบัติตาม (๖) (๗) (๘) (๙) ต้องมีผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมร่วมปฏิบัติงาน 
ข้อ ๕ ห้ามมิให้ผู้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติการดังต่อไปนี้ 
(๑) การเจาะหลอดเลือดแดง 
(๒) การเจาะน้ าหรือหนองจากช่องเย่ือหุ้มปอด ช่องท้อง ช่องไขสันหลังหรือโพรง
ต่างๆ ภายในร่างกาย 
(๓) การป้ายจากมดลูกหรือภายในช่องคลอดโดยตรง 
(๔) การเจาะตับ 
(๕) การท าไบโอปซี่ (Biopsy) 
(๖) การสวนปัสสาวะ 
(๗) การฉีดสารใด ๆ เข้าหลอดเลือดด า 
(๘) การเจาะหนองฝีต่าง ๆ จากผิวหนัง 
(๙) การเจาะหลอดเลือดด าจูกูลาร์ (Jugular) และหลอดเลือดด าฟีเมอรอล 
(Femoral) 
(๑๐) การเจาะเพื่อเก็บไขกระดูก 
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3.3.2 มาตรฐานท่ีใช้ในการให้บริการและตรวจวิเคราะห์อ้างอิงตามมาตรฐานงานเทคนิค
การแพทย์ 2565 ท่ีก าหหนดขึ้นเพื่อให้ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ ใช้เป็น
แนวทางในการจัดต้ัง ระบบคุณภาพ บ ารุงรักษาและพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ในห้องปฏิบัติการ สาขาต่าง ๆ  ท่ีเกี่ยวข้องกับส่ิงตัวอย่างของมนุษย์  
 

3.4 แนวทำงในกำรปฏิบัติงำน  
การท่ีจะท างานให้ประสบความส าเร็จ  และให้งานบรรลุตามเป้าหมายต้องใช้แนวทางในการ

ปฏิบัติดังนี้ 
3.4.1 เรียนรู้ระบบงำน  เนื่องจากงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์เป็นหน่วยงานรับส่ัง

ตรวจโดยมีหน่วยงานภายนอกเป็นผู้ส่ังตรวจ  งานห้องปฏิบัติการจึงต้องเรียนรู้
ระบบการส่ังตรวจเพื่อน ามาปรับขั้นตอนในการส่ังตรวจให้สะดวกขึ้น 

3.4.2 ใช้หลักทฤษฎีควำมรู้  ใช้ความรู้ทางเทคนิคการแพทย์เพื่อก าหนดขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานให้ถูกต้อง  รวดเร็ว  และทันต่อความต้องการของผู้รับบริการ 

3.4.3 กำรวำงแผนงำนที่ดี  การด าเนินงานจะประสบความส าเร็จต้องมีบุคลากรร่วมงาน  
มีการวางแผนร่วมกัน  ร่วมกันเสนอวิธีปฏิบัติ  และวิธีแก้ไขเมื่อพบข้อบกพร่องใน
กระบวนการท างาน 

3.4.4 กำรท ำงำนเป็นทีมร่วมกับสหวิชำชีพ  เพื่อให้การบริการเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพท้ังระบบโรงพยาบาล  สหวิชาชีพจึงต้องมีการประชุมร่วมกนัเมื่อพบ
ข้อบกพร่องท่ีส่งผลถึงผู้รับบริการ  ระบุแนวทางการปฏิบัติงานร่วมกัน 

3.4.5 กำรน ำเทคโนโลยีมำใช้ในกำรปฏบิัติงำน  เพื่ออ านวยความสะดวก  รวดเร็ว  
แม่นย า  เช่น  การใช้เครื่องติดฉลากหลอดเลือดอัตโนมัติ  เพื่อความรวดเร็ว  และ
ความถูกต้องในการเจาะเลือด 

 
3.5 มำตรฐำนคุณภำพงำน 

ห้องเจาะเลือด  งานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  ด าเนินการภายใต้มาตรฐานดังนี้ 
3.5.1 มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2565   
3.5.2 ข้อบังคับสภาเทคนิคการแพทย์ว่าด้วยข้อจ ากัดและเงื่อนไขในการประกอบวิชาชีพ

เทคนิคการแพทย์  พ.ศ. ๒๕๕๓ 
3.5.3 พระราชบัญญัติวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ พ.ศ.2547    

 
3.6 ระบบติดตำมและประเมินผล 

การให้บริการเจาะเลือดของงานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์มีระบบการติดตามและ
ประเมินผลแบ่งออกเป็นแต่ละด้าน  ดังนี้ 

3.6.1 ด้านการเจาะเลือด  ด าเนินการเจาะเลือดได้ถูกต้องตามข้ันตอน  เจาะเลือด
ผู้รับบริการถูกต้อง  เจาะเลือดได้ครบตามรายการตรวจ 
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3.6.2 ด้านประเมินส่ิงส่งตรวจ  ด าเนินการปฏิเสธส่ิงส่งตรวจกรณีท่ีส่ิงส่งตรวจไม่ได้
มาตรฐานในแต่ละการทดสอบ  โดยมีการจัดท าเกณฑ์การปฏิเสธส่ิงส่งตรวจให้
ผู้ปฏิบัติงานปฏิบัติตาม 

3.6.3 ด้านการตรวจวิเคราะห์  ด าเนินการตรวจวิเคราะห์ครบถ้วนตามรายการท่ีต้องการ
ตรวจ  มีการรายงานค่าวิกฤตของรายการตรวจท่ีก าหนดให้มีการรายงาน  และ
บันทึกการรายงานเพื่อสามารถทวนสอบได้ 

3.6.4 ด้านความพึงพอใจของผู้รับบริการ  ด าเนินการเก็บความพึงพอใจของผู้รับบริการ
โดยการให้ท าแบบสอบถามการบริการหลังเจาะเลือดเรียบร้อย 
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บทท่ี 4 
ปัญหำ  อุปสรรค  และแนวทำงแก้ไขและกำรพัฒนำ 

ขั้นตอนท่ี ปัญหา ปัญหา  อุปสรรค  และความเส่ียง แนวทางการแก้ไขและการพัฒนา 
1 แพทย์ / พยาบาล ลง

ข้อมูลรายการส่ังตรวจ
ในระบบ 

1. บันทึกรายการท่ีส่งตรวจไม่ครบถ้วน ท าให้มีการเพิ่ม
รายการตรวจหลังจากเจาะเลือด  ในบางกรณีรายการ
ตรวจท่ีเพิ่มใช้หลอดเลือดเก็บส่ิงส่งตรวจต่างชนิดกับ
รายการตรวจก่อนหน้าท่ีบันทึกรายการแล้ว  ท าให้
ผู้รับบริการต้องมาเจาะเลือดซ้ า  

2. ไม่ให้ข้อมูลในการเตรียมตัวก่อนมาเจาะเลือดในรายการ
ท่ีต้องมีการเตรียมตัวก่อนมาเจาะเลือด เช่น  Glucose 
ต้องแนะน าให้งดอาหารและน้ าหวาน  แต่สามารถด่ืม
น้ าเปล่าได้  ก่อนมาเจาะเลือดอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง 

1. แจ้งหน่วยงานท่ีบันทึกข้อมูลให้รับทราบถึงเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น
เพื่อร่วมกันแก้ไข  กรณีท่ีบันทึกการตรวจไม่ครบถ้วนเพราะ
ค้นหารายการตรวจไม่พบให้โทรศัพท์ปรึกษางานห้องปฏิบัติการ
ได้ตลอดเวลา 
 

2. แจ้งหน่วยงานท่ีส่งตรวจให้รับทราบถึงเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นและ
สอบถามแนวทางท่ีให้ห้องปฏิบัติการปฏิบัติ  เมื่อผู้รับบริการ
รับประทานอาหาร หรือดื่มเครื่องด่ืมท่ีไม่ใช่น้ าเปล่าแล้วมาเจาะ
เลือด   
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ขั้นตอนท่ี ปัญหา ปัญหา  อุปสรรค  และความเส่ียง แนวทางการแก้ไขและการพัฒนา 
2 ผู้รับบริการยื่นบัตรนัด

ท่ีจุดคัดกรองงาน
ห้องปฏิบัติการฯ ช้ัน 1 

1. ผู้รับบริการมาไม่ตรงนัด  ท าให้ไม่มีการเปิดประวัติของ
ผู้รับบริการไว้ก่อน  ท าให้งานห้องปฏิบัติการฯ ไม่
สามารถรับรายการของผู้รับบริการเข้าระบบงาน
ห้องปฏิบัติการฯ ได้ 
 

2. ผู้รับบริการไม่มาติดต่อท่ีจุดลงทะเบียนช้ัน 1  แต่มารอ
เจาะเลือดท่ีห้องปฏิบัติการฯ ช้ัน 2 ท าให้ต้องกลับไป
ลงทะเบียนท่ีช้ัน 1 อีกครั้ง   

3. ญาติไม่ได้แจ้งว่าผู้รับบริการนั่งรถเข็นหรือเตียงนอน  
เมื่อมาลงทะเบียนจะได้รับล าดับหมายเลขท่ัวไปซึ่งจะ
เป็นล าดับหมายเลขท่ีต้องเข้ามาเจาะเลือดภายในห้อง
เจาะเลือดจะไม่สะดวกกับผู้รับบริการท่ีเป็นรถเข็นและ
เตียงนอน 

4. รับข้อมูลเข้าระบบเจาะเลือดไม่ครบท าให้เจาะเลือดไม่
ถูกต้องครบถ้วน 

5. จุดส่งตรวจบันทึกรายการตรวจในบางรายการท่ีต้อง
ตรวจร่วมกันไม่ครบถ้วน  เช่น ต้องการตรวจ Free PSA 
แต่ไม่มีการส่งตรวจ Total PSA มาด้วย 
 

6. ผู้รับบริการสแกนใบนัดหรือกดหมายเลขท่ีโรงพยาบาล
ท่ีตู้รับบัตรคิวห้องเจาะเลือดไม่ได้ 

1. เมื่อผู้รับบริการมายื่นบัตรนัดท่ีลงทะเบียนของงาน
ห้องปฏิบัติการฯ ทางงานห้องปฏิบัติการฯ จะแจ้งให้ผู้รับบริการ
ไปติดต่อท่ีแผนกท่ีท าการนัดก่อน  ถ้าแผนกท่ีท านัดยินยอมให้
ผู้รับบริการตรวจในวันท่ีมารับบริการได้  ทางจุดลงทะเบียนของ
งานห้องปฏิบัติการฯ  จึงจะสามารถรับรายการของผู้รับบริการ
เข้าระบบงานห้องปฏิบัติการฯ ได้ 

2. แจ้งผู้รับบริการให้กลับไปลงทะเบียนท่ีช้ัน 1 เพื่อรับล าดับในการ
เจาะเลือด   
 

3. แจ้งญาติเมือ่มารับใบนัดให้แจ้งจุดลงทะเบียนด้วยทุกครั้งกรณีท่ี
เป็นรถเข็นหรือเตียงนอน  เพื่อความสะดวกของผู้รับบริการ  
หรือเมื่อลงทะเบียนผิดท าการแก้ไขในระบบให้ถูกประเภทก่อน
ส่งเข้าระบบเจาะเลือด  

4. ตรวจสอบรายการส่ังตรวจในระบบโรงพยาบาลและใบนัดทุกใบ
ให้ครบถ้วนก่อนส่งรายการเจาะเลือดเข้าระบบห้องเจาะเลือด 

5. ตรวจสอบรายการส่ังตรวจในระบบโรงพยาบาลและใบนัดทุกใบ
ให้ครบถ้วน  กรณีท่ีมีรายการตรวจท่ีต้องตรวจร่วมกันต้องลง
รายการตรวจให้ครบก่อนส่งรายการเจาะเลือดเข้าระบบห้อง
เจาะเลือด 

6. มีจิตอาสามาช่วยบริการสแกนใบนัดท่ีตู้คิวให้ในทุกเช้าวันท าการ 



71 
 

ขั้นตอนท่ี ปัญหา ปัญหา  อุปสรรค  และความเส่ียง แนวทางการแก้ไขและการพัฒนา 
3 รับการเจาะเลือด ณ 

ห้องเจาะเลือด 
1. ผู้รับบริการเข้ามารอภายในห้องรอเจาะเลือดแต่ยังไม่ถึง

ล าดับเจาะเลือด  ท าให้เก้าอี้ไม่เพียงพอ 
 
 
2. ผู้รับบริการไม่ ไ ด้ยินเวลาเรียกเข้าโต๊ะเจาะเ ลือด  

เนื่องจากรอท่ีนอกห้องรอเจาะเลือด 
 
 
 
3. ผู้รับบริการมีบัตรนัดหลายใบ  แต่ยื่นลงทะเบียนไม่ครบ

ท าให้ข้อมูลเข้ามาในระบบเจาะเลือดไม่ครบถ้วน 
 
4. วัสดุและอุปกรณ์ท่ีใช้ในการเจาะเลือดไม่เพียงพอ ขาด

บางชนิด 
 
5. ไฟท่ีบริเวณโต๊ะเจาะเลือดสว่างไม่พอ 
6. ระบบปรับอากาศในห้องเจาะเลือดไม่เพียงพอ 

1. แจ้งผู้รับบริการตั้งแต่รับล าดับหมายเลขเจาะเลือดให้ดูล าดับการ
เรียกท่ีจอหน้าแผนกเวชระเบียนและหน้า OPD ท่ัวไป  เมื่อข้ึน
เลขท่ีจอถึงจะขึ้นไปรอเจาะเลือดภายในห้องรอเจาะเลือดได้ 

2. กดเรียกหมายเลขเข้าโต๊ะเจาะเลือดซ้ า  กรณีเรียกแล้วไม่มาจะมี
ล าดับหมายเลขท่ีข้ามไปแล้วขึ้นท่ีหน้าจอหน้าห้องเจาะเลือด  
เมื่อผู้รับบริการมาให้มาแจ้งเลขล าดับเจาะเลือดท่ีเจ้าหน้าท่ี
ประจ าโต๊ะเจาะเลือด  เจ้าหน้าท่ีจะท าการค้นหาล าดับหมายเลข
ท่ีข้ามไปและเรียกเข้าโต๊ะเจาะเลือด 

3. เจ้าหน้าท่ีประจ าจุดลงทะเบียนจะตรวจสอบรายการตรวจใน
ระบบควบคู่กันถ้าพบจะน าเข้ารายการตรวจและแจ้งผู้รับบริการ
ว่าน าเข้าข้อมูลมาเจาะเลือดในวันนี้แล้ว 

4. ตรวจสอบอุปกรณ์ของระบบเจาะเลือดทุกวัน  เมื่อพบว่ามี
อุปกรณ์เหลือน้อยไม่เพียงพอจะมีการเบิกมาเตรียมไว้  ถ้าได้รับ
แจ้งจากหน่วยงานพัสดุว่าอุปกรณ์ขาดทางแผนกจะหาอุปกรณ์ท่ี
ใช้ทดแทนได้มาใช้ 

5. แจ้งทีมช่างของโรงพยาบาลให้มาติดไฟเพิ่ม 
6. แจ้งทีมช่างของโรงพยาบาลให้มาดูเพื่อท าการแก้ไข 
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ขั้นตอนท่ี ปัญหา ปัญหา  อุปสรรค  และความเส่ียง แนวทางการแก้ไขและการพัฒนา 
4 ตรวจสอบคุณภาพส่ิง

ส่งตรวจ 
1. เจ้าหน้าท่ีเจาะเลือดผสมเลือดไม่ดีท าให้เลือดท่ีเจาะได้มี 

Fibrin clot 
2. เส้นเลือดผู้รับบริการมีขนาดเล็ก  ท าให้ต้องใช้เข็มท่ีมี

ขนาดเล็กในการเจาะเ ลือด  เลือดท่ีเจาะไ ด้อาจ 
Hemolysis 

3. เจาะเลือดผิดคน/สลับราย  ในรายการท่ีมีช่ือใกล้เคียง
กัน   

 
 
4. หลอดบรรจุเลือดแตก 

1. จัดโครงการอบรมเจ้าหน้าท่ีภายในโรงพยาบาลท่ีต้องมีการเจาะ
เลือดหรือเก็บส่ิงส่งตรวจให้ทราบการเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีถูกต้อง 

2. เข็มเจาะเลือดขนาดเล็กท่ีสุดท่ีแนะน าให้ใช้คือขนาด 25 กรณีท่ี
ต้องใช้เข็มท่ีเล็กกว่าต้องมีความระมัดระวังในการเจาะ  ดึง
กระบอกฉีดยาให้ช้าลงเพื่อลดการแตกของเม็ดเลือดแดง 

3. ห้องเจาะเลือดจะเรียกหมายเลขผู้รับบริการแทนการเรียกช่ือ
และก าหนดให้เจ้าหน้าท่ีท่ีเจาะเลือดจะต้องทวนสอบผู้รับบริการ
ก่อนการเจาะเลือด  โดยมีการถามข้อมูลส่วนตัว 2 อย่าง เช่น 
ช่ือ-สกุล และ วันเดือนปีเกิดก่อนการเจาะเลือด 

4. ต้องน าหลอดบรรจุเลือดใส่อุปกรณ์ใส่เลือดก่อนการเคล่ือนย้าย  
ตรวจสอบหลอดบรรจุเลือดว่าไม่มีรอยแตกร้าวก่อนเจาะเลือด 
และปิดฝาให้สนิทก่อนเข้าเครื่องปั่นเลือด 
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ขั้นตอนท่ี ปัญหา ปัญหา  อุปสรรค  และความเส่ียง แนวทางการแก้ไขและการพัฒนา 
5 การตรวจวิเคราะห์ตาม

รายการท่ีมีการส่ง
ตรวจ 

1. เครื่องปั่นเลือดระบบอัตโนมัติเสีย 
 

2. ตรวจวิเคราะห์ไม่ครบถ้วนตามท่ีแพทย์ส่ังตรวจ 
 

 
 
3. ส่ิงส่งตรวจหายไปจากระบบ 
 
 
4. ไม่ได้เก็บส่ิงส่งตรวจไว้ตรวจวิเคราะห์ในการตรวจท่ีไม่ได้

ท าการตรวจทุกวัน 
5. ส่ิงส่งตรวจไม่เพียงพอ 

1. น ามาปั่นที่เครื่องปั่นภายนอก และแจ้งช่างให้มาตรวจสอบโดย
ด่วน 

2. ตรวจสอบรายการท่ีต้องตรวจเพิ่มกรณีท่ีใช้เลือดท่ีเจาะไว้แล้วได้
ให้ท าการส่งตรวจได้เลย  กรณีท่ีรายการตรวจไม่สามารถใช้เลือด
ท่ีเจาะไว้แล้วได้ให้แจ้งจุดส่งตรวจให้ส่งผู้รับบริการมาเจาะเลือด
เพิ่ม 

3. หาในระบบทุกกลุ่มงานและดูท่ีระบบเจาะเลือดว่ามีการเจาะ
เลือดจริงหรือไม่  กรณีไม่พบแจ้งจุดบริการให้แจ้งผู้รับบริการมา
เจาะเลือดอีกครั้ง 

4. ท าระบบตรวจสอบการเก็บส่ิงส่งตรวจท่ีไม่ได้ทดสอบทุกวันโดย
ก าหนดให้มีผู้ตรวจสอบทุกวันและมีการลงช่ือก ากับการเก็บ 

5. แจ้งหน่วยบริการให้ส่งผู้รับบริการมาเจาะเลือดเพิ่ม 
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ขั้นตอนท่ี ปัญหา ปัญหา  อุปสรรค  และความเส่ียง แนวทางการแก้ไขและการพัฒนา 
6 รายงานผลให้แพทย์

ผ่านระบบโปรแกรม
โรงพยาบาล 

1. แพทย์ให้ตรวจซ้ าในรายการตรวจเดิม 
 
2. ผลไม่ครบถ้วน 
 

1. มีการบันทึกในระบบว่าแพทย์ให้ตรวจซ้ าโดยไม่มีการคิด
ค่าใช้จ่ายเพิ่ม  และตรวจเพิ่มเติม 

2. ท าการตรวจเพิ่มจนครบถ้วน  และวิเคราะห์สาเหตุท่ีท าการ
ตรวจไม่ครบถ้วน 
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Àπâ“ 33
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

æ√–√“™∫—≠≠—µ‘
«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

æ.». ÚıÙ˜

¿Ÿ¡‘æ≈Õ¥ÿ≈¬‡¥™ ª.√.
„Àâ‰«â ≥ «—π∑’Ë ÒÚ µÿ≈“§¡ æ.». ÚıÙ˜

‡ªìπªï∑’Ë ı˘ „π√—™°“≈ªí®®ÿ∫—π

æ√–∫“∑ ¡‡¥Á®æ√–ª√¡‘π∑√¡À“¿Ÿ¡‘æ≈Õ¥ÿ≈¬‡¥™ ¡’æ√–∫√¡√“™‚Õß°“√‚ª√¥‡°≈â“ œ „Àâ

ª√–°“»«à“

‚¥¬∑’Ë‡ªìπ°“√ ¡§«√„Àâ¡’°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È¡’∫∑∫—≠≠—µ‘∫“ßª√–°“√‡°’Ë¬«°—∫°“√®”°—¥ ‘∑∏‘·≈–‡ √’¿“æ¢Õß∫ÿ§§≈ ´÷Ëß¡“µ√“ Ú˘

ª√–°Õ∫°—∫¡“µ√“ ÛÒ ¡“µ√“ Ûı ¡“µ√“ Û˘ ¡“µ√“ Ù¯ ·≈–¡“µ√“ ı ¢Õß√—∞∏√√¡πŸ≠

·Ààß√“™Õ“≥“®—°√‰∑¬ ∫—≠≠—µ‘„Àâ°√–∑”‰¥â‚¥¬Õ“»—¬Õ”π“®µ“¡∫∑∫—≠≠—µ‘·Ààß°ÆÀ¡“¬

®÷ß∑√ßæ√–°√ÿ≥“‚ª√¥‡°≈â“ œ „Àâµ√“æ√–√“™∫—≠≠—µ‘¢÷Èπ‰«â‚¥¬§”·π–π”·≈–¬‘π¬Õ¡¢Õß√—∞ ¿“

¥—ßµàÕ‰ªπ’È

¡“µ√“ Ò æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È‡√’¬°«à“ çæ√–√“™∫—≠≠—µ‘«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å æ.». ÚıÙ˜é

¡“µ√“ Ú æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È„Àâ„™â∫—ß§—∫µ—Èß·µà«—π∂—¥®“°«—πª√–°“»„π√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“‡ªìπµâπ‰ª

¡“µ√“ Û „πæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

ç«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åé À¡“¬§«“¡«à“ «‘™“™’æ∑’Ë°√–∑”µàÕ¡πÿ…¬å‡æ◊ËÕ„Àâ‰¥â ‘Ëßµ—«Õ¬à“ß∑“ß

°“√·æ∑¬å ·≈–°“√¥”‡π‘π°“√‚¥¬«‘∏’∑“ß«‘∑¬“»“ µ√å·≈–‡∑§‚π‚≈¬’„π°“√µ√«® ∑¥ Õ∫ «‘‡§√“–Àå «‘®—¬

·≈–°“√√“¬ß“πº≈°“√µ√«® ‡æ◊ËÕ°“√«‘π‘®©—¬ °“√µ‘¥µ“¡°“√√—°…“ °“√æ¬“°√≥å‚√§ ·≈–°“√ªÑÕß°—π‚√§

À√◊Õ‡æ◊ËÕ°“√ª√–‡¡‘π¿“«– ÿ¢¿“æ
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Àπâ“ 34
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

çºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åé À¡“¬§«“¡«à“ ∫ÿ§§≈´÷Ëß‰¥â¢÷Èπ∑–‡∫’¬π·≈–√—∫„∫Õπÿ≠“µ

‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å®“° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

ç„∫Õπÿ≠“µé À¡“¬§«“¡«à“ „∫Õπÿ≠“µ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¢Õß ¿“

‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

ç ¡“™‘°é À¡“¬§«“¡«à“  ¡“™‘° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

ç°√√¡°“√é À¡“¬§«“¡«à“ °√√¡°“√ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

ç§≥–°√√¡°“√é À¡“¬§«“¡«à“ §≥–°√√¡°“√ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

ç‡≈¢“∏‘°“√é À¡“¬§«“¡«à“ ‡≈¢“∏‘°“√ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

çæπ—°ß“π‡®â“Àπâ“∑’Ëé À¡“¬§«“¡«à“ ºŸâ´÷Ëß√—∞¡πµ√’·µàßµ—Èß„ÀâªØ‘∫—µ‘°“√µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

ç√—∞¡πµ√’é À¡“¬§«“¡«à“ √—∞¡πµ√’ºŸâ√—°…“°“√µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

¡“µ√“ Ù „π°√≥’∑’Ë∫∑∫—≠≠—µ‘·Ààß°ÆÀ¡“¬„¥Õâ“ß∂÷ß°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

ºŸâª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å À√◊ÕºŸâ·∑π§≥–°√√¡°“√«‘™“™’æ “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

„ÀâÀ¡“¬§«“¡∂÷ß°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å À√◊ÕºŸâ·∑π

 ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

¡“µ√“ ı „Àâ√—∞¡πµ√’«à“°“√°√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢√—°…“°“√µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È ·≈–„Àâ¡’

Õ”π“®·µàßµ—Èßæπ—°ß“π‡®â“Àπâ“∑’Ë °—∫ÕÕ°°Æ°√–∑√«ß°”Àπ¥§à“∏√√¡‡π’¬¡‰¡à‡°‘πÕ—µ√“∑â“¬æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

√«¡∑—ÈßÕÕ°√–‡∫’¬∫·≈–ª√–°“»‡æ◊ËÕªØ‘∫—µ‘°“√µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

°Æ°√–∑√«ß √–‡∫’¬∫·≈–ª√–°“»π—Èπ ‡¡◊ËÕ‰¥âª√–°“»„π√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“·≈â«„Àâ„™â∫—ß§—∫‰¥â

À¡«¥ Ò

 ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

¡“µ√“ ˆ „Àâ¡’ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‡ªìππ‘µ‘∫ÿ§§≈ ÷́Ëß¡’«—µ∂ÿª√– ß§å·≈–Õ”π“®Àπâ“∑’Ëµ“¡∑’Ë

∫—≠≠—µ‘‰«â„πæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

¡“µ√“ ˜  ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¡’«—µ∂ÿª√– ß§å¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò)  àß‡ √‘¡°“√»÷°…“ °“√«‘®—¬ ·≈–°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(Ú) §«∫§ÿ¡ °”°—∫ ¥Ÿ·≈ ·≈–°”Àπ¥¡“µ√∞“π°“√„Àâ∫√‘°“√¢ÕßºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å
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Àπâ“ 35
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

(Û) §«∫§ÿ¡§«“¡ª√–æƒµ‘¢ÕßºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„Àâ∂Ÿ°µâÕßµ“¡®√√¬“∫√√≥

·Ààß«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(Ù) ™à«¬‡À≈◊Õ ·π–π” ‡º¬·æ√à ·≈–„Àâ°“√»÷°…“·°àª√–™“™π·≈–Õß§å°√Õ◊Ëπ„π‡√◊ËÕß∑’Ë‡°’Ë¬«°—∫

°“√‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å·≈–°“√ “∏“√≥ ÿ¢

(ı) „Àâ§”ª√÷°…“À√◊Õ¢âÕ‡ πÕ·π–µàÕ√—∞∫“≈‡°’Ë¬«°—∫°“√‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å·≈–°“√ “∏“√≥ ÿ¢

(ˆ)  àß‡ √‘¡§«“¡ “¡—§§’·≈–º¥ÿß‡°’¬√µ‘¢Õß ¡“™‘°

(˜) º¥ÿß‰«â´÷Ëß ‘∑∏‘ §«“¡‡ªìπ∏√√¡ ·≈– àß‡ √‘¡ «— ¥‘°“√„Àâ·°à ¡“™‘°

(¯) ‡ªìπµ—«·∑πºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¢Õßª√–‡∑»‰∑¬

¡“µ√“ ¯  ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ë¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) √—∫¢÷Èπ∑–‡∫’¬π·≈–ÕÕ°„∫Õπÿ≠“µ„Àâ·°àºŸâ¢Õ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(Ú) ÕÕ°§” —Ëßµ“¡¡“µ√“ ÙÚ «√√§ ’Ë

(Û) √—∫√Õßª√‘≠≠“ ª√–°“»π’¬∫—µ√ À√◊Õ«ÿ≤‘∫—µ√„π«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¢Õß ∂“∫—πµà“ßÊ

‡æ◊ËÕª√–‚¬™πå„π°“√ ¡—§√‡ªìπ ¡“™‘°

(Ù) √—∫√ÕßÀ≈—° Ÿµ√ ”À√—∫°“√Ωñ°Õ∫√¡‡ªìπºŸâ™”π“≠°“√„π “¢“µà“ßÊ ¢Õß«‘™“™’æ‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å¢Õß ∂“∫—π∑’Ë∑”°“√Ωñ°Õ∫√¡¥—ß°≈à“«

(ı) √—∫√Õß«‘∑¬∞“π–¢Õß ∂“∫—π∑’Ë∑”°“√Ωñ°Õ∫√¡„π (Ù)

(ˆ) ÕÕ°Àπ—ß ◊ÕÕπÿ¡—µ‘À√◊Õ«ÿ≤‘∫—µ√· ¥ß§«“¡√Ÿâ§«“¡™”π“≠„π°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å “¢“µà“ßÊ ·≈–ÕÕ°Àπ—ß ◊Õ· ¥ß«ÿ≤‘Õ◊Ëπ„π«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(˜) ®—¥∑”·ºπ¥”‡π‘πß“π·≈–√“¬ß“πº≈°“√¥”‡π‘πß“π‡ πÕµàÕ ¿“π“¬°æ‘‡»…Õ¬à“ßπâÕ¬

ªï≈–§√—Èß

(¯) ¥”‡π‘π°“√„Àâ‡ªìπ‰ªµ“¡«—µ∂ÿª√– ß§å¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

¡“µ√“ ˘  ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åÕ“®¡’√“¬‰¥â¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) ‡ß‘πÕÿ¥Àπÿπ®“°ß∫ª√–¡“≥·ºàπ¥‘π

(Ú) §à“¢÷Èπ∑–‡∫’¬π ¡“™‘° §à“∫”√ÿß ·≈–§à“∏√√¡‡π’¬¡µà“ßÊ µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

(Û) º≈ª√–‚¬™πå∑’Ë‰¥â®“°°“√®—¥°“√∑√—æ¬å ‘π·≈–°‘®°√√¡µ“¡«—µ∂ÿª√– ß§å∑’Ë°”Àπ¥„π

¡“µ√“ ˜

(Ù) ‡ß‘π·≈–∑√—æ¬å ‘π ÷́Ëß¡’ºŸâ„Àâ·°à ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(ı) ¥Õ°º≈¢Õß‡ß‘π·≈–∑√—æ¬å ‘πµ“¡ (Ò) (Ú) (Û) ·≈– (Ù)
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Àπâ“ 36
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

¡“µ√“ Ò „Àâ√—∞¡πµ√’¥”√ßµ”·Àπàß ¿“π“¬°æ‘‡»…·Ààß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å·≈–¡’Õ”π“®

Àπâ“∑’Ëµ“¡∑’Ë∫—≠≠—µ‘‰«â„πæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

À¡«¥ Ú

 ¡“™‘°

¡“µ√“ ÒÒ ºŸâ ¡—§√‡ªìπ ¡“™‘° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµâÕß¡’§ÿ≥ ¡∫—µ‘·≈–‰¡à¡’≈—°…≥–µâÕßÀâ“¡

¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) ¡’Õ“¬ÿ‰¡àµË”°«à“¬’Ë ‘∫ªï∫√‘∫Ÿ√≥å

(Ú) ¡’§«“¡√Ÿâ„π«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‚¥¬‰¥â√—∫ª√‘≠≠“ ª√–°“»π’¬∫—µ√ À√◊Õ«ÿ≤‘∫—µ√

„π«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å®“° ∂“∫—π°“√»÷°…“∑’Ë ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å√—∫√Õß

(Û) ‰¡à‡ªìπºŸâª√–æƒµ‘‡ ’¬À“¬´÷Ëß§≥–°√√¡°“√‡ÀÁπ«à“®–π”¡“´÷Ëß§«“¡‡ ◊ËÕ¡‡ ’¬‡°’¬√µ‘»—°¥‘Ï

·Ààß«‘™“™’æ

(Ù) ‰¡à‡§¬µâÕß‚∑…®”§ÿ°‚¥¬§”æ‘æ“°…“∂÷ß∑’Ë ÿ¥„π§¥’∑’Ë§≥–°√√¡°“√‡ÀÁπ«à“®–π”¡“´÷Ëß§«“¡

‡ ◊ËÕ¡‡ ’¬‡°’¬√µ‘»—°¥‘Ï·Ààß«‘™“™’æ

(ı) ‰¡à‡ªìπºŸâ«‘°≈®√‘µ ®‘µøíòπ‡øóÕπ‰¡à ¡ª√–°Õ∫ À√◊Õ‰¡à‡ªìπ‚√§∑’Ë°”Àπ¥‰«â„π¢âÕ∫—ß§—∫

 ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

¡“µ√“ ÒÚ  ‘∑∏‘·≈–Àπâ“∑’Ë¢Õß ¡“™‘°¡’¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) ¢Õ¢÷Èπ∑–‡∫’¬π·≈–√—∫„∫Õπÿ≠“µ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ¢ÕÀπ—ß ◊ÕÕπÿ¡—µ‘

À√◊Õ«ÿ≤‘∫—µ√· ¥ß§«“¡√Ÿâ§«“¡™”π“≠„π°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å “¢“µà“ßÊ À√◊Õ¢ÕÀπ—ß ◊Õ

· ¥ß«ÿ≤‘Õ◊Ëπ„π«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‚¥¬ªØ‘∫—µ‘µ“¡¢âÕ∫—ß§—∫ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å«à“¥â«¬°“√π—Èπ

(Ú) · ¥ß§«“¡‡ÀÁπ‡ªìπÀπ—ß ◊Õ‡°’Ë¬«°—∫°‘®°“√¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å àß‰ª¬—ß§≥–°√√¡°“√

‡æ◊ËÕæ‘®“√≥“ ·≈–„π°√≥’∑’Ë ¡“™‘°√à«¡°—πµ—Èß·µàÀâ“ ‘∫§π¢÷Èπ‰ª‡ πÕ„Àâ§≥–°√√¡°“√æ‘®“√≥“‡√◊ËÕß„¥

∑’Ë‡°’Ë¬«°—∫°‘®°“√¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å §≥–°√√¡°“√µâÕßæ‘®“√≥“·≈–·®âßº≈°“√æ‘®“√≥“„ÀâºŸâ‡ πÕ∑√“∫

¿“¬„π‡°â“ ‘∫«—ππ—∫·µà«—π‰¥â√—∫‡√◊ËÕß

(Û) ‡≈◊Õ° √—∫‡≈◊Õ° À√◊Õ√—∫‡≈◊Õ°µ—Èß‡ªìπ°√√¡°“√

(Ù) º¥ÿß‰«â´÷Ëß‡°’¬√µ‘»—°¥‘Ï·Ààß«‘™“™’æ·≈–ªØ‘∫—µ‘µπµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

80



Àπâ“ 37
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¡“µ√“ ÒÛ  ¡“™‘°¿“æ¢Õß ¡“™‘° ‘Èπ ÿ¥≈ß‡¡◊ËÕ

(Ò) µ“¬

(Ú) ≈“ÕÕ°

(Û) ¢“¥§ÿ≥ ¡∫—µ‘À√◊Õ¡’≈—°…≥–µâÕßÀâ“¡µ“¡¡“µ√“ ÒÒ (Ò) (Ú)À√◊Õ (ı)

(Ù) §≥–°√√¡°“√¡’¡µ‘„Àâæâπ®“° ¡“™‘°¿“æ ‡æ√“–‡ÀÁπ«à“‡ªìπºŸâπ”¡“ ÷́Ëß§«“¡‡ ◊ËÕ¡‡ ’¬

‡°’¬√µ‘»—°¥‘Ï·Ààß«‘™“™’æµ“¡¡“µ√“ ÒÒ (Û) À√◊Õ (Ù)

À¡«¥ Û

§≥–°√√¡°“√

¡“µ√“ ÒÙ „Àâ¡’§≥–°√√¡°“√ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ª√–°Õ∫¥â«¬

(Ò) °√√¡°“√‚¥¬µ”·Àπàß ‰¥â·°à ª≈—¥°√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢·≈–π“¬° ¡“§¡‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

·Ààßª√–‡∑»‰∑¬

(Ú) °√√¡°“√´÷Ëß‡ªìπ§≥∫¥’§≥–‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å À√◊Õ§≥∫¥’§≥–∑’Ë‡√’¬°™◊ËÕÕ¬à“ßÕ◊ËπÀ√◊Õ

À—«Àπâ“Àπà«¬ß“π∑’Ë‡√’¬°™◊ËÕÕ¬à“ßÕ◊Ëπ∑’Ë¡’∞“π–‡∑’¬∫‡∑à“§≥– À√◊ÕÀ—«Àπâ“¿“§«‘™“ ∑’Ëº≈‘µ∫—≥±‘µ‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å„π ∂“∫—πÕÿ¥¡»÷°…“∑’Ë‰¥â√—∫§«“¡‡ÀÁπ™Õ∫À√◊Õ‰¥â√—∫Õπÿ≠“µ®“° ”π—°ß“π§≥–°√√¡°“√

°“√Õÿ¥¡»÷°…“ °√–∑√«ß»÷°…“∏‘°“√ „Àâ®—¥µ—Èß¢÷Èπ·Ààß≈–Àπ÷Ëß§π ‡≈◊Õ°°—π‡Õß„Àâ‡À≈◊ÕÀâ“§π

(Û) °√√¡°“√´÷Ëß‡ªìπºŸâ·∑π°√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢ “¡§π °√–∑√«ß°≈“‚À¡Àπ÷Ëß§π ·≈–

°√ÿß‡∑æ¡À“π§√Àπ÷Ëß§π

(Ù) °√√¡°“√´÷Ëß‰¥â√—∫‡≈◊Õ°µ—Èß‚¥¬ ¡“™‘°¡’®”π«π‡∑à“°—∫®”π«π°√√¡°“√„π (Ò) (Ú)

·≈– (Û) √«¡°—π„π¢≥–‡≈◊Õ°µ—Èß·µà≈–§√“«

¡“µ√“ Òı §≥–°√√¡°“√Õ“®·µàßµ—ÈßºŸâ∑√ß§ÿ≥«ÿ≤‘‡ªìπ∑’Ëª√÷°…“‰¥â ·≈–„Àâ¡’Õ”π“®∂Õ¥∂Õπ

∑’Ëª√÷°…“¥â«¬

„Àâ∑’Ëª√÷°…“¥”√ßµ”·Àπàßµ“¡«“√–¢Õß°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ù)

¡“µ√“ Òˆ „Àâ§≥–°√√¡°“√‡≈◊Õ°°√√¡°“√¿“¬„π “¡ ‘∫«—ππ—∫®“°«—π‡≈◊Õ°µ—Èß°√√¡°“√µ“¡

¡“µ√“ ÒÙ (Ù) ‡æ◊ËÕ¥”√ßµ”·Àπàßπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å Õÿªπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å§π∑’ËÀπ÷Ëß

·≈–Õÿªπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å§π∑’Ë Õß µ”·Àπàß≈–Àπ÷Ëß§π
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„Àâπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‡≈◊Õ°°√√¡°“√‡æ◊ËÕ¥”√ßµ”·Àπàß‡≈¢“∏‘°“√ √Õß‡≈¢“∏‘°“√

ª√–™“ —¡æ—π∏å ·≈–‡À√—≠≠‘° µ”·Àπàß≈–Àπ÷Ëß§π ·≈–Õ“®‡≈◊Õ°°√√¡°“√‡æ◊ËÕ¥”√ßµ”·ÀπàßÕ◊Ëπ‰¥âµ“¡

§«“¡®”‡ªìπ ∑—Èßπ’È ‚¥¬§«“¡‡ÀÁπ™Õ∫¢Õß§≥–°√√¡°“√

„Àâπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¡’Õ”π“®∂Õ¥∂Õπ‡≈¢“∏‘°“√ √Õß‡≈¢“∏‘°“√ ª√–™“ —¡æ—π∏å

‡À√—≠≠‘° ·≈–ºŸâ¥”√ßµ”·ÀπàßÕ◊Ëπµ“¡«√√§ ÕßÕÕ°®“°µ”·Àπàß‰¥â ∑—Èßπ’È ‚¥¬§«“¡‡ÀÁπ™Õ∫¢Õß

§≥–°√√¡°“√

„Àâπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å Õÿªπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å§π∑’ËÀπ÷Ëß ·≈–Õÿªπ“¬° ¿“

‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å§π∑’Ë Õß ¥”√ßµ”·Àπàßµ“¡«“√–¢Õß°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ù)

‡¡◊ËÕºŸâ¥”√ßµ”·Àπàßπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åæâπ®“°Àπâ“∑’Ë „Àâ‡≈¢“∏‘°“√ √Õß‡≈¢“∏‘°“√

ª√–™“ —¡æ—π∏å ‡À√—≠≠‘° ·≈–ºŸâ¥”√ßµ”·ÀπàßÕ◊Ëπµ“¡«√√§ Õßæâπ®“°µ”·Àπàß¥â«¬

¡“µ√“ Ò˜ °“√‡≈◊Õ°µ—Èß°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ù) °“√·µàßµ—Èß∑’Ëª√÷°…“µ“¡¡“µ√“ Òı

°“√‡≈◊Õ°°√√¡°“√‡æ◊ËÕ¥”√ßµ”·Àπàßµà“ßÊ µ“¡¡“µ√“ Òˆ ·≈–°“√‡≈◊ËÕπÀ√◊Õ°“√‡≈◊Õ°µ—Èß°√√¡°“√µ“¡

¡“µ√“ ÚÚ „Àâ‡ªìπ‰ªµ“¡¢âÕ∫—ß§—∫ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

¡“µ√“ Ò¯ °√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ πÕ°®“°ª≈—¥°√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢ µâÕß¡’§ÿ≥ ¡∫—µ‘

¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(Ú) ‡ªìπºŸâ‰¡à‡§¬∂Ÿ° —Ëßæ—°„™â„∫Õπÿ≠“µÀ√◊Õ‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µ

(Û) ‡ªìπºŸâ‰¡à‡§¬∂Ÿ°»“≈ —Ëß„Àâ‡ªìπ∫ÿ§§≈≈â¡≈–≈“¬

¡“µ√“ Ò˘ °√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ú) ·≈– (Ù) ¡’«“√–°“√¥”√ßµ”·Àπàß§√“«≈– “¡ªï

·≈–Õ“®‰¥â√—∫‡≈◊Õ°À√◊Õ‰¥â√—∫‡≈◊Õ°µ—Èß„À¡à‰¥â ·≈â«·µà°√≥’ ·µà°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ù) ®–¥”√ßµ”·Àπàß

‡°‘π Õß«“√–µ‘¥µàÕ°—π‰¡à‰¥â

„Àâ°√√¡°“√∑’Ëæâπ®“°µ”·Àπàßµ“¡«“√–ªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë‰ªæ≈“ß°àÕπ®π°«à“®–¡’°“√‡≈◊Õ°µ—Èß

°√√¡°“√¢÷Èπ„À¡à

¡“µ√“ Ú πÕ°®“°°“√æâπ®“°µ”·Àπàßµ“¡«“√– °√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ú) ·≈– (Ù)

æâπ®“°µ”·Àπàß‡¡◊ËÕ

(Ò)  ¡“™‘°¿“æ ‘Èπ ÿ¥≈ßµ“¡¡“µ√“ ÒÛ

(Ú) ¢“¥§ÿ≥ ¡∫—µ‘µ“¡¡“µ√“ Ò¯

(Û) ≈“ÕÕ°
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(Ù) æâπ®“°µ”·Àπàß§≥∫¥’§≥–‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å À√◊Õ§≥∫¥’§≥–∑’Ë‡√’¬°™◊ËÕÕ¬à“ßÕ◊Ëπ À√◊Õ

À—«Àπâ“Àπà«¬ß“π∑’Ë‡√’¬°™◊ËÕÕ¬à“ßÕ◊Ëπ∑’Ë¡’∞“π–‡∑’¬∫‡∑à“§≥– À√◊ÕÀ—«Àπâ“¿“§«‘™“ ∑’Ëº≈‘µ∫—≥±‘µ‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å„π ∂“∫—πÕÿ¥¡»÷°…“ „π°√≥’‡ªìπ°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ú)

¡“µ√“ ÚÒ ‡¡◊ËÕµ”·Àπàß°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ú) «à“ß≈ß°àÕπ§√∫«“√– „Àâ§≥–°√√¡°“√

¥”‡π‘π°“√„ÀâºŸâ¡’§ÿ≥ ¡∫—µ‘∑’Ë®–‡ªìπ°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ú) ‡≈◊Õ°°—π‡Õß‡ªìπ°√√¡°“√·∑π¿“¬„π

 “¡ ‘∫«—ππ—∫·µà«—π∑’Ëµ”·Àπàß°√√¡°“√π—Èπ«à“ß≈ß

∂â“«“√–¢Õß°√√¡°“√µ“¡«√√§Àπ÷Ëß‡À≈◊ÕÕ¬Ÿà‰¡à∂÷ß‡°â“ ‘∫«—π §≥–°√√¡°“√®–„Àâ¡’°“√‡≈◊Õ°

°√√¡°“√·∑πÀ√◊Õ‰¡à°Á‰¥â

„ÀâºŸâ´÷Ëß‡ªìπ°√√¡°“√·∑ππ—ÈπÕ¬Ÿà„πµ”·Àπàß‰¥â‡æ’¬ß‡∑à“«“√–∑’Ë‡À≈◊ÕÕ¬Ÿà¢Õß°√√¡°“√´÷Ëßµπ·∑π

¡“µ√“ ÚÚ ‡¡◊ËÕµ”·Àπàß°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ù) «à“ß≈ß‰¡à‡°‘πÀπ÷Ëß„π “¡¢Õß®”π«π

°√√¡°“√¥—ß°≈à“«∑—ÈßÀ¡¥°àÕπ§√∫«“√– „Àâ§≥–°√√¡°“√‡≈◊ËÕπ ¡“™‘°ºŸâ¡’§ÿ≥ ¡∫—µ‘µ“¡¡“µ√“ Ò¯

·≈–‰¥â√—∫§–·ππ®“°°“√‡≈◊Õ°µ—Èß°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ù) „π≈”¥—∫∂—¥‰ª¢÷Èπ‡ªìπ°√√¡°“√·∑π

¿“¬„π “¡ ‘∫«—ππ—∫·µà«—π∑’Ëµ”·Àπàß°√√¡°“√π—Èπ«à“ß≈ß

„π°√≥’∑’Ëµ”·Àπàß°√√¡°“√µ“¡«√√§Àπ÷Ëß«à“ß≈ß√«¡°—π‡°‘πÀπ÷Ëß„π “¡¢Õß®”π«π°√√¡°“√

´÷Ëß‰¥â√—∫‡≈◊Õ°µ—Èß „Àâ§≥–°√√¡°“√®—¥„Àâ¡’°“√‡≈◊Õ°µ—Èß ¡“™‘°¢÷Èπ‡ªìπ°√√¡°“√·∑π¿“¬„π‡°â“ ‘∫«—π

π—∫·µà«—π∑’Ë®”π«π°√√¡°“√¥—ß°≈à“«‰¥â«à“ß≈ß‡°‘πÀπ÷Ëß„π “¡

„π°√≥’‰¡à¡’ºŸâ‰¥â√—∫°“√‡≈◊ËÕπ¢÷Èπ‡ªìπ°√√¡°“√·∑πµ“¡«√√§Àπ÷Ëß À√◊Õ¡’·µà¬—ß‰¡à§√∫µ“¡®”π«π

µ”·Àπàß°√√¡°“√∑’Ë«à“ß≈ß „Àâπ”§«“¡„π«√√§ Õß¡“„™â∫—ß§—∫‚¥¬Õπÿ‚≈¡

∂â“«“√–¢Õß°√√¡°“√µ“¡«√√§Àπ÷Ëß‡À≈◊ÕÕ¬Ÿà‰¡à∂÷ß‡°â“ ‘∫«—π ‰¡àµâÕß‡≈◊ËÕπÀ√◊Õ‡≈◊Õ°µ—Èß°√√¡°“√·∑π

„ÀâºŸâ´÷Ëß‡ªìπ°√√¡°“√·∑ππ—ÈπÕ¬Ÿà„πµ”·Àπàß‰¥â‡æ’¬ß‡∑à“«“√–∑’Ë‡À≈◊ÕÕ¬Ÿà¢Õß°√√¡°“√´÷Ëßµπ·∑π

¡“µ√“ ÚÛ „Àâ§≥–°√√¡°“√¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ë¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) ∫√‘À“√·≈–¥”‡π‘π°‘®°“√ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡«—µ∂ÿª√– ß§å·≈–Õ”π“®Àπâ“∑’Ë∑’Ë°”Àπ¥

„π¡“µ√“ ˜ ·≈–¡“µ√“ ¯

(Ú) ·µàßµ—Èß§≥–Õπÿ°√√¡°“√®√√¬“∫√√≥ §≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π ·≈–§≥–Õπÿ°√√¡°“√Õ◊Ëπ

‡æ◊ËÕ∑”°‘®°“√À√◊Õæ‘®“√≥“‡√◊ËÕßµà“ßÊ Õ—πÕ¬Ÿà„π¢Õ∫‡¢µ·Ààß«—µ∂ÿª√– ß§å·≈–Õ”π“®Àπâ“∑’Ë¢Õß ¿“

‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(Û) °”Àπ¥·ºπ°“√¥”‡π‘πß“π·≈–ß∫ª√–¡“≥¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å
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(Ù) ÕÕ°¢âÕ∫—ß§—∫ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å«à“¥â«¬

(°) °“√‡ªìπ ¡“™‘°

(¢) °“√°”Àπ¥‚√§µ“¡¡“µ√“ ÒÒ (ı)

(§) °“√°”Àπ¥§à“¢÷Èπ∑–‡∫’¬π ¡“™‘° §à“∫”√ÿß ·≈–§à“∏√√¡‡π’¬¡Õ◊Ëπ πÕ°®“°∑’Ë°”Àπ¥‰«â

„πÕ—µ√“§à“∏√√¡‡π’¬¡∑â“¬æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

(ß) °“√‡≈◊Õ° °“√‡≈◊Õ°µ—Èß°√√¡°“√ °“√‡≈◊ËÕπºŸâ¡’§ÿ≥ ¡∫—µ‘¢÷Èπ‡ªìπ°√√¡°“√·∑π

°“√·µàßµ—Èß∑’Ëª√÷°…“ ·≈–°“√‡≈◊Õ°°√√¡°“√‡æ◊ËÕ¥”√ßµ”·Àπàßµà“ßÊ µ“¡¡“µ√“ Òˆ

(®) °“√ª√–™ÿ¡§≥–°√√¡°“√ §≥–Õπÿ°√√¡°“√ ·≈–§≥–∑’Ëª√÷°…“

(©) °“√°”Àπ¥Õ”π“®Àπâ“∑’Ë¢ÕßºŸâ¥”√ßµ”·Àπàß∑’Ëª√÷°…“µ“¡¡“µ√“ Òı

(™) °“√°”Àπ¥Õ”π“®Àπâ“∑’Ë¢ÕßºŸâ¥”√ßµ”·ÀπàßÕ◊Ëπµ“¡¡“µ√“ Òˆ «√√§ Õß

(´) §ÿ≥ ¡∫—µ‘¢ÕßºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡¡“µ√“ ÛÚ

(¨) ·∫∫·≈–ª√–‡¿∑„∫Õπÿ≠“µ À≈—°‡°≥±å «‘∏’°“√ ·≈–‡ß◊ËÕπ‰¢„π°“√¢÷Èπ∑–‡∫’¬π

°“√ÕÕ°„∫Õπÿ≠“µ Õ“¬ÿ„∫Õπÿ≠“µ °“√µàÕÕ“¬ÿ„∫Õπÿ≠“µ ·≈–°“√ÕÕ°„∫·∑π„∫Õπÿ≠“µ

(≠) À≈—°‡°≥±å°“√ÕÕ°Àπ—ß ◊ÕÕπÿ¡—µ‘À√◊Õ«ÿ≤‘∫—µ√· ¥ß§«“¡√Ÿâ §«“¡™”π“≠„π°“√

ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å “¢“µà“ßÊ ·≈–Àπ—ß ◊Õ· ¥ß«ÿ≤‘Õ◊Ëπ„π«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(Æ) À≈—°‡°≥±å°“√æ—°„™â„∫Õπÿ≠“µÀ√◊Õ‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µ

(Ø) ®√√¬“∫√√≥·Ààß«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(∞) °“√®—¥µ—Èß °“√¥”‡π‘π°“√ ·≈–°“√‡≈‘° ∂“∫—π∑’Ë∑”°“√Ωñ°Õ∫√¡‡ªìπºŸâ™”π“≠°“√

„π “¢“µà“ßÊ ¢Õß«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(±) À≈—°‡°≥±å «‘∏’°“√ ·≈–‡ß◊ËÕπ‰¢„π°“√ Õ∫§«“¡√Ÿâµ“¡¡“µ√“ ÛÚ

(≤) À≈—°‡°≥±å°“√ ◊∫ «πÀ√◊Õ Õ∫ «π„π°√≥’∑’Ë¡’°“√°≈à“«À“À√◊Õ°“√°≈à“«‚∑…

ºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(≥) ¢âÕ®”°—¥·≈–‡ß◊ËÕπ‰¢„π°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(¥) ‡√◊ËÕßÕ◊ËπÊ Õ—πÕ¬Ÿà„π¢Õ∫‡¢µ·Ààß«—µ∂ÿª√– ß§åÀ√◊ÕÕ¬Ÿà„πÕ”π“®Àπâ“∑’Ë¢Õß ¿“‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬åµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’ÈÀ√◊Õ°ÆÀ¡“¬Õ◊Ëπ∑’Ë‡°’Ë¬«¢âÕß

¿“¬„µâ∫—ß§—∫¡“µ√“ Ú˜ ¢âÕ∫—ß§—∫ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‡¡◊ËÕ‰¥âª√–°“»„π√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“·≈â«

„Àâ„™â∫—ß§—∫‰¥â
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Àπâ“ 41
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

¡“µ√“ ÚÙ π“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å Õÿªπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å§π∑’ËÀπ÷Ëß Õÿªπ“¬°

 ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å§π∑’Ë Õß ‡≈¢“∏‘°“√ √Õß‡≈¢“∏‘°“√ ª√–™“ —¡æ—π∏å ‡À√—≠≠‘° ∑’Ëª√÷°…“·≈–

ºŸâ¥”√ßµ”·ÀπàßÕ◊Ëπ ¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ë¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) π“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ë

(°) ∫√‘À“√·≈–¥”‡π‘π°‘®°“√¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„Àâ‡ªìπ‰ªµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

À√◊Õµ“¡¡µ‘¢Õß§≥–°√√¡°“√

(¢) ‡ªìπºŸâ·∑π ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„π°‘®°“√µà“ßÊ

(§) ‡ªìπª√–∏“π„π∑’Ëª√–™ÿ¡§≥–°√√¡°“√

π“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åÕ“®¡Õ∫À¡“¬‡ªìπÀπ—ß ◊Õ„Àâ°√√¡°“√Õ◊ËπªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë·∑πµ“¡∑’Ë

‡ÀÁπ ¡§«√

(Ú) Õÿªπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å§π∑’ËÀπ÷Ëß ‡ªìπºŸâ™à«¬π“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„π°‘®°“√

Õ—πÕ¬Ÿà„πÕ”π“®Àπâ“∑’Ë¢Õßπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡∑’Ëπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¡Õ∫À¡“¬ ·≈–‡ªìπ

ºŸâ∑”°“√·∑ππ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‡¡◊ËÕπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‰¡àÕ¬ŸàÀ√◊Õ‰¡à “¡“√∂ªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë‰¥â

(Û) Õÿªπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å§π∑’Ë Õß ‡ªìπºŸâ™à«¬π“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„π°‘®°“√

Õ—πÕ¬Ÿà„πÕ”π“®Àπâ“∑’Ë¢Õßπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡∑’Ëπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¡Õ∫À¡“¬ ·≈–

‡ªìπºŸâ∑”°“√·∑ππ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‡¡◊ËÕ∑—Èßπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å·≈–Õÿªπ“¬° ¿“‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å§π∑’ËÀπ÷Ëß‰¡àÕ¬ŸàÀ√◊Õ‰¡à “¡“√∂ªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë‰¥â

(Ù) ‡≈¢“∏‘°“√ ¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ë

(°) §«∫§ÿ¡∫—ß§—∫∫—≠™“‡®â“Àπâ“∑’Ë ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å∑ÿ°√–¥—∫

(¢) §«∫§ÿ¡√—∫º‘¥™Õ∫„πß“π∏ÿ√°“√∑—Ë«‰ª¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(§) √—∫º‘¥™Õ∫„π°“√¥Ÿ·≈√—°…“∑–‡∫’¬π ¡“™‘° ∑–‡∫’¬πºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å ·≈–∑–‡∫’¬πÕ◊ËπÊ ¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(ß) §«∫§ÿ¡¥Ÿ·≈∑√—æ¬å ‘π¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(®) ‡ªìπ‡≈¢“πÿ°“√§≥–°√√¡°“√

(ı) √Õß‡≈¢“∏‘°“√ ‡ªìπºŸâ™à«¬‡≈¢“∏‘°“√„π°‘®°“√Õ—πÕ¬Ÿà„πÕ”π“®Àπâ“∑’Ë¢Õß‡≈¢“∏‘°“√µ“¡∑’Ë

‡≈¢“∏‘°“√¡Õ∫À¡“¬ ·≈–‡ªìπºŸâ∑”°“√·∑π‡≈¢“∏‘°“√‡¡◊ËÕ‡≈¢“∏‘°“√‰¡àÕ¬ŸàÀ√◊Õ‰¡à “¡“√∂ªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë‰¥â

(ˆ) ª√–™“ —¡æ—π∏å ¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ë„π°“√ª√–™“ —¡æ—π∏å ·π–π” ·≈–‡º¬·æ√à°‘®°“√¢Õß

 ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å·°àª√–™“™π·≈–Õß§å°√Õ◊Ëπ
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Àπâ“ 42
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

(˜) ‡À√—≠≠‘° ¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ë§«∫§ÿ¡ ¥Ÿ·≈ √—∫º‘¥™Õ∫°“√∫—≠™’ °“√‡ß‘π ·≈–°“√ß∫ª√–¡“≥

¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(¯) ºŸâ¥”√ßµ”·Àπàß∑’Ëª√÷°…“µ“¡¡“µ√“ Òı ¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ëµ“¡∑’Ë§≥–°√√¡°“√°”Àπ¥

(˘) ºŸâ¥”√ßµ”·ÀπàßÕ◊Ëπµ“¡¡“µ√“ Òˆ «√√§ Õß ¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ëµ“¡∑’Ë§≥–°√√¡°“√°”Àπ¥

À¡«¥ Ù

°“√¥”‡π‘π°“√¢Õß§≥–°√√¡°“√

¡“µ√“ Úı °“√ª√–™ÿ¡§≥–°√√¡°“√µâÕß¡’°√√¡°“√¡“ª√–™ÿ¡‰¡àπâÕ¬°«à“°÷ËßÀπ÷Ëß¢Õß®”π«π

°√√¡°“√∑—ÈßÀ¡¥∑’Ë¡’Õ¬Ÿà„π¢≥–π—Èπ ®÷ß®–‡ªìπÕß§åª√–™ÿ¡

¡µ‘¢Õß∑’Ëª√–™ÿ¡„Àâ∂◊Õ‡ ’¬ß¢â“ß¡“° „π°“√≈ß§–·ππ°√√¡°“√§πÀπ÷Ëß¡’‡ ’¬ßÀπ÷Ëß‡ ’¬ß

∂â“§–·ππ‡ ’¬ß‡∑à“°—π „Àâª√–∏“π„π∑’Ëª√–™ÿ¡ÕÕ°‡ ’¬ß‡æ‘Ë¡¢÷ÈπÕ’°‡ ’¬ßÀπ÷Ëß‡ªìπ‡ ’¬ß™’È¢“¥

¡µ‘¢Õß∑’Ëª√–™ÿ¡„π°√≥’„Àâ ¡“™‘°æâπ®“° ¡“™‘°¿“æµ“¡¡“µ√“ ÒÛ (Ù) „Àâ∂◊Õ§–·ππ‡ ’¬ß

‰¡àπâÕ¬°«à“ Õß„π “¡¢Õß®”π«π°√√¡°“√∑—ÈßÀ¡¥∑’Ë¡’Õ¬Ÿà„π¢≥–π—Èπ

°“√ª√–™ÿ¡§≥–Õπÿ°√√¡°“√ „Àâπ”§«“¡„π«√√§Àπ÷Ëß·≈–«√√§ Õß¡“„™â∫—ß§—∫‚¥¬Õπÿ‚≈¡

°“√ª√–™ÿ¡§≥–∑’Ëª√÷°…“ „Àâ‡ªìπ‰ªµ“¡¢âÕ∫—ß§—∫ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

¡“µ√“ Úˆ  ¿“π“¬°æ‘‡»…®–‡¢â“øíß°“√ª√–™ÿ¡·≈–™’È·®ß· ¥ß§«“¡‡ÀÁπ„π∑’Ëª√–™ÿ¡§≥–°√√¡°“√

À√◊Õ®– àß§«“¡‡ÀÁπ‡ªìπÀπ—ß ◊Õ‰ª¬—ß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„π‡√◊ËÕß„¥Ê °Á‰¥â

¡“µ√“ Ú˜ ¡µ‘¢Õß∑’Ëª√–™ÿ¡§≥–°√√¡°“√„π‡√◊ËÕß¥—ßµàÕ‰ªπ’È µâÕß‰¥â√—∫§«“¡‡ÀÁπ™Õ∫®“°

 ¿“π“¬°æ‘‡»…°àÕπ ®÷ß®–¥”‡π‘π°“√µ“¡¡µ‘π—Èπ‰¥â

(Ò) °“√ÕÕ°¢âÕ∫—ß§—∫

(Ú) °“√°”Àπ¥·ºπ°“√¥”‡π‘πß“π·≈–ß∫ª√–¡“≥¢Õß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

(Û) °“√„Àâ ¡“™‘°æâπ®“° ¡“™‘°¿“æµ“¡¡“µ√“ ÒÛ (Ù)

(Ù) °“√«‘π‘®©—¬™’È¢“¥„Àâæ—°„™â„∫Õπÿ≠“µÀ√◊Õ„Àâ‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µµ“¡¡“µ√“ ÙÚ «√√§ “¡

(Ù) À√◊Õ (ı)

„Àâπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‡ πÕ¡µ‘µ“¡«√√§Àπ÷ËßµàÕ ¿“π“¬°æ‘‡»…‚¥¬‰¡à™—°™â“  ¿“π“¬°æ‘‡»…

Õ“®¡’§” —Ëß¬—∫¬—Èß¡µ‘π—Èπ‰¥â „π°√≥’∑’Ë¡‘‰¥â¬—∫¬—Èß¡µ‘µ“¡«√√§Àπ÷Ëß (Ò) ¿“¬„π “¡ ‘∫«—πÀ√◊Õ¡‘‰¥â¬—∫¬—Èß¡µ‘

µ“¡«√√§Àπ÷Ëß (Ú) (Û) À√◊Õ (Ù) ¿“¬„π ‘∫Àâ“«—ππ—∫·µà«—π∑’Ë‰¥â√—∫¡µ‘∑’Ëπ“¬° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

‡ πÕ „Àâ∂◊Õ«à“ ¿“π“¬°æ‘‡»…„Àâ§«“¡‡ÀÁπ™Õ∫¡µ‘π—Èπ
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Àπâ“ 43
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

∂â“ ¿“π“¬°æ‘‡»…¬—∫¬—Èß¡µ‘„¥ „Àâ§≥–°√√¡°“√ª√–™ÿ¡æ‘®“√≥“Õ’°§√—ÈßÀπ÷Ëß¿“¬„π “¡ ‘∫«—π

π—∫·µà«—π∑’Ë‰¥â√—∫°“√¬—∫¬—Èß „π°“√ª√–™ÿ¡π—Èπ∂â“¡’‡ ’¬ß¬◊π¬—π¡µ‘‰¡àπâÕ¬°«à“ Õß„π “¡¢Õß®”π«π

°√√¡°“√∑—ÈßÀ¡¥∑’Ë¡’Õ¬Ÿà„π¢≥–π—Èπ °Á„Àâ¥”‡π‘π°“√µ“¡¡µ‘π—Èπ‰¥â

À¡«¥ ı

°“√§«∫§ÿ¡°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

¡“µ√“ Ú¯ Àâ“¡¡‘„ÀâºŸâ„¥´÷Ëß¡‘‰¥â‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ∑”°“√ª√–°Õ∫

«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åÀ√◊Õ· ¥ß¥â«¬«‘∏’„¥Ê „ÀâºŸâÕ◊Ëπ‡¢â“„®«à“µπ¡’ ‘∑∏‘‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ¥—ß°≈à“«

‡«âπ·µà„π°√≥’Õ¬à“ß„¥Õ¬à“ßÀπ÷Ëß¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) °“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å∑’Ë°√–∑”µàÕµπ‡Õß

(Ú) °“√™à«¬‡À≈◊Õ·°àºŸâªÉ«¬µ“¡Àπâ“∑’Ë µ“¡°ÆÀ¡“¬ À√◊Õµ“¡∏√√¡®√√¬“ ‚¥¬¡‘‰¥â√—∫ª√–‚¬™πå

µÕ∫·∑π

(Û) π—°‡√’¬π π—°»÷°…“ À√◊ÕºŸâ√—∫°“√Ωñ°Õ∫√¡ ÷́Ëß∑”°“√Ωñ°À—¥À√◊ÕΩñ°Õ∫√¡„π§«“¡§«∫§ÿ¡

¢Õß ∂“∫—π°“√»÷°…“«‘™“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¢Õß√—∞À√◊Õ∑’Ë‰¥â√—∫Õπÿ≠“µ®“°∑“ß√“™°“√„Àâ®—¥µ—Èß  ∂“∫—π

∑“ß°“√·æ∑¬å¢Õß√—∞ À√◊Õ ∂“∫—π°“√»÷°…“ À√◊Õ ∂“∫—π∑“ß°“√·æ∑¬åÕ◊Ëπ∑’Ë ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å√—∫√Õß

∑—Èßπ’È ¿“¬„µâ§«“¡§«∫§ÿ¡¢Õß‡®â“Àπâ“∑’ËºŸâΩñ°À—¥À√◊ÕºŸâ„Àâ°“√Ωñ°Õ∫√¡ ÷́Ëß‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å

(Ù) ∫ÿ§§≈´÷Ëß°√–∑√«ß ∑∫«ß °√¡ ‡∑»∫“≈ Õß§å°“√∫√‘À“√ à«π®—ßÀ«—¥ Õß§å°“√∫√‘À“√

 à«πµ”∫≈ °√ÿß‡∑æ¡À“π§√ ‡¡◊Õßæ—∑¬“ Õß§å°√ª°§√Õß à«π∑âÕß∂‘Ëπ√Ÿª·∫∫æ‘‡»…Õ◊Ëπµ“¡∑’Ë¡’°ÆÀ¡“¬

°”Àπ¥ À√◊Õ ¿“°“™“¥‰∑¬ ¡Õ∫À¡“¬„Àâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„π§«“¡§«∫§ÿ¡¢Õß

‡®â“Àπâ“∑’Ë´÷Ëß‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åÀ√◊ÕºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡«™°√√¡ ∑—Èßπ’È µ“¡√–‡∫’¬∫

∑’Ë√—∞¡πµ√’°”Àπ¥‚¥¬ª√–°“»„π√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“

(ı) ∫ÿ§§≈ ÷́ËßªØ‘∫—µ‘ß“π„π ∂“πæ¬“∫“≈µ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬ ∂“πæ¬“∫“≈ °√–∑”°“√

ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„π§«“¡§«∫§ÿ¡¢ÕßºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ∑—Èßπ’È µ“¡√–‡∫’¬∫

∑’Ë√—∞¡πµ√’°”Àπ¥‚¥¬ª√–°“»„π√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“

(ˆ) ºŸâª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–À√◊ÕºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æÕ◊Ëπ ÷́Ëßª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–À√◊Õª√–°Õ∫«‘™“™’æÕ◊Ëπ

µ“¡¢âÕ®”°—¥·≈–‡ß◊ËÕπ‰¢µ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–À√◊Õ°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬°“√ª√–°Õ∫

«‘™“™’æπ—Èπ
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Àπâ“ 44
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

(˜) °“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¢Õß∑’Ëª√÷°…“À√◊ÕºŸâ‡™’Ë¬«™“≠¢Õß∑“ß√“™°“√À√◊Õ

ºŸâ Õπ„π ∂“∫—π°“√»÷°…“ ÷́Ëß¡’„∫Õπÿ≠“µ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¢Õßµà“ßª√–‡∑»

∑—Èßπ’È ‚¥¬Õπÿ¡—µ‘¢Õß§≥–°√√¡°“√

¡“µ√“ Ú˘ Àâ“¡¡‘„ÀâºŸâ„¥ ÷́Ëß¡‘‰¥â√—∫ª√‘≠≠“ ª√–°“»π’¬∫—µ√ À√◊Õ«ÿ≤‘∫—µ√„π«‘™“™’æ‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å„™â§”À√◊Õ¢âÕ§«“¡¥â«¬Õ—°…√‰∑¬À√◊ÕÕ—°…√µà“ßª√–‡∑»«à“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å À√◊Õ„™âÕ—°…√¬àÕ

¢Õß§”¥—ß°≈à“« À√◊Õ„™â§”· ¥ß«ÿ≤‘°“√»÷°…“∑“ß‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å À√◊Õ„™âÕ—°…√¬àÕ¢Õß«ÿ≤‘¥—ß°≈à“«

ª√–°Õ∫°—∫™◊ËÕÀ√◊Õ™◊ËÕ °ÿ≈¢Õßµπ À√◊Õ„™â§”À√◊Õ¢âÕ§«“¡Õ◊Ëπ„¥∑’Ë¡’§«“¡À¡“¬‡™àπ‡¥’¬«°—π ÷́Ëß∑”„ÀâºŸâÕ◊Ëπ

‡¢â“„®«à“µπ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ∑—Èßπ’È √«¡∂÷ß°“√„™â ®â“ß «“π À√◊Õ¬‘π¬Õ¡„ÀâºŸâÕ◊Ëπ

°√–∑”¥—ß°≈à“«„Àâ·°àµπ

¡“µ√“ Û Àâ“¡¡‘„ÀâºŸâ„¥„™â§”À√◊Õ¢âÕ§«“¡∑’Ë· ¥ß„ÀâºŸâÕ◊Ëπ‡¢â“„®«à“µπ‡ªìπºŸâ¡’§«“¡√Ÿâ§«“¡™”π“≠

„π°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å “¢“µà“ßÊ ∑—Èßπ’È √«¡∂÷ß°“√„™â ®â“ß «“π À√◊Õ¬‘π¬Õ¡„ÀâºŸâÕ◊Ëπ

°√–∑”¥—ß°≈à“«„Àâ·°àµπ ‡«âπ·µàºŸâπ—Èπ‡ªìπºŸâ‰¥â√—∫Àπ—ß ◊ÕÕπÿ¡—µ‘ À√◊Õ«ÿ≤‘∫—µ√«à“‡ªìπºŸâ¡’§«“¡√Ÿâ§«“¡™”π“≠

„π°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å “¢“π—ÈπÊ ®“° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å À√◊Õ∑’Ë ¿“‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å√—∫√Õß À√◊Õ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å´÷Ëß¡’§ÿ≥ ¡∫—µ‘µ“¡∑’Ë°”Àπ¥„π¢âÕ∫—ß§—∫

 ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

¡“µ√“ ÛÒ °“√¢÷Èπ∑–‡∫’¬π °“√ÕÕ°„∫Õπÿ≠“µ Õ“¬ÿ„∫Õπÿ≠“µ °“√µàÕÕ“¬ÿ„∫Õπÿ≠“µ

°“√ÕÕ°Àπ—ß ◊ÕÕπÿ¡—µ‘ À√◊Õ«ÿ≤‘∫—µ√· ¥ß§«“¡√Ÿâ§«“¡™”π“≠„π°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

 “¢“µà“ßÊ ·≈–Àπ—ß ◊Õ· ¥ß«ÿ≤‘Õ◊Ëπ„π«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„Àâ‡ªìπ‰ªµ“¡¢âÕ∫—ß§—∫ ¿“‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å

¡“µ√“ ÛÚ ºŸâ¢Õ¢÷Èπ∑–‡∫’¬π·≈–√—∫„∫Õπÿ≠“µµâÕß‡ªìπ ¡“™‘°·Ààß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

√«¡∑—Èß¡’§ÿ≥ ¡∫—µ‘·≈–µâÕßºà“π°“√ Õ∫§«“¡√Ÿâµ“¡∑’Ë°”Àπ¥‰«â„π¢âÕ∫—ß§—∫ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

‡¡◊ËÕ ¡“™‘°¿“æ¢ÕßºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åºŸâ„¥ ‘Èπ ÿ¥≈ßµ“¡¡“µ√“ ÒÛ „Àâ„∫Õπÿ≠“µ

¢ÕßºŸâπ—Èπ ‘Èπ ÿ¥≈ß

„ÀâºŸấ ÷Ëß ¡“™‘°¿“æ ‘Èπ ÿ¥≈ßµ“¡¡“µ√“ ÒÛ (Ú) (Û) ·≈– (Ù)  àß§◊π„∫Õπÿ≠“µµàÕ‡≈¢“∏‘°“√

¿“¬„π ‘∫Àâ“«—ππ—∫·µà«—π∑’Ë∑√“∫°“√ ‘Èπ ÿ¥ ¡“™‘°¿“æ

¡“µ√“ ÛÛ ºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµâÕßª√–°Õ∫«‘™“™’æ¿“¬„µâ∫—ß§—∫·Ààß¢âÕ®”°—¥

·≈–‡ß◊ËÕπ‰¢ ·≈–µâÕß√—°…“®√√¬“∫√√≥·Ààß«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡∑’Ë°”Àπ¥‰«â„π¢âÕ∫—ß§—∫

 ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å
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Àπâ“ 45
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

¡“µ√“ ÛÙ ∫ÿ§§≈ ÷́Ëß‰¥â√—∫§«“¡‡ ’¬À“¬‡æ√“–°“√ª√–æƒµ‘º‘¥µ“¡¡“µ√“ ÛÛ ¢ÕßºŸâª√–°Õ∫

«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ¡’ ‘∑∏‘°≈à“«À“ºŸâ°àÕ„Àâ‡°‘¥§«“¡‡ ’¬À“¬π—Èπ ‚¥¬∑”§”°≈à“«À“‡ªìπÀπ—ß ◊Õ

¬◊ËπµàÕ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

∫ÿ§§≈Õ◊Ëπ¡’ ‘∑∏‘°≈à“«‚∑…ºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å«à“ª√–æƒµ‘º‘¥µ“¡¡“µ√“ ÛÛ

‚¥¬∑”§”°≈à“«‚∑…‡ªìπÀπ—ß ◊Õ¬◊ËπµàÕ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

°√√¡°“√¡’ ‘∑∏‘°≈à“«‚∑…ºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å«à“ª√–æƒµ‘º‘¥µ“¡¡“µ√“ ÛÛ

‚¥¬·®âß‡√◊ËÕßµàÕ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

 ‘∑∏‘°“√°≈à“«À“µ“¡«√√§Àπ÷ËßÀ√◊Õ ‘∑∏‘°“√°≈à“«‚∑…µ“¡«√√§ ÕßÀ√◊Õ«√√§ “¡ ‘Èπ ÿ¥≈ß

‡¡◊ËÕæâπÀπ÷Ëßªïπ—∫·µà«—π∑’ËºŸâ‰¥â√—∫§«“¡‡ ’¬À“¬À√◊ÕºŸâ°≈à“«‚∑…√Ÿâ‡√◊ËÕß°“√ª√–æƒµ‘º‘¥µ“¡¡“µ√“ ÛÛ

·≈–√Ÿâµ—«ºŸâª√–æƒµ‘º‘¥ ∑—Èßπ’È ‰¡à‡°‘π “¡ªïπ—∫·µà«—π∑’Ë¡’°“√ª√–æƒµ‘º‘¥µ“¡¡“µ√“ ÛÛ

°“√∂Õπ‡√◊ËÕß°“√°≈à“«À“À√◊Õ°“√°≈à“«‚∑…∑’Ë‰¥â¬◊ËπÀ√◊Õ·®âß‰«â·≈â«π—Èπ‰¡à‡ªìπ‡Àµÿ„Àâ√–ß—∫

°“√¥”‡π‘π°“√µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

¡“µ√“ Ûı ‡¡◊ËÕ ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‰¥â√—∫‡√◊ËÕß°“√°≈à“«À“À√◊Õ°“√°≈à“«‚∑…µ“¡¡“µ√“ ÛÙ

À√◊Õ„π°√≥’∑’Ë§≥–°√√¡°“√¡’¡µ‘«à“¡’æƒµ‘°“√≥åÕ—π ¡§«√„Àâ¡’°“√æ‘®“√≥“‡°’Ë¬«°—∫°“√ª√–æƒµ‘º‘¥µ“¡

¡“µ√“ ÛÛ ¢ÕßºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å „Àâ‡≈¢“∏‘°“√‡ πÕ‡√◊ËÕß¥—ß°≈à“«µàÕª√–∏“πÕπÿ°√√¡°“√

®√√¬“∫√√≥‚¥¬‰¡à™—°™â“

¡“µ√“ Ûˆ „Àâ§≥–°√√¡°“√·µàßµ—Èß§≥–Õπÿ°√√¡°“√®√√¬“∫√√≥®“° ¡“™‘°ª√–°Õ∫¥â«¬

ª√–∏“π§πÀπ÷Ëß ·≈–Õπÿ°√√¡°“√¡’®”π«π√«¡°—π‰¡àπâÕ¬°«à“ “¡§π ¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ë ◊∫ «πÀ“¢âÕ‡∑Á®®√‘ß

„π‡√◊ËÕß∑’Ë‰¥â√—∫µ“¡¡“µ√“ Ûı ·≈â«∑”√“¬ß“πæ√âÕ¡∑—Èß§«“¡‡ÀÁπ‡ πÕ§≥–°√√¡°“√‡æ◊ËÕæ‘®“√≥“

§≥–°√√¡°“√Õ“®·µàßµ—Èß§≥–Õπÿ°√√¡°“√®√√¬“∫√√≥‡°‘π°«à“Àπ÷Ëß§≥–°Á‰¥â

„Àâ§≥–Õπÿ°√√¡°“√®√√¬“∫√√≥¥”‡π‘π°“√µ“¡Õ”π“®Àπâ“∑’Ë∑’Ë°”Àπ¥„π«√√§Àπ÷Ëß„Àâ·≈â«‡ √Á®

¿“¬„π√–¬–‡«≈“∑’Ë§≥–°√√¡°“√°”Àπ¥ ∂â“¡’‡Àµÿ®”‡ªìπ‰¡àÕ“®¥”‡π‘π°“√„Àâ·≈â«‡ √Á®¿“¬„π√–¬–‡«≈“

∑’Ë°”Àπ¥ „Àâª√–∏“πÕπÿ°√√¡°“√®√√¬“∫√√≥·®âß„Àâ§≥–°√√¡°“√∑√“∫°àÕπ§√∫°”Àπ¥‡«≈“¥—ß°≈à“«

„π°“√π’È „Àâ§≥–°√√¡°“√æ‘®“√≥“¢¬“¬√–¬–‡«≈“¥”‡π‘π°“√ÕÕ°‰ª‰¥â‰¡à‡°‘π “¡ ‘∫«—ππ—∫·µà«—π∑’Ë§√∫

°”Àπ¥‡«≈“

¡“µ√“ Û˜ ‡¡◊ËÕ§≥–°√√¡°“√‰¥â√—∫√“¬ß“π·≈–§«“¡‡ÀÁπ¢Õß§≥–Õπÿ°√√¡°“√®√√¬“∫√√≥·≈â«

„Àâ§≥–°√√¡°“√æ‘®“√≥“√“¬ß“π·≈–§«“¡‡ÀÁπ¥—ß°≈à“«·≈â«¡’¡µ‘Õ¬à“ß„¥Õ¬à“ßÀπ÷Ëß¥—ßµàÕ‰ªπ’È
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Àπâ“ 46
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

(Ò) „Àâ§≥–Õπÿ°√√¡°“√®√√¬“∫√√≥ ◊∫ «πÀ“¢âÕ‡∑Á®®√‘ß‡æ‘Ë¡‡µ‘¡‡æ◊ËÕ‡ πÕ„Àâ§≥–°√√¡°“√

æ‘®“√≥“

(Ú) „Àâ§≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π∑”°“√ Õ∫ «π„π°√≥’∑’Ë‡ÀÁπ«à“¢âÕ°≈à“«À“À√◊Õ¢âÕ°≈à“«‚∑…π—Èπ

¡’¡Ÿ≈

(Û) „Àâ¬°¢âÕ°≈à“«À“À√◊Õ¢âÕ°≈à“«‚∑…„π°√≥’∑’Ë‡ÀÁπ«à“¢âÕ°≈à“«À“À√◊Õ¢âÕ°≈à“«‚∑…π—Èπ‰¡à¡’¡Ÿ≈

¡“µ√“ Û¯ „Àâ§≥–°√√¡°“√·µàßµ—Èß§≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π®“° ¡“™‘° ª√–°Õ∫¥â«¬

ª√–∏“π§πÀπ÷Ëß ·≈–Õπÿ°√√¡°“√¡’®”π«π√«¡°—π‰¡àπâÕ¬°«à“ “¡§π ¡’Õ”π“®Àπâ“∑’Ë Õ∫ «π  √ÿªº≈

°“√ Õ∫ «π·≈–‡ πÕ ”π«π°“√ Õ∫ «πæ√âÕ¡∑—Èß§«“¡‡ÀÁπµàÕ§≥–°√√¡°“√‡æ◊ËÕ«‘π‘®©—¬™’È¢“¥

§≥–°√√¡°“√Õ“®·µàßµ—Èß§≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π‡°‘π°«à“Àπ÷Ëß§≥–°Á‰¥â

„Àâ§≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π¥”‡π‘π°“√µ“¡Õ”π“®Àπâ“∑’Ë∑’Ë°”Àπ¥„π«√√§Àπ÷Ëß„Àâ·≈â«‡ √Á®

¿“¬„π√–¬–‡«≈“∑’Ë§≥–°√√¡°“√°”Àπ¥ ∂â“¡’‡Àµÿ®”‡ªìπ‰¡àÕ“®¥”‡π‘π°“√„Àâ·≈â«‡ √Á®¿“¬„π√–¬–‡«≈“

∑’Ë°”Àπ¥ „Àâª√–∏“πÕπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π·®âß„Àâ§≥–°√√¡°“√∑√“∫°àÕπ§√∫°”Àπ¥‡«≈“¥—ß°≈à“«

„π°“√π’È „Àâ§≥–°√√¡°“√æ‘®“√≥“¢¬“¬√–¬–‡«≈“¥”‡π‘π°“√ÕÕ°‰ª‰¥â‰¡à‡°‘π “¡ ‘∫«—ππ—∫·µà«—π∑’Ë§√∫

°”Àπ¥‡«≈“

¡“µ√“ Û˘ „π°“√ªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë¢Õß§≥–Õπÿ°√√¡°“√®√√¬“∫√√≥·≈–¢Õß§≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π

µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È „ÀâÕπÿ°√√¡°“√®√√¬“∫√√≥·≈–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π‡ªìπ‡®â“æπ—°ß“πµ“¡ª√–¡«≈

°ÆÀ¡“¬Õ“≠“ ¡’Õ”π“®‡√’¬°∫ÿ§§≈„¥Ê ¡“„Àâ∂âÕ¬§” ·≈–¡’Àπ—ß ◊Õ·®âß„Àâ∫ÿ§§≈„¥Ê  àß‡Õ° “√À√◊Õ«—µ∂ÿ

‡æ◊ËÕª√–‚¬™πå·°à°“√¥”‡π‘πß“π¢Õß§≥–Õπÿ°√√¡°“√¥—ß°≈à“«

¡“µ√“ Ù „Àâª√–∏“πÕπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π¡’Àπ—ß ◊Õ·®âß¢âÕ°≈à“«À“À√◊Õ¢âÕ°≈à“«‚∑…æ√âÕ¡∑—Èß

 àß ”‡π“‡√◊ËÕß∑’Ë°≈à“«À“À√◊Õ°≈à“«‚∑…„ÀâºŸâ∂Ÿ°°≈à“«À“À√◊ÕºŸâ∂Ÿ°°≈à“«‚∑…‰¡àπâÕ¬°«à“ ‘∫Àâ“«—π°àÕπ«—π

‡√‘Ë¡∑”°“√ Õ∫ «π

ºŸâ∂Ÿ°°≈à“«À“À√◊ÕºŸâ∂Ÿ°°≈à“«‚∑…¡’ ‘∑∏‘∑”§”™’È·®ßÀ√◊Õπ”æ¬“πÀ≈—°∞“π„¥Ê ¡“„Àâ§≥–Õπÿ°√√¡°“√

 Õ∫ «π

§”™’È·®ßÀ√◊Õæ¬“πÀ≈—°∞“π„Àâ¬◊ËπµàÕª√–∏“πÕπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π¿“¬„π ‘∫Àâ“«—ππ—∫·µà«—π∑’Ë

‰¥â√—∫·®âß®“°ª√–∏“πÕπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π À√◊Õ¿“¬„π°”Àπ¥‡«≈“∑’Ë§≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π®–¢¬“¬„Àâ

¡“µ√“ ÙÒ ‡¡◊ËÕ§≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π∑”°“√ Õ∫ «π‡ √Á® ‘Èπ·≈â«„Àâ‡ πÕ ”π«π

°“√ Õ∫ «πæ√âÕ¡∑—Èß§«“¡‡ÀÁπµàÕ§≥–°√√¡°“√¿“¬„π ‘∫Àâ“«—ππ—∫·µà«—π∑’Ë∑”°“√ Õ∫ «π‡ √Á® ‘Èπ

·µàµâÕß‰¡à‡°‘π°”Àπ¥‡«≈“µ“¡¡“µ√“ Û¯ «√√§ “¡ ‡æ◊ËÕ„Àâ§≥–°√√¡°“√«‘π‘®©—¬™’È¢“¥
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Àπâ“ 47
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

¡“µ√“ ÙÚ ‡¡◊ËÕ§≥–°√√¡°“√‰¥â√—∫ ”π«π°“√ Õ∫ «π·≈–§«“¡‡ÀÁπ¢Õß§≥–Õπÿ°√√¡°“√

 Õ∫ «π·≈â« „Àâ§≥–°√√¡°“√æ‘®“√≥“ ”π«π°“√ Õ∫ «π·≈–§«“¡‡ÀÁπ¥—ß°≈à“«„Àâ·≈â«‡ √Á®¿“¬„π

 “¡ ‘∫«—ππ—∫·µà«—π∑’Ë‰¥â√—∫ ”π«π°“√ Õ∫ «π·≈–§«“¡‡ÀÁπ¢Õß§≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π

§≥–°√√¡°“√Õ“®„Àâ§≥–Õπÿ°√√¡°“√ Õ∫ «π∑”°“√ Õ∫ «π‡æ‘Ë¡‡µ‘¡°àÕπ«‘π‘®©—¬™’È¢“¥°Á‰¥â

·≈–„Àâπ”§«“¡„π¡“µ√“ Û¯ «√√§ “¡ ¡“„™â∫—ß§—∫‚¥¬Õπÿ‚≈¡

§≥–°√√¡°“√¡’Õ”π“®«‘π‘®©—¬™’È¢“¥Õ¬à“ß„¥Õ¬à“ßÀπ÷Ëß ¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) ¬°¢âÕ°≈à“«À“À√◊Õ¢âÕ°≈à“«‚∑…

(Ú) «à“°≈à“«µ—°‡µ◊Õπ

(Û) ¿“§∑—≥±å

(Ù) æ—°„™â„∫Õπÿ≠“µ¡’°”Àπ¥‡«≈“µ“¡∑’Ë‡ÀÁπ ¡§«√·µà‰¡à‡°‘π Õßªï

(ı) ‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µ

¿“¬„µâ∫—ß§—∫¡“µ√“ Ú˜ §”«‘π‘®©—¬™’È¢“¥¢Õß§≥–°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“π’È „Àâ∑”‡ªìπ§” —Ëß

 ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åæ√âÕ¡¥â«¬‡Àµÿº≈¢Õß°“√«‘π‘®©—¬™’È¢“¥ ·≈–„Àâ∂◊Õ‡ªìπ∑’Ë ÿ¥

¡“µ√“ ÙÛ „Àâ‡≈¢“∏‘°“√·®âß§” —Ëß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡¡“µ√“ ÙÚ ‰ª¬—ßºŸâ∂Ÿ°°≈à“«À“

À√◊ÕºŸâ∂Ÿ°°≈à“«‚∑…‡æ◊ËÕ∑√“∫¿“¬„π‡®Á¥«—ππ—∫·µà«—π∑’Ë¡’§” —Ëß¥—ß°≈à“« ·≈–„Àâ∫—π∑÷°¢âÕ§«“¡µ“¡§” —Ëßπ—Èπ‰«â

„π∑–‡∫’¬πºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åæ√âÕ¡∑—Èß·®âßº≈°“√«‘π‘®©—¬™’È¢“¥„ÀâºŸâ°≈à“«À“À√◊Õ

ºŸâ°≈à“«‚∑…∑√“∫¥â«¬

¡“µ√“ ÙÙ ¿“¬„µâ∫—ß§—∫¡“µ√“ Ú¯ Àâ“¡¡‘„ÀâºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ´÷ËßÕ¬Ÿà„π

√–À«à“ß∂Ÿ° —Ëßæ—°„™â„∫Õπÿ≠“µÀ√◊Õ´÷Ëß∂Ÿ° —Ëß‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µ ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å À√◊Õ

· ¥ß¥â«¬«‘∏’„¥Ê „ÀâºŸâÕ◊Ëπ‡¢â“„®«à“µπ‡ªìπºŸâ¡’ ‘∑∏‘ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åπ—∫·µà«—π∑’Ë∑√“∫

§” —Ëß ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å∑’Ë —Ëßæ—°„™â„∫Õπÿ≠“µÀ√◊Õ —Ëß‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µπ—Èπ

¡“µ√“ Ùı ºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å´÷ËßÕ¬Ÿà„π√–À«à“ß∂Ÿ° —Ëßæ—°„™â„∫Õπÿ≠“µºŸâ„¥

°√–∑”°“√ΩÉ“Ωóπµ“¡¡“µ√“ ÙÙ ·≈–∂Ÿ°≈ß‚∑…®”§ÿ°µ“¡¡“µ√“ ı ‚¥¬§”æ‘æ“°…“∂÷ß∑’Ë ÿ¥

„Àâ§≥–°√√¡°“√ —Ëß‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µ¢ÕßºŸâπ—Èππ—∫·µà«—π∑’Ë»“≈¡’§”æ‘æ“°…“∂÷ß∑’Ë ÿ¥

¡“µ√“ Ùˆ ºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬ǻ ÷Ëß∂Ÿ° —Ëß‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µÕ“®¢Õ√—∫„∫Õπÿ≠“µ

Õ’°‰¥â‡¡◊ËÕæâπ Õßªïπ—∫·µà«—π∑’Ë∂Ÿ° —Ëß‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µ ·µà‡¡◊ËÕ§≥–°√√¡°“√‰¥âæ‘®“√≥“§”¢Õ√—∫„∫Õπÿ≠“µ

·≈–ªØ‘‡ ∏°“√ÕÕ°„∫Õπÿ≠“µ ºŸâπ—Èπ®–¬◊Ëπ§”¢Õ√—∫„∫Õπÿ≠“µ„π§√—ÈßµàÕÊ ‰ª‰¥âÕ’°µàÕ‡¡◊ËÕ ‘Èπ√–¬–‡«≈“

Àπ÷Ëßªïπ—∫·µà«—π∑’Ë§≥–°√√¡°“√ªØ‘‡ ∏°“√ÕÕ°„∫Õπÿ≠“µ
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Àπâ“ 48
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

§«“¡„π«√√§Àπ÷Ëß„Àâ„™â∫—ß§—∫·°àºŸâª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬

°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–´÷Ëß∂Ÿ° —Ëß‡æ‘°∂Õπ„∫Õπÿ≠“µ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–°àÕπ«—π∑’Ëæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

„™â∫—ß§—∫∑’Ë®–¬◊Ëπ§”¢Õ√—∫„∫Õπÿ≠“µ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È¥â«¬

À¡«¥ ˆ

æπ—°ß“π‡®â“Àπâ“∑’Ë

¡“µ√“ Ù˜ „π°“√ªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë„Àâæπ—°ß“π‡®â“Àπâ“∑’Ë¡’Õ”π“®¥—ßµàÕ‰ªπ’È

(Ò) ‡¢â“‰ª„π ∂“π∑’Ë∑”°“√¢ÕßºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„π‡«≈“∑”°“√¢Õß ∂“π∑’Ëπ—Èπ

‡æ◊ËÕµ√«® Õ∫À√◊Õ§«∫§ÿ¡„Àâ‡ªìπ‰ªµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

(Ú) ‡¢â“‰ª„π ∂“π∑’ËÀ√◊Õ¬“πæ“Àπ–„¥Ê ∑’Ë¡’‡ÀµÿÕ—π§«√ ß —¬«à“ ®–¡’°“√°√–∑”§«“¡º‘¥

µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È „π√–À«à“ß‡«≈“æ√–Õ“∑‘µ¬å¢÷Èπ∂÷ßæ√–Õ“∑‘µ¬åµ° À√◊Õ„π‡«≈“∑”°“√¢Õß ∂“π∑’Ëπ—Èπ

‡æ◊ËÕµ√«®§âπ‡Õ° “√À√◊Õ«—µ∂ÿ„¥Ê ∑’ËÕ“®„™â‡ªìπÀ≈—°∞“π„π°“√¥”‡π‘π°“√°√–∑”º‘¥µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

ª√–°Õ∫°—∫°√≥’¡’‡ÀµÿÕ—π§«√‡™◊ËÕ‰¥â«à“ À“°‡π‘Ëπ™â“°«à“®–‡Õ“À¡“¬§âπ¡“‰¥â ‡Õ° “√À√◊Õ«—µ∂ÿ¥—ß°≈à“«

®–∂Ÿ°¬—°¬â“¬ ´ÿ°´àÕπ ∑”≈“¬ À√◊Õ∑”„Àâ‡ª≈’Ë¬π ¿“æ‰ª®“°‡¥‘¡

(Û) ¬÷¥‡Õ° “√ À√◊Õ«—µ∂ÿ„¥Ê ∑’ËÕ“®„™â‡ªìπÀ≈—°∞“π„π°“√¥”‡π‘π§¥’°“√°√–∑”§«“¡º‘¥

µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

„π°“√ªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë¢Õßæπ—°ß“π‡®â“Àπâ“∑’Ëµ“¡«√√§Àπ÷Ëß „Àâ∫ÿ§§≈∑’Ë‡°’Ë¬«¢âÕßÕ”π«¬§«“¡ –¥«°

µ“¡ ¡§«√

¡“µ√“ Ù¯ „π°“√ªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë æπ—°ß“π‡®â“Àπâ“∑’ËµâÕß· ¥ß∫—µ√ª√–®”µ—«

∫—µ√ª√–®”µ—«æπ—°ß“π‡®â“Àπâ“∑’Ë„Àâ‡ªìπ‰ªµ“¡·∫∫∑’Ë√—∞¡πµ√’°”Àπ¥‚¥¬ª√–°“»„π√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“

¡“µ√“ Ù˘ „π°“√ªØ‘∫—µ‘Àπâ“∑’Ë „Àâæπ—°ß“π‡®â“Àπâ“∑’Ë‡ªìπ‡®â“æπ—°ß“πµ“¡ª√–¡«≈°ÆÀ¡“¬Õ“≠“

À¡«¥ ˜

∫∑°”Àπ¥‚∑…

¡“µ√“ ı ºŸâ„¥ΩÉ“Ωóπ¡“µ√“ Ú¯ À√◊Õ¡“µ√“ ÙÙ µâÕß√–«“ß‚∑…®”§ÿ°‰¡à‡°‘π “¡ªï

À√◊Õª√—∫‰¡à‡°‘πÀ°À¡◊Ëπ∫“∑ À√◊Õ∑—Èß®”∑—Èßª√—∫
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Àπâ“ 49
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

¡“µ√“ ıÒ ºŸâ„¥ΩÉ“Ωóπ¡“µ√“ Ú˘ À√◊Õ¡“µ√“ Û µâÕß√–«“ß‚∑…®”§ÿ°‰¡à‡°‘πÀπ÷Ëßªï À√◊Õ

ª√—∫‰¡à‡°‘π ÕßÀ¡◊Ëπ∫“∑ À√◊Õ∑—Èß®”∑—Èßª√—∫

¡“µ√“ ıÚ ºŸâ„¥ΩÉ“Ωóπ¡“µ√“ ÛÚ «√√§ “¡ À√◊Õ‰¡àÕ”π«¬§«“¡ –¥«°·°àæπ—°ß“π

‡®â“Àπâ“∑’Ëµ“¡¡“µ√“ Ù˜ «√√§ Õß µâÕß√–«“ß‚∑…ª√—∫‰¡à‡°‘π Õßæ—π∫“∑

¡“µ√“ ıÛ ºŸâ„¥‰¡à¡“„Àâ∂âÕ¬§”À√◊Õ‰¡à àß‡Õ° “√À√◊Õ«—µ∂ÿ„¥Ê µ“¡∑’Ë‡√’¬° À√◊Õ·®âß„Àâ àß

µ“¡¡“µ√“ Û˘ ‚¥¬‰¡à¡’‡ÀµÿÕ—π§«√ µâÕß√–«“ß‚∑…®”§ÿ°‰¡à‡°‘πÀπ÷Ëß‡¥◊Õπ À√◊Õª√—∫‰¡à‡°‘πÀπ÷Ëßæ—π∫“∑

À√◊Õ∑—Èß®”∑—Èßª√—∫

¡“µ√“ ıÙ æπ—°ß“π‡®â“Àπâ“∑’ËºŸâ„¥ΩÉ“Ωóπ¡“µ√“ Ù¯ «√√§Àπ÷Ëß ‚¥¬‰¡à¡’‡ÀµÿÕ—π§«√ µâÕß√–«“ß‚∑…

ª√—∫‰¡à‡°‘π Õßæ—π∫“∑

∫∑‡©æ“–°“≈

¡“µ√“ ıı ºŸâ„¥‰¥â¢÷Èπ∑–‡∫’¬π·≈–√—∫„∫Õπÿ≠“µ„Àâ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

µ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–Õ¬Ÿà„π«—π∑’Ëæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È„™â∫—ß§—∫ „Àâ∂◊Õ«à“ºŸâπ—Èπ‡ªìπ

 ¡“™‘° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

¡“µ√“ ıˆ ºŸâ„¥‰¥â¢÷Èπ∑–‡∫’¬π·≈–√—∫„∫Õπÿ≠“µ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

µ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– ·≈–„∫Õπÿ≠“µπ—Èπ¬—ß§ß„™â‰¥â„π«—π∑’Ëæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È„™â∫—ß§—∫

„Àâ∂◊Õ«à“ºŸâπ—Èπ‰¥â¢÷Èπ∑–‡∫’¬π·≈–√—∫„∫Õπÿ≠“µ‡ªìπºŸâª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

¡“µ√“ ı˜ „π√–¬–‡√‘Ë¡·√°∑’Ë¬—ß¡‘‰¥â‡≈◊Õ°µ—Èß ¡“™‘° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‡ªìπ°√√¡°“√

µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ù) „Àâ§≥–°√√¡°“√ª√–°Õ∫¥â«¬ª≈—¥°√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢ ‡ªìππ“¬° ¿“‡∑§π‘§

°“√·æ∑¬å·≈–°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ò) (Ú) ·≈– (Û) ‡ªìπ°√√¡°“√ °“√‰¥â¡“´÷Ëß°√√¡°“√¥—ß°≈à“«

®–µâÕß°√–∑”„Àâ·≈â«‡ √Á®¿“¬„πÀ° ‘∫«—ππ—∫·µà«—π∑’Ëæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È„™â∫—ß§—∫

„Àâª≈—¥°√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢‡≈◊Õ°°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ò) (Ú) À√◊Õ (Û) ∑”Àπâ“∑’Ë

‡≈¢“∏‘°“√ √Õß‡≈¢“∏‘°“√ ·≈–‡À√—≠≠‘° µ”·Àπàß≈–Àπ÷Ëß§π ∑—Èßπ’È ®π°«à“®–‰¥â¡’°“√·µàßµ—ÈßºŸâ¥”√ß

µ”·Àπàß¥—ß°≈à“«µ“¡¡“µ√“ Òˆ «√√§ Õß

°“√‡≈◊Õ°µ—Èß ¡“™‘° ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å‡ªìπ°√√¡°“√µ“¡¡“µ√“ ÒÙ (Ù) „Àâ°√–∑”

„Àâ·≈â«‡ √Á®¿“¬„πÀπ÷Ëß√âÕ¬·ª¥ ‘∫«—ππ—∫·µà«—π∑’Ëæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È„™â∫—ß§—∫
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Àπâ“ 50
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

¡“µ√“ ı¯ „π√–À«à“ß∑’Ë¬—ß¡‘‰¥âÕÕ°°Æ°√–∑√«ß √–‡∫’¬∫ ¢âÕ∫—ß§—∫ À√◊Õª√–°“» ‡æ◊ËÕªØ‘∫—µ‘°“√

µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È „Àâπ”°Æ°√–∑√«ß √–‡∫’¬∫ À√◊Õª√–°“»∑’ËÕÕ°µ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬°“√ª√–°Õ∫

‚√§»‘≈ª–„π à«π∑’Ë‡°’Ë¬«°—∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¡“„™â∫—ß§—∫‚¥¬Õπÿ‚≈¡ ·µàµâÕß‰¡à‡°‘πÀπ÷Ëßªïπ—∫·µà

«—π∑’Ëæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È„™â∫—ß§—∫

¡“µ√“ ı˘ „Àâ∂◊Õ«à“°“√ª√–æƒµ‘º‘¥®√√¬“∫√√≥·Ààß«‘™“™’æÀ√◊Õ¢âÕ®”°—¥·≈–‡ß◊ËÕπ‰¢„π°“√

ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–µ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–„π à«π∑’Ë‡°’Ë¬«°—∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

´÷Ëß‰¥â°√–∑”°àÕπ«—π∑’Ëæ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È„™â∫—ß§—∫·≈–¬—ß‰¡à¡’°“√¥”‡π‘π°“√µ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬°“√ª√–°Õ∫

‚√§»‘≈ª– ‡ªìπ°“√ª√–æƒµ‘º‘¥®√√¬“∫√√≥·Ààß«‘™“™’æÀ√◊Õ¢âÕ®”°—¥·≈–‡ß◊ËÕπ‰¢„π°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ

‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È ·≈–°“√¥”‡π‘π°“√µàÕ‰ª„Àâ‡ªìπ‰ªµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

„π°√≥’∑’Ë¡’°“√¥”‡π‘π°“√°—∫ºŸâª√–æƒµ‘º‘¥®√√¬“∫√√≥·Ààß«‘™“™’æÀ√◊Õ¢âÕ®”°—¥·≈–‡ß◊ËÕπ‰¢

„π°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å µ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–°àÕπ«—π∑’Ë

æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È„™â∫—ß§—∫ „Àâ∂◊Õ«à“°“√¥”‡π‘π°“√¥—ß°≈à“«‡ªìπ°“√¥”‡π‘π°“√µ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

·≈–°“√¥”‡π‘π°“√µàÕ‰ª„Àâ‡ªìπ‰ªµ“¡æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È

ºŸâ√—∫ πÕßæ√–∫√¡√“™‚Õß°“√

æ—πµ”√«®‚∑ ∑—°…‘≥ ™‘π«—µ√

π“¬°√—∞¡πµ√’
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Àπâ“ 51
√“™°‘®®“πÿ‡∫°…“ ÚÚ µÿ≈“§¡ ÚıÙ˜‡≈à¡ ÒÚÒ µÕπæ‘‡»… ˆı °

À¡“¬‡Àµÿ :- ‡Àµÿº≈„π°“√ª√–°“»„™âæ√–√“™∫—≠≠—µ‘©∫—∫π’È §◊Õ ‚¥¬∑’Ë°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å

Õ¬Ÿà„π§«“¡§«∫§ÿ¡µ“¡°ÆÀ¡“¬«à“¥â«¬°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– ´÷Ëß¡’§≥–°√√¡°“√°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–∑”Àπâ“∑’Ë

°”°—∫¥Ÿ·≈°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– “¢“µà“ßÊ ·≈–¡’§≥–°√√¡°“√«‘™“™’æ “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ∑”Àπâ“∑’Ë§«∫§ÿ¡

°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å √«¡∑—Èß®√√¬“∫√√≥·Ààß«‘™“™’æ ´÷Ëß„πªí®®ÿ∫—π«‘∑¬“°“√·≈–‡∑§‚π‚≈¬’

∑“ß¥â“π‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å„πª√–‡∑»‰∑¬‰¥â‡®√‘≠°â“«Àπâ“¢÷Èπ‡ªìπÕ—π¡“° ª√–°Õ∫°—∫®”π«πºŸâª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª–

„π “¢“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å¡’®”π«π‡æ‘Ë¡¡“°¢÷Èπ ®÷ß ¡§«√·¬°°“√°”°—∫¥Ÿ·≈ ·≈–°“√§«∫§ÿ¡°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ

‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åÕÕ°®“°Õ”π“®Àπâ“∑’Ë¢Õß§≥–°√√¡°“√°“√ª√–°Õ∫‚√§»‘≈ª– ·≈–§≥–°√√¡°“√«‘™“™’æ “¢“

‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ‚¥¬®—¥µ—Èß ç ¿“‡∑§π‘§°“√·æ∑¬åé ¢÷Èπ‡æ◊ËÕ àß‡ √‘¡°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å °”Àπ¥

·≈–§«∫§ÿ¡¡“µ√∞“π°“√ª√–°Õ∫«‘™“™’æ‡∑§π‘§°“√·æ∑¬å ·≈–§«∫§ÿ¡¡‘„Àâ¡’°“√· «ßÀ“ª√–‚¬™πå‚¥¬¡‘™Õ∫®“°

∫ÿ§§≈´÷Ëß‰¡à¡’§«“¡√Ÿâ Õ—π°àÕ„Àâ‡°‘¥¿—¬·≈–§«“¡‡ ’¬À“¬·°àª√–™“™π ®÷ß®”‡ªìπµâÕßµ√“æ√–√“™∫—≠≠—µ‘π’È
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 หนา   ๖๙ 
เลม   ๑๒๗   ตอนพิเศษ   ๑๑๕   ง ราชกิจจานุเบกษา ๑   ตุลาคม   ๒๕๕๓ 
    

 

ขอบังคับสภาเทคนิคการแพทย 
วาดวยขอจํากัดและเงื่อนไขในการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย   

พ.ศ.  ๒๕๕๓ 
 

 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๒๓  (๔)  (ณ)  และดวยความเห็นชอบของสภานายกพิเศษ

ตามมาตรา  ๒๗  แหงพระราชบัญญัติวิชาชีพเทคนิคการแพทย  พ.ศ.  ๒๕๔๗  อันเปนกฎหมายที่มี 

บทบัญญัติบางประการเกี่ยวกับการจํากัดสิทธิและเสรีภาพของบุคคล  ซ่ึงมาตรา  ๒๙  ประกอบกับมาตรา  ๓๒  

มาตรา  ๓๓  มาตรา  ๔๑  มาตรา  ๔๓  และมาตรา  ๔๕  ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย  บัญญัติให

กระทําไดโดยอาศัยอํานาจตามบทบัญญัติแหงกฎหมาย   คณะกรรมการสภาเทคนิคการแพทย 

จึงออกขอบังคับไว  ดังตอไปนี้ 

ขอ ๑ ขอบังคับนี้เรียกวา  “ขอบังคับสภาเทคนิคการแพทยวาดวยขอจํากัดและเงื่อนไข 

ในการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย  พ.ศ.  ๒๕๕๓” 

ขอ ๒ ขอบังคับนี้ใหใชบังคับต้ังแตวันถัดจากวันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเปนตนไป 

ขอ ๓ ใหผูประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย  สามารถกระทําตอมนุษยไดดังตอไปนี้ 

(๑) การเจาะหลอดเลือดดําและหลอดเลือดฝอย 

(๒) การปาย  การขูดและกรรมวิธีใด ๆ  ที่ใชในการเก็บส่ิงสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 

(๓) การตรวจดวยเคร่ืองอิเล็คโทรคารดิโอกราฟ  (E.K.G.) 

(๔) การตรวจประสิทธิภาพการใชน้ําตาลของรางกาย  (Glucose  tolerance  test) 

(๕) การตรวจดวยเคร่ืองอิเล็คโทรเอนเซฟาโลกราฟ  (E.E.G.) 

(๖) การตรวจทดลองกับผิวหนัง  (Skin  test) 

(๗) การเก็บน้ํายอยจากกระเพาะอาหารผูปวย 

(๘) การเจาะเลือดจากผูบริจาคโลหิต 

(๙) การทําพลาสมาเฟเรซีส  (Plasmapheresis)  ลูโคเฟเรซีส  (Leucopheresis)  และเพลทเลท

เฟเรซีส  (Plateletpheresis)   

ในการปฏิบัติตาม  (๔)  (๕)  ตองมีใบขอตรวจจากผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม  และในการปฏิบัติ

ตาม  (๖)  (๗)  (๘)  (๙)  ตองมีผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมรวมปฏิบัติงาน 
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 หนา   ๗๐ 
เลม   ๑๒๗   ตอนพิเศษ   ๑๑๕   ง ราชกิจจานุเบกษา ๑   ตุลาคม   ๒๕๕๓ 
    

 

ขอ ๔ ผูประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทยสามารถดําเนินการโดยใชวิธีทางวิทยาศาสตร 
และเทคโนโลยีในการตรวจ  ทดสอบ  วิเคราะห  วิจัยและรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ตอไปนี้ 

(๑) โลหิตวิทยาภูมิคุมกัน 
(๒) ธนาคารเลือด 
(๓) โลหิตวิทยาและจุลทรรศนศาสตรคลินิก 
(๔) เคมีคลินิก 
(๕) ภูมิคุมกันวิทยาคลินิก 
(๖) จุลชีววิทยาคลินิก 
(๗) ปรสิตวิทยา 
(๘) พิษวิทยา 
(๙) นิติวิทยาศาสตร 
(๑๐) ชีววิทยาระดับโมเลกุลและมนุษยพันธุศาสตร 
(๑๑) เทคโนโลยีเกี่ยวกับเซลลตนกําเนิด  (Stem  cell)   
(๑๒) เทคโนโลยีการเจริญพันธุของมนุษย 
(๑๓) การทดสอบทางสรีรวิทยา 
(๑๔) การทดสอบทางหองปฏิบัติการอื่นที่เกี่ยวของหรือที่มีลักษณะงานคลายกับ  (๑)  ถึง  (๑๓)  

ที่มีชื่อเรียกเปนอยางอื่น 
ขอ ๕ หามมิใหผูประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทยปฏิบัติการดังตอไปนี้ 
(๑) การเจาะหลอดเลือดแดง 
(๒) การเจาะน้ําหรือหนองจากชองเย่ือหุมปอด  ชองทอง  ชองไขสันหลังหรือโพรงตาง ๆ

ภายในรางกาย 
(๓) การปายจากมดลูกหรือภายในชองคลอดโดยตรง 
(๔) การเจาะตับ 
(๕) การทําไบโอปซี่  (Biopsy) 
(๖) การสวนปสสาวะ 
(๗) การฉีดสารใด ๆ  เขาหลอดเลือดดํา 
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 หนา   ๗๑ 
เลม   ๑๒๗   ตอนพิเศษ   ๑๑๕   ง ราชกิจจานุเบกษา ๑   ตุลาคม   ๒๕๕๓ 
    

 

(๘) การเจาะหนองฝตาง ๆ  จากผิวหนัง 
(๙) การเจาะหลอดเลือดดําจูกูลาร  (Jugular)  และหลอดเลือดดําฟเมอรอล  (Femoral) 
(๑๐) การเจาะเพื่อเก็บไขกระดูก 
 

ประกาศ  ณ  วันที่  ๒  กันยายน  พ.ศ.  ๒๕๕๓ 
สมชาย  วิริยะยุทธกร 

นายกสภาเทคนิคการแพทย 
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สภาเทคนิคการแพทย์ 11

มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2565

1. องค์กรและการบริหาร
	 	 1.1  ลักษณะองค์กร
		  1.2  การบริหารจัดการห้องปฏิบัติการ
		  1.3  ระบบบริหารคุณภาพและความปลอดภัย

1.1	 ลักษณะองค์กร
	 1.1.1	 ห้องปฏิบตักิารทางการแพทย์ เป็นห้องปฏบัิติการ หรือ ส่วนขององค์กร 

ที่ถูกต้องตามกฎหมาย มีการจัดท�ำหรือแสดงผังโครงสร้างขององค์กร 
(Organization chart) การบริหารจัดการภายในหน่วยงานและแสดง
ความสัมพันธ์เชื่อมโยงกับองค์กรหลักและองค์กรอื่น (ถ้ามี)

	 1.1.2	 ให้บริการภายในสถานที่ตั้งถาวรหรือหน่วยเคล่ือนที่ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง
ของความรับผิดชอบของห้องปฏิบัติการ 

	 1.1.3	 มีความเป็นกลางและแสดงความมุ ่งมั่นในการให้บริการทางห้อง
ปฏิบัติการตามข้อก�ำหนดของมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ฉบับนี้ 
รวมถึงการแปลผล การให้ค�ำปรึกษาด้านวิชาการเพื่อตอบสนองสิทธิ
ประโยชน์ของผู้รับบริการ

1.2	 การบริหารจัดการห้องปฏิบัติการ
	 การบรหิารจดัการห้องปฏบิตักิาร หมายถงึ ความรับผิดชอบในการวางแผนงาน 
จัดระบบ บ�ำรุงรักษา และพัฒนาคุณภาพ โดยมีรายละเอียดดังนี้
	 1.2.1	 ก�ำหนดหัวหน้าห้องปฏิบัติการ ที่มีคุณวุฒิ ทักษะและประสบการณ ์

ในการบริหารงานห้องปฏิบัติการ
	 1.2.2	 ก�ำหนดผู้จัดการคุณภาพ หรือกลุ่มจัดการคุณภาพ ให้มีอ�ำนาจและ

หน้าทีใ่นการดแูล ก�ำกบังาน ให้ปฏบัิตติามข้อก�ำหนดในระบบคณุภาพที่
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สภาเทคนคิการแพทย์12

ระบไุว้ในคูม่อืคณุภาพฉบบัทีเ่ป็นปัจจบัุน ผู้จัดการคณุภาพรายงานตรง
ต่อผู้บริหารซึ่งมีอ�ำนาจในการก�ำหนดนโยบายและทรัพยากร ก�ำหนด 
ผู้จัดการวิชาการหรือกลุ่มจัดการวิชาการท�ำหน้าที่รับผิดชอบและ
พฒันาด้านเทคนคิวชิาการ รวมทัง้เทคโนโลยใีนห้องปฏบิตักิาร ก�ำหนด
ผู้จัดการความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ

	 1.2.3 	 ก�ำหนดความรับผิดชอบของบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่ส่งผลกระทบ
ต่อการทดสอบทางห้องปฏิบัติการ เช่น การจัดการตัวอย่างเร่ิมต้น  
(primary sample) การตรวจวิเคราะห์ การรายงานผลและการรบัรอง
ผลวิเคราะห์ เพื่อแสดงถึงความโปร่งใสปราศจากผลประโยชน์ใดๆ 

	 1.2.4	 ก�ำหนดอ�ำนาจหน้าที่รับผิดชอบและความสัมพันธ์เชื่อมโยงของ
บุคลากร รวมถึงก�ำหนดผู้รักษาการแทนหรือปฏิบัติหน้าที่แทนใน
ต�ำแหน่งที่ส�ำคัญกรณีที่ไม่อยู่หรือไม่สามารถปฏิบัติงานได้ 

ข้อสงัเกต 1 : ห้องปฏบิตักิารบางแห่งมบีคุลากรจ�ำกดั อาจมอบหมายให้ปฏบิติังาน
หลายหน้าที่ และการก�ำหนดผู้รักษาการแทน อาจไม่ครบทุกต�ำแหน่ง

	 1.2.5 	 สนับสนุนบุคลากรให้ด�ำเนินกิจกรรมตรวจวิเคราะห์โดยอิสระ 
ปราศจากภาวะกดดันจากภายในและภายนอกหน่วยงาน ซ่ึงอาจม ี
ผลกระทบต่อคุณภาพงาน สอดคล้องกับกฎหมายวิชาชีพและ 
กฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง

	 1.2.6	 สนับสนุนการฝึกอบรมบุคลากรอย่างเพียงพอ และให้มีการควบคุม 
ดูแลการปฏิบัติงานของบุคลากรทุกระดับตามความเหมาะสม
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ระเบียบปฏิบัติและผลการประเมิน
ความสามารถของบุคลากรในการปฏิบัติงานที่ได้รับมอบหมายของ 
บุคลากรนั้น
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สภาเทคนิคการแพทย์ 13

	 1.2.7	 วางแผนและด�ำเนินการให้ได้มาซึ่งงบประมาณด�ำเนินงานและ
ทรัพยากรน�ำเข้าอย่างเหมาะสม

	 1.2.8	 ก�ำหนดแผนปฏบัิตกิารด�ำเนนิงานของห้องปฏบัิตกิารตามทศิทางและ
นโยบายขององค์กร

	 1.2.9 	 ก�ำหนดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ทั้งภายในห้องปฏิบัติการและร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

	 1.2.10	 การด�ำเนินการของห้องปฏิบัติการพงึยดึถอืและปฏบิติัตามค�ำประกาศ
ว่าด้วยสิทธิและข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วย โดยมีการประกาศให้รับทราบ
ทั้งผู้ให้และผู้รับบริการในห้องปฏิบัติการ

	 1.2.11	 ก�ำหนดระบบการปกป้องข้อมูลที่เป็นความลับของผู้ป่วยตามจรรยา
บรรณแห่งวิชาชีพเทคนิคการแพทย์และพระราชบัญญัติสุขภาพแห่ง
ชาต ิระเบียบกระทรวงสาธารณสขุ เรือ่ง การคุม้ครองและจดัการข้อมลู
ด้านสุขภาพของบุคคล พ.ศ.2561 เป็นนโยบายและระเบียบปฏิบัติ
ของห้องปฏิบัติการ ครอบคลุมวิธีการเข้าถึง ใช้ เปลี่ยนแปลง ท�ำลาย
ข้อมลู รวมถงึ การบนัทกึและรายงานด้วยวธิพิีเศษ เช่น เอดส์ สารเสพ
ตดิ และคด ีเป็นต้น และครอบคลมุรายงานผลทีม่าจากห้องปฏบิติัการ
รบัส่งต่อ ในรปูแบบเอกสารและสารสนเทศในรูปแบบอืน่ๆ ทีส่ามารถ
ปกปิดข้อมูลให้เข้าถึงได้เฉพาะผู้เกี่ยวข้องในการใช้รายงานผล

ข้อสังเกต 2 : 
	 1. การใช้รหัสแทนชื่อ-นามสกุล ผู ้รับบริการ เช่น ในคลินิกนิรนามที่
ผู ้รับบริการไม่ยินยอมให้เปิดเผย ช่ือ-นามสกุล ควรมีระบบที่ทวนสอบได้ถึง  
ชื่อ-นามสกุลที่ไม่ส่งผลกระทบต่อการชี้บ่งบุคคลที่ผิดพลาด
	 2. ห้ามใช้รหัส แทนช่ือการทดสอบ และแทนรายงานผล ซึ่งส่งผลกระทบต่อ
รูปแบบใบรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ที่ไม่ชัดเจน
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	 1.2.12	 กรณีห้องปฏิบัติการได้รับการรับรองระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
(Laboratory Accreditation, LA) ตามมาตรฐานงานเทคนคิการแพทย์
ของสภาเทคนิคการแพทย์ หากประสงค์ใช้เครื่องหมายรับรองระบบ
บรหิารคณุภาพห้องปฏบัิตกิาร (LA) เพือ่เป็นการประชาสมัพนัธ์สูส่งัคม  
ต้องปฏิบัติตามประกาศของสภาเทคนิคการแพทย์ ลงวันท่ี 21 
กุมภาพันธ์ 2565 เรื่องเครื่องหมายรับรองระบบบริหารคุณภาพห้อง
ปฏิบัติการ (LA) และเงื่อนไขการน�ำไปใช้งาน

1.3	 ระบบบริหารคุณภาพและความปลอดภัย
	 1.3.1 	 ก�ำหนดระบบบริหารคุณภาพและความปลอดภัยสอดคล้องกับข้อ

ก�ำหนดของมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ โดยก�ำหนดนโยบาย
คุณภาพ นโยบายความปลอดภัยและนโยบายการด�ำเนินงาน ให้เป็น
ลายลักษณ์อักษรในคู่มือคุณภาพ

	 1.3.2	 มีคู่มือคุณภาพ เป็นส่วนหนึ่งของระบบเอกสารคุณภาพที่ต้องควบคุม 
ก�ำหนดนโยบายและเนือ้หาสาระส�ำคญัเกีย่วกบั ระบบบริหารคณุภาพ
และความปลอดภัย มีการแสดงความเชื่อมโยงนโยบายและระเบียบ
ปฏบิตัทิีเ่กีย่วข้อง มกีารสือ่สารสาระส�ำคญัไปยงับคุลากรในห้องปฏบิตัิ
การทุกคน บุคลากรทุกคนต้องศึกษา ท�ำความเข้าใจและปฏิบัติตาม
นโยบายและข้อก�ำหนดในคู่มือคุณภาพอย่างเคร่งครัด ก�ำหนดเนื้อหา
สาระส�ำคัญให้มีรายละเอียดครอบคลุมประเด็นต่อไปนี้

		  1.3.2.1 	 ลกัษณะองค์กร ผงัโครงสร้างองค์กรและการบรหิารจดัการ
ห้องปฏิบัติการ

		  1.3.2.2 	 มาตรฐานของงานบริการ เช่น ก�ำหนดเจตจ�ำนงและ
ขอบข่ายของงานบริการ
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		  1.3.2.3 	 ความมุ่งมั่นในการปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพเทคนิค
การแพทย์ รวมถึงพัฒนาคุณภาพงานตรวจวิเคราะห์และ
งานบริการสอดคล้องกับระบบบริหารคุณภาพและความ
ปลอดภัย 

		  1.3.2.4 	 วตัถุประสงค์คณุภาพ สอดคล้องกับนโยบายของห้องปฏบิติั
การและ/หรือขององค์กร

		  1.3.2.5 	 ระบบควบคมุเอกสารคณุภาพ บนัทกึคณุภาพและข้อมลูที่
จัดเก็บในรูปแบบต่างๆ 

		  1.3.2.6 	 นโยบายระบบประกันคุณภาพ ซึ่งครอบคลุมการควบคุม
ระบบคุณภาพภายใน (internal quality control, IQC) 
และการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (inter 
laboratory comparison) เช่น การทดสอบความสามารถ
ระหว่างห้องปฏิบัติการ (proficiency testing, PT) การ
ประเมินคุณภาพระหว่างองค์กร (external quality as-
sessment schemes, EQAS) หรือ กลไกอื่นๆ

		  1.3.2.7 	 นโยบาย เลือกใช้เครื่องมือ สารมาตรฐาน วัสดุอ้างอิง สาร
ควบคุม ให้เหมาะสมกับภาระงาน รวมถึงด�ำเนินการสอบ
เทียบ บ�ำรุงรักษา และตรวจสอบความพร้อมใช้งานของ
เครื่องมือ เพื่อให้มั่นใจในประสิทธิภาพของเครื่องมือ 

		  1.3.2.8 	 นโยบายในการ ค้นหาความต้องการผู้รับบริการ ระบบรับ
และตอบสนองข้อร้องเรียน รับข้อเสนอแนะ ส�ำรวจความ
พึงพอใจอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบ
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

		  1.3.2.9 	 ระบบควบคุม ป้องกัน และติดตามความปลอดภัยของ
บุคลากรและผู้รับบริการ 
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		  1.3.2.10	 ระบบเฝ้าระวังและติดตามอุบัติการณ์ ความเสี่ยง สิ่งที่ไม่
สอดคล้องกับข้อก�ำหนด ทั้งที่เป็นเหตุการณ์เกือบพลาด 
(near miss) และอุบัติการณ์ (incidence) ตลอดขั้นตอน
ในกระบวนการปฏบิตังิานส�ำคญั ทัง้ก่อนวเิคราะห์ ระหว่าง
วิเคราะห์และหลังวิเคราะห์ น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เชิงสถิติ
เพื่อค้นหาสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา ก�ำหนดปฏิบัติการ
แก้ไข และป้องกันได้อย่างตรงประเด็น

	 1.3.3 	 ก�ำหนดแผนคุณภาพ (quality plan) ตามกระบวนการหลักของห้อง
ปฏิบัติการ 

ข้อสังเกต 3 : การจัดท�ำแผนคุณภาพ (quality plan) ควรวิเคราะห์กระบวนการ
หลกัในความรบัผดิชอบของหน่วยงานให้มคีวามครอบคลมุทกุสาขางาน โดยค�ำนงึ
ถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ เช่น นโยบาย พันธกิจ วิสัยทัศน์ วัตถุประสงค์ของงาน 
ความต้องการของผู้รับบริการ ความเสี่ยง/โอกาสพัฒนา กิจกรรมคุณภาพเพื่อ 
ตอบสนองความต้องการของผูร้บับรกิารหรอืเพือ่ลดความเส่ียง และตัวชีว้ดัคณุภาพ
ในกระบวนการปฏิบัติงาน ทั้งนี้ ห้องปฏิบัติการที่อยู่ในสังกัดของโรงพยาบาลควร
ก�ำหนดแผนคุณภาพ และกิจกรรมพัฒนาคุณภาพให้สอดคล้องกับนโยบาย และ
วัตถุประสงค์ของโรงพยาบาลด้วย

	 1.3.4 	 ก�ำหนดวธิกีารสือ่สารภายในห้องปฏบิตักิารอย่างมปีระสิทธภิาพ เพ่ือให้
ด�ำเนินงานในระบบคุณภาพและความปลอดภัย เป็นไปอย่างต่อเนื่อง

ข้อสังเกต 4 : วธีิการสือ่สารขึน้อยูก่บัขนาดและความเหมาะสมของห้องปฏบิตักิาร 
รวมทั้งความซับซ้อนของ สิ่งอ�ำนวยความสะดวกต่าง ๆ
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	 1.3.5 	 ตัวชี้วัดคุณภาพของห้องปฏิบัติการ
		  1.3.5.1	 ก�ำหนดตัวชี้วัดหลัก (key performance index, KPI) ที่

ใช้ติดตามประสิทธิภาพ ประสิทธิผลการปฏิบัติงานตาม
วัตถุประสงค์คุณภาพ

		  1.3.5.2 	 ก�ำหนดตัวชี้วัดคุณภาพของกระบวนการ (quality indi-
cators) ที่ใช้ติดตาม ควบคุมก�ำกับขั้นตอนการปฏิบัติงาน
อย่างสม�่ำเสมอ 

		  1.3.5.3 	 มกีารตดิตามประเมนิผลตวัชีว้ดัคณุภาพสม�ำ่เสมอ ก�ำหนด
ความถ่ีในการติดตามข้อมูลชัดเจน เพื่อเฝ้าระวังและ 
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายท่ี
ก�ำหนดอย่างสม�่ำเสมอ

		  1.3.5.4 	 เม่ือข้อมูลตัวชี้วัดคุณภาพ สะท้อนว่ามีข้อบกพร่อง หรือ
มีแนวโน้มจะเกิดปัญหา หรือพบโอกาสพัฒนา ต้องค้นหา
สาเหตุของปัญหา ก�ำหนดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ รวมถึง
การฝึกอบรมผูเ้กีย่วข้อง และสร้างความมัน่ใจได้ว่ากจิกรรม
พัฒนาคุณภาพนั้นสามารถแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องและส่ง
ผลดีต่อผู้รับบริการหรือการดูแลผู้ป่วย

ข้อสังเกต 5 : ควรก�ำหนดตัวชี้วัดหลัก (key performance index, KPI) เป็น
อย่างน้อย ดังนี้

 	 1.  อัตราการควบคุมคุณภาพครบถ้วนและถูกต้อง
 	 2.  อัตราการรายงานผลผิดพลาด
 	 3.  อัตราการรายงานผลในกลุ่มผู้ป่วยนอกตามเวลาที่ก�ำหนด 
 	 4.  อัตราการจ่ายเลือดผิดพลาด (ถ้ามี)
 	 5.  อัตราความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่
 	 6.  อัตราความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ
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	 1.3.6	 การตรวจติดตามระบบบริหารคุณภาพและระบบความปลอดภัยใน
ห้องปฏิบัติการ 

	 ก�ำหนดนโยบายในการตรวจตดิตามภายในตามมาตรฐานงานเทคนคิการแพทย์ 
และการตรวจตดิตามระบบความปลอดภยัในห้องปฏบิตักิาร การตรวจติดตามภายใน
ต้องด�ำเนินการอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อประเมินระบบคุณภาพและความปลอดภัย
ในห้องปฏบิตักิาร รวมถงึความเหมาะสมในการให้บรกิารของห้องปฏบิตักิารอย่างเป็น
รูปธรรม 

 	 1.3.7 	 การทบทวนระบบบริหารคุณภาพ
	 ก�ำหนดนโยบายทบทวนระบบบรหิารคณุภาพ การทบทวนต้องด�ำเนนิการอย่าง
น้อยปีละ 1 ครัง้ มกีารรวบรวมข้อมลูส�ำคญัในระบบ เพือ่น�ำมาใช้ในการทบทวนระบบ
บริหารคุณภาพ จัดท�ำบันทึกผลจากการทบทวนและน�ำผลการทบทวนไปเป็นข้อมูล
ในการก�ำหนดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ หรือ การปรับปรุงระบบบริการ โดยก�ำหนด
ทรัพยากรที่ต้องใช้เพื่อการปรับปรุงแก้ไขในแผนปฏิบัติการปีต่อไป

	 1.3.8 	 การทบทวนการให้บริการ
	 ก�ำหนดนโยบายในการทบทวนข้อตกลงการให้บรกิาร ต้องด�ำเนนิการอย่างน้อย
ปีละ 1 ครั้ง และสื่อสารผลการทบทวนไปยังผู้ปฏิบัติงานและผู้เกี่ยวข้องให้เข้าใจ 
ตรงกัน 
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2. บุคลากร

ห้องปฏิบัติการต้องก�ำหนดนโยบายและการด�ำเนินการด้านบุคลากร ดังนี้ 

		  2.1	 การก�ำหนดความเพียงพอของบุคลากร
			   ต่อการปฏิบัติงานอย่างมีคุณภาพ
		  2.2 	หัวหน้าห้องปฏิบัติการ
		  2.3 	การก�ำหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของบุคลากร
		  2.4 	การเตรียมความพร้อมให้บุคลากรใหม่
		  2.5 	การประเมินบุคลากร
		  2.6 	การพัฒนาบุคลากร
		  2.7 	สุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากร
		  2.8 	บันทึกประวัติบุคลากร

2.1	 การก�ำหนดความเพยีงพอของบุคลากรต่อการปฏบัิตงิานอย่างมีคณุภาพ 
	 โดยอาศัยการวิเคราะห์ภาระงาน (workload analysis) และน�ำข้อมูลท่ีได้มา 
บรหิารจดัการและจดัสรรบคุลากรให้เพยีงพอ และเป็นไปตามข้อก�ำหนดของกฎหมาย
ที่เกี่ยวข้อง เพื่อปฏิบัติงานได้อย่างมีคุณภาพ 

2.2	 หัวหน้าห้องปฏิบัติการ
	 2.2.1 	 หัวหน้าห้องปฏิบัติการ ต้องได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ

เทคนิคการแพทย์ มีความรู้วิชาการและวิชาชีพ ด้านห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ มีประสบการณ์การท�ำงานในห้องปฏิบัติการมาก 
เพียงพอ 

	 2.2.2 	 หัวหน้าห้องปฏิบัติการ มีหน้าที่ความสามารถรับผิดชอบ ดังนี้
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		  2.2.2.1	 บริหารจัดการห้องปฏิบัติการ เพ่ือให้บริการอย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล โดยวางแผนงบประมาณ
และทรัพยากร ควบคุมและการบริหารงบประมาณ ตาม
ที่ได้รับมอบหมายจากองค์กร

		  2.2.2.2 	 ให้ค�ำปรึกษา หรือค�ำแนะน�ำในเชิงวิชาชีพและวิชาการ 
		  2.2.2.3	 วางแผน ก�ำหนดเป้าหมาย และพัฒนางานบริหาร งาน

วชิาการ และงานบรกิาร ตามทีไ่ด้รบัมอบหมายจากองค์กร 
		  2.2.2.4 	 จัดท�ำแผนการสอนและฝึกอบรมที่เกี่ยวข้อง 
		  2.2.2.5 	 ก�ำหนดระบบคณุภาพมาตรฐานในการปฏิบติังาน น�ำมาใช้

ติดตามและพัฒนาคุณภาพบริการ 
		  2.2.2.6 	 คัดเลือกและประเมินคุณภาพห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ 
		  2.2.2.7	 จัดให้มีบุคลากรที่มีความสามารถเหมาะสมในการปฏิบัติ

งานตามความจ�ำเป็นของภาระงาน
		  2.2.2.8 	 จัดให้มีระบบความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ ตามข้อ

ก�ำหนดของห้องปฏบิตักิารทีด่ ีและสอดคล้องกบักฎหมาย
ที่เกี่ยวข้อง

		  2.2.2.9 	 รับข้อร้องเรียน หรือรับข้อเสนอแนะจากผู้ใช้บริการ
		  2.2.2.10 	 ส่งเสริม วางแผนงานวิจัยและพัฒนา
		  2.2.2.11 	 ควบคุมและส่งเสริมให้บุคลากรปฏิบัติตามจรรยาบรรณ

วิชาชีพเทคนิคการแพทย์และจริยธรรมองค์กร 

ข้อสังเกต 6 : หวัหน้าห้องปฏบิตักิาร ไม่จ�ำเป็นต้องปฏบิติัตามหน้าท่ีความรับผิดชอบ 
ดงักล่าวทัง้หมด อาจมอบอ�ำนาจหน้าท่ีบางส่วนให้กบัผูท้ีไ่ด้รบัมอบหมาย ทัง้นี ้โดย
ค�ำนึงถึงการบริหารระบบคุณภาพเพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยได้รับบริการที่มีคุณภาพ
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2.3	 การก�ำหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของบุคลากร 
	 2.3.1 	 จัดท�ำค�ำบรรยายลักษณะงานส�ำคัญ ที่มีผลกระทบต่อคุณภาพงาน  

(job description, JD) ระบุรายละเอียดในทุกสาขางานที่ให้บริการ 
ก�ำหนดคณุสมบัตบุิคลากร (job specification, JS) และมอบหมายงาน 
พร้อมก�ำหนดหน้าท่ีรับผิดชอบของผู้ปฏิบัติงาน (job assignment, 
JA) สอดคล้องกับคุณวุฒิในต�ำแหน่งท่ีมีผลกระทบต่อคุณภาพ เช่น  
เจาะเลือด หรือ เก็บสิ่งส่งตรวจทางการแพทย์อื่นๆ ตรวจวิเคราะห์  
ใช้เครือ่งมอืพิเศษ รายงานผล ตรวจสอบผล เป็นต้น ตามข้อจ�ำกดัและ
เงื่อนไขในการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์

	 2.3.2 	 ก�ำหนดผูม้อี�ำนาจเข้าถงึข้อมลูผูป่้วย แก้ไขผล แก้ไขกฎระเบยีบ โดยมวีธิี
การป้องกันการเข้าถึง การเปลี่ยนแปลง การท�ำลายข้อมูล ครอบคลุม
ข้อมลูในระบบสารสนเทศและในงานบรกิาร โดยค�ำนงึถงึอ�ำนาจหน้าที่
ความรับผิดชอบของแต่ละบุคคล

	 2.3.3 	 มีการควบคุมดูแลผู ้มีคุณสมบัติไม ่ครบถ ้วนตามค�ำบรรยาย 
ลักษณะงาน โดยผู ้ประกอบวิชาชีพท่ีมีความรู ้ความช�ำนาญ 
ประสบการณ์ ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยบุคคลซ่ึง
กระทรวง ทบวง กรม เทศบาล องค์การบริหารส่วนจังหวัด องค์การ
บริหารส่วนต�ำบล กรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่รปูแบบพเิศษอ่ืนตามท่ีมีกฎหมายก�ำหนด หรอืสภากาชาดไทย
มอบหมายให้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ ในความควบคุมของ
เจ้าหน้าท่ีซึ่งเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ หรือผู้ประกอบ
วิชาชีพเวชกรรม (ในกรณีภาครัฐ) หรือ ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข 
ว่าด้วยบุคคลซ่ึงปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ตามกฎหมายว่าด้วย
สถานพยาบาล กระท�ำการประกอบวชิาชพีเทคนคิการแพทย์ ในความ
ควบคุมของผู้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ (ในกรณีภาคเอกชน) 
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2.4 	การเตรียมความพร้อมให้บุคลากรใหม่ 
	 มีการปฐมนิเทศ หรือ ฝึกอบรมสอนงานก่อนประจ�ำการ หัวข้ออบรมต้อง
ครอบคลุม กระบวนการท�ำงานในระบบคุณภาพ พื้นที่สภาวะแวดล้อม ระบบความ
ปลอดภัย จัดท�ำบันทึกการอบรมและประเมินผลไว้

2.5 	การประเมินบุคลากร
	 2.5.1 	 มกีารประเมนิผลการปฏบิตังิาน (performance) ของบคุลากรอย่างน้อย

ปีละ 1 คร้ัง และน�ำผลการประเมนิมาใช้ประโยชน์ในการบรหิารบคุลากร
	 2.5.2 	 มกีารประเมนิสมรรถนะในการปฏิบัตงิาน (competency) ทัง้สมรรถนะ

หลัก (core competency ) และสมรรถนะตามภาระงาน (functional 
competency) ส�ำหรับบุคลากรทุกคนอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง เพ่ือใช้
ข้อมลูจากการประเมนิเป็นแนวทางในการก�ำหนดความจ�ำเป็นในการฝึก
อบรมเพิม่เตมิ (training needs) และแผนพัฒนารายบคุคล (individual 
development plan; IDP) เพื่อให้มั่นใจในความสามารถของผู้ปฏิบัติ
งานตามงานท่ีได้รับมอบหมาย ส�ำหรับวิธีการประเมินสมรรถนะในการ
ปฏิบัติงาน อาจใช้หลายวิธีประกอบกัน เช่น การสังเกตการปฏิบัติงาน 
การพิจารณาจากผลวิเคราะห์หรือผลลัพธ์จากการปฏิบัติงาน การตรวจ
สอบบันทึกการปฏิบัตงิาน การประเมนิทักษะการแก้ปัญหา การทดสอบ
ด้วยตวัอย่าง การสอบข้อเขยีน การซกัถาม เป็นต้น และ ผลการประเมนิ
ต้องผ่านเกณฑ์ท่ีก�ำหนด เพือ่ให้มัน่ใจได้ว่ามคีวามสามารถในภาระงานที่
ได้รับมอบหมาย
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2.6	 การพัฒนาบุคลากร	
	 2.6.1 	 ก�ำหนดแผนการศึกษาต่อ และ/หรือ แผนฝึกอบรมบุคลากรประจ�ำการ

ทกุระดบัอย่างต่อเนือ่ง หัวข้อการฝึกอบรม ต้องครอบคลมุ ระบบบรหิาร
จัดการคุณภาพ กระบวนการปฏิบัติงาน งานที่ได้รับมอบหมาย ระบบ
ประกันคุณภาพ ระบบรายงานผลห้องปฏบิติัการระบบสารสนเทศ ระบบ
ความปลอดภยั และการป้องกันอบุัตภิยั จรรยาบรรณวชิาชพี การรกัษา
ความลับผู้ป่วย บุคลากรที่มีคุณสมบัติไม่ครบถ้วน ซึ่งปฏิบัติงาน ภายใต้
ก�ำกับ ตามข้อ 2.3.3 ต้องมีการมีการประเมินประสิทธิผลของการอบรม
เป็นระยะ รวมท้ังมกีารพฒันาบุคลากรอืน่ในห้องปฏบิตักิารอย่างต่อเนือ่ง

	 2.6.2 	 มีการเข ้าร ่วมกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องทางเทคนิคการแพทย์  
(continuing medical technology education, CMTE) ของ 
ผูป้ระกอบวชิาชีพเทคนิคการแพทย์ ตามข้อบงัคบัสภาเทคนคิการแพทย์
ว่าด้วยเรื่องการศึกษาต่อเนื่องของสภาเทคนิคการแพทย์ 

2.7	 สุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากร
	 2.7.1 	 มีนโยบายส่งเสริมให้บุคลากรปฏิบัติงานด้วยความปลอดภัยตาม

มาตรฐานความปลอดภัยเพื่อป้องกันความเสี่ยงและภัยคุกคามสุขภาพ
ของบุคลากร

	 2.7.2 	 บุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่องค์กรก�ำหนด ได้แก่  
การตรวจสุขภาพแรกเข้างาน การตรวจสุขภาพบุคลากรประจ�ำปี  
การรับวัคซีนและกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพอื่นๆ 

	 2.7.3 	 กรณีบุคลากรเจ็บป่วย หรือ บาดเจ็บจากการปฏิบัติงาน มีการให้ความ
ช่วยเหลือและการดูแลที่เหมาะสม

	 2.7.4 	 มีการติดตามประเมินผลด้านสุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากร
สม�่ำเสมอ และน�ำข้อมูลท่ีได้มาพัฒนาสุขภาพและความปลอดภัยของ
บุคลากร
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2.8 	บันทึกประวัติบุคลากร
	 2.8.1 	 มีการจัดท�ำบันทึกประวัติบุคลากรทุกคน
	 2.8.2 	 ข้อมูลประวัติบุคลากร ประกอบด้วย ประวัติการศึกษาและคุณสมบัติ

ที่เหมาะสมในการปฏิบัติงาน ประสบการณ์การปฏิบัติงาน ความ
สามารถเชิงวิชาชีพ ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หน้าที่ความรับผิดชอบ 
ประวัติการฝึกอบรมและการศึกษาต่อ ผลการประเมินสมรรถนะตาม
ภาระงาน บันทึกติดตามผลการศึกษาต่อเนื่องของผู้ประกอบวิชาชีพ
เทคนคิการแพทย์ ประวตัสุิขภาพและความปลอดภยัของบคุลากร ได้แก่ 
บันทึกผลการตรวจสุขภาพแรกเข้า บันทึกผลการตรวจสุขภาพประจ�ำปี
ทางห้องปฏบิตักิารและผลการตรวจรงัสวีนิจิฉยั รวมถงึ ประวตัอิบุตัเิหตุ
จากการปฏิบัติงานและการดูแลช่วยเหลือ ประวัติการได้รับวัคซีน เช่น 
วัคซีนโควิด 19 ไวรัสตับอักเสบบี เป็นต้น และสถานะภูมิคุ้มกันโรคไวรัส
ตับอักเสบบี 
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3.	 เครื่องมือห้องปฏิบัติการ 
	 เครื่องมือห้องปฏิบัติการ ตามข้อก�ำหนดในมาตรฐานนี้ หมายถึง เครื่องมือ 
อุปกรณ์ วัสดุอ้างอิง วัสดุสิ้นเปลือง น�้ำยาตรวจ ระบบการวิเคราะห์ และระบบ
สารสนเทศทางห้องปฏบิตักิาร ครอบคลมุเครือ่งมอืทีเ่ช่า – ยมื เคร่ืองมอืทีอ่อกหน่วย
บริการนอกสถานที่  
	 ห้องปฏบิตักิารต้องมนีโยบายและวธิกีารบรหิารเครือ่งมอืได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 

		  3.1 	 เครื่องมือ
		  3.2 	น�้ำยาและวัสดุ
		  3.3 	อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล

3.1 เครื่องมือ 
	 รวมความถึง เครื่องมือพื้นฐานในห้องปฏิบัติการ เครื่องตรวจวิเคราะห์ และ 
ระบบการวิเคราะห์ (test system) 
	 3.1.1	 ความพร้อมใช้งาน 
		  3.1.1.1 	 มเีครือ่งมอืทีจ่�ำเป็นและเหมาะสมกบัการปฏบิติังานอย่างพอ

เพยีง เครือ่งมอืมคีณุลกัษณะเหมาะสม พร้อมท�ำงานได้ตามที่
ก�ำหนด และสอดคล้องตามพระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย์ 

		  3.1.1.2 	 มวีธิกีารขนส่ง เคลือ่นย้าย ตดิตัง้ เกบ็รกัษา และการใช้เคร่ือง
มือเพื่อป้องกันการปนเปื้อนหรือเสียหายต่อเครื่องมือ

		  3.1.1.3 	 มีการตรวจสอบความพร้อมใช้งานของเครื่องมือ (mainte-
nance and function check) โดยผู้ใช้เครื่องมือ มีบันทึก
การด�ำเนินการอย่างสม�่ำเสมอ ตามแผนที่ก�ำหนดไว้ 

		  3.1.1.4 	 กรณมีกีารเคลือ่นย้ายเครือ่งมอืทัง้ภายในห้องปฏบิตักิาร หรอื
ออกไปนอกเหนือการควบคุมของห้องปฏิบัติการ หรือส่งไป
ซ่อม หรือรับบริการอื่นๆ ต้องมีการตรวจสอบสถานะ ความ
พร้อมใช้งาน ก่อนน�ำกลับมาใช้งานต่อไป
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	 3.1.2 	 การสอบเทียบเครื่องมือ
		  3.1.2.1	 มีแผนการสอบเทียบเครื่องมือที่มีผลกระทบต่อคุณภาพ 

ระบุรายละเอียดเครื่องมือที่จะสอบเทียบ วัตถุประสงค์
การใช้งาน พารามิเตอร์ท่ีจะสอบเทียบ ก�ำหนดจุด/ช่วงที่
ใช้งานและสอบเทียบ ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้
เพ่ือใช้ประกอบการพจิารณาผลการสอบเทยีบและประเมิน
ประสิทธิภาพเครื่องมือ ก�ำหนดระยะเวลาด�ำเนินการสอบ
เทียบ หน่วยงานที่เป็นแหล่งสอบเทียบและผู้รับผิดชอบ
ของห้องปฏิบัติการ 

		  3.1.2.2 	 มีรายงานผลการสอบเทียบเครื่องมือตามแผนที่ก�ำหนด มี
ข้อมูลส�ำคัญครบถ้วน มีข้อมูลวัสดุอ้างอิงหรือมาตรฐาน
เครื่องมือที่ใช้สอบเทียบที่สามารถสอบกลับค่าการวัดได้ 
(measurement traceability) มีระบุค่าความไม่แน่นอน
ของการวัด (measurement uncertainty) มผีูร้บัผดิชอบ
พิจารณาผลสอบเทียบ หากพบความคลาดเคล่ือนเกิน
เกณฑ์ท่ีก�ำหนด มีบันทึกการซ่อมหรือปรับเครื่องมือ เพื่อ
ความมั่นใจในประสิทธิภาพเครื่องมือ

		  3.1.2.3	 จัดเก็บใบรายงานผลสอบเทียบ พร้อมผลการประเมิน
ประสิทธิภาพเครื่องมือ ไว้ในพื้นที่ปฏิบัติการ 

	 3.1.3	 การบ�ำรุงรักษาเชิงป้องกันเครื่องมือ 
		  มีแผนการบ�ำรุงรักษาเชิงป้องกันเครื่องมือ (preventive mainte-
nance, PM) โดยช่างเทคนิค และ/หรือ ผู้ปฏิบัติงานที่ได้รับการฝึกอบรมจากผู้ผลิต 
ตามข้อก�ำหนดของผู้ผลิต มีบันทึกการด�ำเนินการตามแผน

ข้อสังเกต 7 : ความถ่ีในการสอบเทียบเครื่องมือ การบ�ำรุงรักษาเครื่องมือ และ 
การบ�ำรุงรักษาเชิงป้องกันเครื่องมือ ควรสอดคล้องกับข้อก�ำหนดของผู้ผลิตและ
ปริมาณงาน
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	 3.1.4 	 การชี้บ่งเครื่องมือ 
		  3.1.4.1	 มีการชี้บ่งเครื่องมือหลัก ระบุรหัสครุภัณฑ์ประจ�ำเครื่อง 

มีป้ายช้ีบ่งสถานะและวันที่สอบเทียบบ�ำรุงรักษา รวมถึง
ก�ำหนดการสอบเทียบ ปรับเทียบ บ�ำรุงรักษา คร้ังต่อไป
ส�ำหรับเครื่องมือที่มีผลกระทบต่อคุณภาพ 

		  3.1.4.2 	 ในกรณีท่ีพบว่าเคร่ืองมือช�ำรุดและรอการส่งซ่อม ต้องติด
ฉลาก เช่น “ช�ำรุด ห้ามใช้” จนกว่าการซ่อมแล้วเสร็จ

	 3.1.5	 การเก็บรักษาเครื่องมือให้ปลอดภัย
		  3.1.5.1 	 มีการเก็บรักษาเครื่องมือให้อยู่ในสถานที่ที่เหมาะสมและ

ปลอดภัย มรีะบบป้องกนัไฟฟ้ารัว่ มเีครือ่งจ่ายไฟฟ้าส�ำรอง 
มีวิธีการป้องกันเครื่องมือเสียหาย ระบุผู้รับผิดชอบการใช้
เครื่องมือที่มีความส�ำคัญ

		  3.1.5.2 	 หากมีอุบัติการณ์ท่ีอาจมีผลกระทบต่อประสิทธิภาพ 
เครือ่งมอื ต้องบนัทกึและแจ้งผู้ผลิต / ผู้เกีย่วข้อง มรีายชือ่ 
ช่างซ่อมบ�ำรุงที่สามารถ ติดต่อได้อย่างรวดเร็ว

 	 3.1.6	 คู่มือการใช้และการบ�ำรุงรักษาเครื่องมือ
		  มีคู่มือการใช้และการบ�ำรุงรักษาเครื่องมือที่เป็นฉบับปัจจุบันและน�ำ
เข้าควบคุมในระบบเอกสารคุณภาพของห้องปฏิบัติการ 
		   

ข้อสังเกต 8 : สามารถใช้คู่มือการใช้-บ�ำรุงรักษาจากผู้ผลิต ที่จัดเตรียมไว้พร้อมใช้ 
ตามความเหมาะสม โดยน�ำเข้าสู่ระบบควบคุมเอกสาร 

	 3.1.7 	 ระบบป้องกนัการปรบัแก้เครือ่งมอืทีส่่งผลต่อความถกูต้องของค่าที่
วัดหรือวิเคราะห์

		  3.1.7.1 	 กรณีที่มีค่าปรับเทียบ (correction factors) ท่ีใช้ปรับ
ผลการวัดหรือผลการทดสอบท่ีคลาดเคล่ือนในเชิงระบบ 
(systematic error) เพื่อชดเชยค่าท่ีได้ให้ถูกต้อง เช่น  
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การใช้ค่าปรับเทียบจากผลการสอบเทียบเครื่องมือ การ
แปลงหน่วยรายงานผลจากระบบเดิมเป็นระบบสากล (SI 
unit) ต้องมีวิธีการที่มั่นใจได้ว่ามีการปรับแก้ในเอกสาร
คุณภาพ/บันทึกคุณภาพ รวมท้ังในระบบสารสนเทศ  
ที่เกี่ยวข้อง

		  3.1.7.2 	 มรีะบบป้องกนั (safeguards) การปรับเปล่ียนคณุลักษณะ
ของเครื่องมือที่มีผลต่อการรายงานผลวิเคราะห์ รวมทั้ง 
hardware software วัสดุอ้างอิงและน�้ำยาตรวจ เช่น 
ก�ำหนดรหัสบุคคลในการเข้าถึงระบบข้อมูลสารสนเทศ 
การป้องกันการปรับแก้ไขค่าพารามิเตอร์ต่างๆ ในเคร่ือง
มือโดยการก�ำหนดรหัสผ่าน การห้ามปรับหมุนปุ่มควบคุม
ความเร็วรอบ ปุ ่มปรับอุณหภูมิ หรือ ปุ่มปรับตั้งเวลา 
เป็นต้น

	 3.1.8 	 ทะเบียนประวัติเครื่องมือ 
		  3.1.8.1 	 มีทะเบียนหรือบัญชีรายชื่อเครื่องมือห้องปฏิบัติการ
		  3.1.8.2 	 มปีระวตัเิครือ่งมอื (บนัทกึครุภณัฑ์) ระบรุายละเอยีด ดังนี้ 

รหัสครุภัณฑ์ ชื่อเครื่องมือ/ผลิตภัณฑ์ รุ่น รหัสเครื่อง (se-
rial number) คุณลักษณะเครื่องมือ ชื่อผู้ผลิต ชื่อผู้แทน
จ�ำหน่าย เบอร์โทรศัพท์ช่างเทคนิค วัน-เดือน-ปี ที่รับและ
เริม่ใช้เครือ่ง สถานทีต่ดิตัง้ หรือวางเคร่ืองมอื สภาพเคร่ือง
มอืเมือ่แรกรบั ประวัตคิวามเสยีหายบกพร่อง การดดัแปลง
หรือการซ่อมบ�ำรุง ระยะเวลาหยุดใช้งานและมูลค่าการ
ซ่อมแซมเครื่องแต่ละครั้ง 

	 3.1.9	 การใช้ระบบคอมพิวเตอร์และ/หรือระบบอัตโนมัติ
		  การใช้ระบบคอมพิวเตอร์และ/หรือระบบอัตโนมัติในขั้นตอนการเก็บ
ตัวอย่าง การชี้บ่งตัวอย่าง การวิเคราะห์ การบันทึกผล การรายงานผล การจัดเก็บ
ผลหรือเรียกผลการวิเคราะห์ให้แสดงข้อมูล ต้องม่ันใจว่ามีการด�ำเนินการท่ีถูกต้อง  
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ข้อมูลมีความถูกต้องสมบูรณ์มีการป้องกันความผิดพลาดและการเข้าถึงข้อมูลใน
ระบบดังกล่าว
	 3.1.10	 ระบบสารสนเทศห้องปฏิบัติการ 
		  3.1.10.1	 ระบบสารสนเทศห้องปฏิบัติการ (LIS) มีคุณลักษณะ 

เหมาะสม 
		  3.1.10.2	 มกีารตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลูในระบบสารสนเทศ

ห้องปฏิบัติการ เช่น ชื่อการทดสอบ ค่าอ้างอิง หน่วย
รายงานผล สูตรค�ำนวณและสูตรอ่ืนๆ ที่อยู่ในระบบ ทั้ง
ก่อนใช้งาน และ สุ่มเป็นระยะเมื่อระบบถูกรบกวน เช่น 
เมื่อมีไฟฟ้าดับ เป็นต้น

		  3.1.10.3	 ก�ำหนดวธิกีารใช้ บ�ำรงุรกัษาคอมพวิเตอร์แม่ข่าย (server) 
และการส�ำรองข้อมูล (back up) 

		  3.1.10.4	 ก�ำหนดวธิปีฏิบติั กรณรีะบบล่มหรือใช้งานไม่ได้ (LIS down 
หรือ HIS down)

ข้อสังเกต 9 : คุณลักษณะทั่วไปของระบบสารสนเทศทางห้องปฏิบัติการ เป็น
โปรแกรมระบบงานห้องปฏิบัติการ โดยสามารถติดต้ังฐานข้อมูลท่ีเครื่อง
คอมพวิเตอร์ทีท่�ำหน้าทีแ่ม่ข่าย (server) และคอมพวิเตอร์ลูกข่าย (client) มรีะบบ
จดัการข้อมูลก่อนท�ำการตรวจวเิคราะห์ (pre-analytic) ขัน้ตอนการตรวจวเิคราะห์ 
(analytic) เช่น การเชือ่มต่อกบัเครือ่งตรวจอตัโนมติั และมรีะบบจัดการข้อมลูขัน้
ตอนหลังการตรวจวิเคราะห์ (post-analytic) พร้อมทั้งมีระบบประมวลผลข้อมูล
จากระบบสารสนเทศในภาพรวมของห้องปฏิบัติการ เพื่อใช้ในการบริหารจัดการ
คณุภาพ และคณุลกัษณะเฉพาะท่ีเป็นประโยชน์ต่อการรายงานผลทีม่ปีระสิทธภิาพ 
ตามข้อเสนอแนะของสภาเทคนิคการแพทย์ 

119



สภาเทคนคิการแพทย์30

3.2 	น�้ำยาและวัสดุ
	 ห้องปฏิบัติการต้องมีวิธีการตรวจรับ จัดเก็บและควบคุมวัสดุคงคลัง
	 3.2.1 	 ระบุจุดตรวจรับ พื้นท่ีจัดเก็บ และสภาวะจัดเก็บน�้ำยาและวัสดุ เพ่ือ

รักษาคุณสมบัติให้เป็นไปตามที่ผู้ผลิตก�ำหนด
	 3.2.2 	 มีการตรวจสอบและจัดเก็บข้อมูลจากผู้ผลิต ดังนี้
		  3.2.2.1 	 ข้อมลูเอกสารประกอบชดุตรวจหรอืใบรบัรบัรองจากผู้ผลติ 

และกรณีน�้ำยาตรวจวิเคราะห์ที่ใช้กับเครื่องอัตโนมัติ ต้อง
แสดงหลักฐานการประเมินความถูกต้องแม่นย�ำและมี
ข้อมูลการสอบทวนวิธีวิเคราะห์ (method validation) 
ของน�้ำยาตรวจวิเคราะห์ทั้งระบบร่วมกันจากผู้ผลิตทุก
การทดสอบที่น�ำมาใช้ว่าสามารถใช้กับเครื่องอัตโนมัตินั้น
ได้ โดยระบุชือ่เครือ่งและรุน่ในเอกสารประกอบน�ำ้ยาตรวจ
วเิคราะห์ หรอื สามารถแสดงข้อมลูผลการทดสอบดงักล่าว
จากหน่วยงานท่ีน่าเชื่อถือ หรือ ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่
ผลงานในวารสารชั้นน�ำ 

		  3.2.2.2 	 ข้อมูลท่ีระบุในเอกสารประกอบชุดตรวจที่อาจมีการปรับ
เปลี่ยนตามรุ่นที่ผลิตและอาจมีผลกระทบต่อคุณภาพการ
วิเคราะห์ต้องท�ำการทดสอบหรือพิสูจน์ก่อนน�ำมาใช้ เช่น 
อาหารเลี้ยงเชื้อ น�้ำยาตรวจทางธนาคารเลือด เป็นต้น

		  3.2.2.3 	 ข้อมูลชุดตรวจวิเคราะห์ให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติ
เครื่องมือแพทย์ว่าด้วยเครื่องมือแพทย์ที่ใช้ในการวินิจฉัย
ภายนอกร่างกายมนุษย์ (in vitro diagnostic devices)

	 3.2.3 	 มีระบบบริหารและควบคุมวัสดุคงคลังอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อให้มี
ทรัพยากรเพียงพอและพร้อมใช้งาน รวมท้ังมีระบบการตรวจสอบวัน
หมดอายุของน�้ำยาและวัสดุ เพื่อป้องกันการใช้งานวัสดุหมดอายุ
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	 3.2.4	 มีการชี้บ่งวัสดุ เช่น น�้ำยาตรวจวิเคราะห์ สารควบคุมคุณภาพ  
สารมาตรฐาน เชื้อมาตรฐาน และวัสดุ กรณีมีการเตรียมน�้ำยาตรวจ
วิเคราะห์เพื่อใช้เองในห้องปฏิบัติการ มีการช้ีบ่งรายละเอียด เช่น 
สารเคมีที่เตรียม วันเดือนปีที่เตรียม สภาวะแวดล้อมขณะเตรียมและ 
ผู้เตรียม เป็นต้น

 	 3.2.5	 มบีนัทกึข้อมูลการใช้งานน�ำ้ยาและวสัด ุ(stock card) ระบ ุชือ่รายการ
วสัด ุผู้ผลติ ผูจ้�ำหน่าย หมายเลขรุน่ท่ีผลติ วนัหมดอาย ุวนัทีร่บั จ�ำนวน
รับเข้าคลัง วันที่เบิกใช้ จ�ำนวนเบิกใช้ และจ�ำนวนคงเหลือ 

3.3 	อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล 
	 3.3.1	 มอีปุกรณ์ป้องกนัอนัตรายส่วนบคุคลอย่างเพียงพอ เหมาะสมต่อความ

เสี่ยงในการปฏิบัติงาน และ พร้อมใช้งาน 
	 3.3.2 	 ในการปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการท่ัวไป บุคลากรควรสวมเส้ือกาวน์

ยาวแขนยาว ถุงมือ หน้ากากอนามัย รองเท้าหุ้มปลายเท้า เป็นต้น 
หากผมยาวให้รวบผม

	 3.3.3 	 ในการปฏิบัติงานที่เสี่ยงสูง ให้สวมอุปกรณ์ป้องกันอันตรายเพ่ิมเติม 
ตามมาตรฐานความปลอดภัย
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4. 	การจัดซื้อและใช้บริการภายนอก

	 ในข้อก�ำหนดน้ี การจัดซื้อ รวมความถึง การจัดซ้ือเครื่องมือ อุปกรณ์ วัสดุ 
น�้ำยาวิเคราะห์ วัสดุควบคุมคุณภาพ วัสดุอ้างอิง เชื้อมาตรฐาน อาหารเลี้ยงเชื้อ เซลล์
มาตรฐาน และ อื่นๆ ที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์
	 การใช้บรกิารภายนอก รวมความถงึ การส่งตรวจต่อห้องปฏบัิตกิารอืน่ภายนอก
ห้องปฏบิตักิาร การสอบเทียบเครือ่งมอืโดยบรษิทั การซ่อมแซมและบ�ำรงุรกัษาเครือ่ง
มือโดยบริษัทและอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการตรวจวิเคราะห์

		  4.1 	การจัดซื้อและใช้บริการภายนอก
		  4.2 	การส่งตรวจต่อห้องปฏิบัติการอื่น

4.1	 การจัดซื้อและใช้บริการภายนอก
 	 4.1.1	 มีระเบียบปฏิบัติ/วิธีปฏิบัติ เกี่ยวกับการจัดซื้อและใช้บริการภายนอก 

ก�ำหนดหลักเกณฑ์พิจารณาด้านคุณภาพและคุณลักษณะเชิงเทคนิค
ของเครือ่งมอื อปุกรณ์ วสัด ุบรกิารภายนอก และเกณฑ์การให้บริการ
ของผู้ขายหรือผู้ให้บริการภายนอก เพื่อให้มั่นใจว่าเครื่องมือ อุปกรณ์ 
วัสดุและบริการภายนอก มีความเหมาะสมกับการตรวจวิเคราะห ์
และบริการอย่างมีคุณภาพ ใช้หลักเกณฑ์ดังกล่าวเป็นข้อมูลเกี่ยวกับ
การคัดเลือกผู้ขายหรือผู้ให้บริการภายนอกรายใหม่ การจัดซื้อ การ
ตรวจรับและการประเมินผู้ขาย

	 4.1.2 	 มีการตรวจสอบและตรวจรับ เครื่องมือ อุปกรณ์ วัสดุ หรือ บริการ
ภายนอกว่ามคีณุภาพตามเกณฑ์และคณุลักษณะเฉพาะตามทีก่�ำหนด 
ในข้อ 4.1.1

	 4.1.3 	 มบีญัชรีายชือ่บรษิทัผูผ้ลติและผูแ้ทนจ�ำหน่าย ทีผ่่านเกณฑ์การประเมนิ
และคัดเลือก 
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	 4.1.4 	 มีบันทึกควบคุมการจัดซื้อวัสดุอุปกรณ์ ระบุ รายการวัสดุ อุปกรณ์ 
หมายเลขรุ่นท่ีผลิต วันหมดอายุ วันที่และจ�ำนวนรับวัสดุ วันที่และ
จ�ำนวนเบิกวัสดุ บันทึกคุณภาพเหล่านี้ต้องจัดเก็บส�ำหรับเป็นข้อมูล
ในการทบทวนระบบคุณภาพประจ�ำปี 

	 4.1.5 	 มกีารประเมนิผูข้ายและผูใ้ห้บรกิารภายนอกทีม่ผีลกระทบต่อคณุภาพ
การตรวจวิเคราะห์ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยใช้ข้อมูลเชิงเทคนิค
จากการตรวจรับวัสดุ สอดคล้องกับข้อ 4.1.1 เก็บรักษาบันทึกผลการ
ประเมิน และ สื่อสารให้ผู้ขายน�ำไปปรับปรุงบริการ

 		   		
ข้อสังเกต 10 : เกณฑ์การคัดเลือก ตรวจรับ และประเมินผู้ขาย อาจพิจารณา ดังนี้
	 เกณฑ์การเลือกใช้เครื่องมือ นอกจากพิจารณาคุณสมบัติหรือคุณลักษณะตาม
ความต้องการใช้งานแล้ว ต้องค�ำนึงถึงการประหยัดพลังงาน และการทิ้งเครื่องมือ 
อุปกรณ์ วัสดุ หรือของเสียท่ีเกิดจากกระบวนการตรวจวิเคราะห์ซ่ึงอาจมีผลกระ
ทบต่อสิ่งแวดล้อม
	 เกณฑ์การคัดเลือกวัสดุอุปกรณ์และผู้ขายรายใหม่ สามารถพิจารณาด้าน 
คุณสมบัติของน�้ำยาวิเคราะห์ วัสดุ อุปกรณ์ ความจ�ำเพาะ ความไว แหล่งอ้างอิง 
ราคา มาตรฐานการผลิต และการให้บริการ 
	 เกณฑ์การตรวจรับวัสดุอุปกรณ์ สามารถพิจารณา ความถูกต้องในการจัดส่ง
สินค้าและราคา ระยะเวลาการส่งสินค้า วันหมดอายุ และ การควบคุมอุณหภูมิ
ขณะน�ำส่งตามที่ผู้ผลิตก�ำหนด 
	 เกณฑ์ประเมินผู้ขาย พิจารณาคุณภาพผลิตภัณฑ์จากการใช้งานจริง ปัญหาที่
พบจากการด�ำเนินงานและตรวจรับสนิค้า และการบรกิารหลงัการขายตามข้อตกลง 

 
4.2	 การส่งตรวจต่อห้องปฏิบัติการอื่น
	 4.2.1 	 ห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ ต้องมีสถานะถูกต้องตามกฎหมาย และได้รับ

การรับรองระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการ
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	 4.2.2	 มีระเบยีบปฏิบัต/ิวิธปีฏิบัต ิเกีย่วกบัการส่งตรวจต่อห้องปฏบิติัการอืน่ 
ก�ำหนดหลักเกณฑ์การคัดเลือกห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ และท�ำการ
ประเมินผลด�ำเนินการเป็นระยะ เพื่อพิจารณาความสามารถของห้อง
ปฏิบัติการรับส่งต่อ หรือผู้เชี่ยวชาญที่ปรึกษา เพื่อให้แน่ใจว่าคุณภาพ
งานบรกิารของห้องปฏบัิตกิารรบัส่งต่อ หรอืผูเ้ชีย่วชาญทีป่รกึษา เป็น
ไปตามที่ก�ำหนด 

	 4.2.3 	 มีบัญชีรายชื่อห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ รายการทดสอบ หลักการ
วิเคราะห์ ระยะเวลาให้บริการที่จะส่งต่อ และแจ้งผู้ใช้บริการทราบ 

	 4.2.4 	 รายงานผลท่ีมาจากห้องปฏิบัตกิารรับส่งต่อ เป็นเอกสารตามกฎหมาย 
ควรมีเอกลักษณ์ของห้องปฏิบัติการรับส่งต่อท่ีชัดเจน ระบุช่ือห้อง
ปฏิบัติการรับส่งต่อ ชื่อและสถานที่ผู ้ส่งตรวจ ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย  
วันที่ส่งตรวจ (และวันเก็บตัวอย่างตรวจ หากจ�ำเป็น) วันเดือนปีและ
เวลารับตวัอย่าง ชนดิตัวอย่าง รายการตรวจ วิธวีเิคราะห์ ผลวเิคราะห์ 
ค่าอ้างอิง อาจระบุการแปลผล/ข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ/ข้อจ�ำกัด  
ในการใช้ผลวิเคราะห์ (ตามความเหมาะสม) ชื่อผู ้วิเคราะห์หรือ 
ผูร้ายงานผลและเลขทีใ่บอนญุาต ชือ่ผูต้รวจสอบอนมุตัริายงานผลและ
เลขที่ใบอนุญาต วันเดือนปีและเวลาที่ออกรายงาน 

	 4.2.5 	 มีการตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของรายงานผลที่มาจาก
ห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ ส่งรายงานให้ผู้ใช้บริการ หรือ ส่งข้อมูลเข้า
ฐานข้อมูลขององค์กรหลักของห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ โดยไม่มีการ
แก้ไขเปลี่ยนแปลง และ/หรือคัดลอกข้อมูลใหม่ ซ่ึงอาจส่งผลกระทบ
ต่อความถกูต้องของรายงานผลและการแปลผล มีการจัดท�ำส�ำเนาถกู
ต้องเก็บไว้ที่ห้องปฏิบัติการและมีการปกป้องข้อมูลความลับของการ
รายงานผลจากห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ
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	 4.2.6 	 กรณีที่ห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ มีการส่งตรวจต่อไปยังห้องปฏิบัติการ
อื่นอีกทอดหนึ่ง จะต้องแจ้งให้ผู้รับบริการทราบ โดยระบุว่าตรวจจาก 
ที่ ใด ส ่งรายงานผลจากห้องปฏิบัติการนั้นโดยไม ่มีการแก ้ไข
เปลี่ยนแปลงและคัดลอกข้อมูลใหม่ ตามข้อ 4.2.5	

ข้อสังเกต 11 : ความสามารถของห้องปฏิบัติการรับส่งต่อที่น�ำมาพิจารณาในการ
คัดเลือก เช่น การได้รับรองระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการ ผลการควบคุมคุณภาพ
ภายใน ผลการเปรยีบเทยีบผลระหว่างห้องปฏิบตักิาร ผลการทดสอบความสามารถ
ระหว่างห้องปฏิบัติการ ส่วนเกณฑ์การประเมินผลด�ำเนินการห้องปฏิบัติการส่ง
ต่อ(หลังจากใช้บริการแล้ว) ควรพิจารณา ความถูกต้องครบถ้วน ระยะเวลาการ
รายงานผล และ การบริการตามข้อตกลง

	
	 4.2.7 	 มีการทบทวนข้อตกลงที่มีต่อห้องปฏิบัติการรับส่งต่อตามช่วงเวลา

ที่เหมาะสม เก็บรักษาบันทึกการทบทวนตามข้อก�ำหนดของห้อง 
ปฏิบัติการ เพื่อให้มั่นใจว่า 

		  4.2.7.1 	 ข้อก�ำหนดในข้อตกลงบรกิาร รวมถงึขัน้ตอนก่อนวเิคราะห์
และหลังวิเคราะห์ มีการระบุเป็นเอกสารที่ชัดเจน 

		  4.2.7.2 	 ห้องปฏิบัติการรับส่งต่อมีคุณภาพตามข้อก�ำหนด 
		  4.2.7.3 	 การเลือกวิธีวิเคราะห์ของห้องปฏิบัติการรับส่งต่อมีความ

เหมาะสม
		  4.2.7.4 	 ห้องปฏิบัติการรับส่งต่อมีความรับผิดชอบต่อการแปลผล

การวิเคราะห์

ข้อสังเกต 12 : ห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ อาจเพิ่มเติมการแปลผลให้กับผู้ส่งตรวจ 
โดยต้องระบุชื่อผู้แปลผลและเลขที่ใบประกอบวิชาชีพ
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5. การควบคุมกระบวนการ

		  5.1  สถานที่ สภาวะแวดล้อม และ ความปลอดภัย
		  5.2  การประกันคุณภาพการวิเคราะห์
		  5.3  ขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์ 
		  5.4  ขั้นตอนการวิเคราะห์ 
		  5.5  ขั้นตอนหลังการวิเคราะห์
		  5.6  การรายงานผล

5.1 	สถานที่ สภาวะแวดล้อม และ ความปลอดภัย
	 สถานที่ปฏิบัติงาน รวมถึงพื้นที่จัดเก็บตัวอย่าง พื้นที่ปฏิบัติงานทดสอบ พื้นที่
จัดเก็บวัสดุ อุปกรณ์ และเอกสาร และพื้นที่พัก ซึ่งต้องควบคุม สภาวะแวดล้อมและ
ความปลอดภัย ทั้งต่อผู้ปฏิบัติงาน ผู้รับบริการ และผู้เกี่ยวข้อง 
	 5.1.1 	 สถานที่ปฏิบัติงานและสิ่งอ�ำนวยความสะดวก 
		  5.1.1.1 	 มีพื้นท่ีปฏิบัติงานเพียงพอ สะดวกต่อการปฏิบัติงาน ไม่มี

ผลกระทบต่อคุณภาพของการทดสอบ และ ปลอดภัย 
โครงสร้างอาคารมั่นคงแข็งแรง พื้นเรียบ ไม่ลื่น แสดง
เครื่องหมายพื้นต่างระดับ(ถ้ามี) 

		  5.1.1.2 	 มสีิง่อ�ำนวยความสะดวกเพียงพอ เพือ่สนบัสนนุการปฏบิติั
งานอย่างมีคุณภาพและปลอดภัย เช่น มีแหล่งพลังงาน/
กระแสไฟฟ้า น�้ำ แสงสว่าง มีอ่างล้างมือและอุปกรณ์เพียง
พอเหมาะสม 

		  5.1.1.3 	 มีการควบคุมการเข้าออกและควบคุมการใช้พื้นที่ปฏิบัติ
งาน โดยค�ำนึงถึงความปลอดภัย การรักษาความลับและ
คุณภาพของผลการทดสอบ 
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		  5.1.1.4 	 มีการออกแบบ หรือบริหารจัดการการไหลเวียนของงาน
เพื่อให้ปฏิบัติงานได้อย่างสะดวก มีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัยโดยพิจารณาถึงความเสี่ยงหรืออันตรายจากการ
ปฏิบัติงานท่ีผู้ปฏิบัติงาน ผู้รับบริการและบุคคลภายนอก
ที่มาติดต่ออาจได้รับ และมีวิธีการป้องกันอันตรายที่อาจ
เกิดขึ้น 

		  5.1.1.5 	 แยกพื้นที่ปฏิบัติงานหรือแยกกิจกรรมท่ีไม่สามารถปฏิบัติ
ในพื้นท่ีเดียวกัน หรือใกล้เคียงกัน ซ่ึงอาจมีผลกระทบต่อ
คุณภาพและความปลอดภัย เช่น งานธนาคารเลือด งาน
เพาะเลีย้งเชือ้ งานตรวจตวัอย่างผู้ป่วยโรคติดเชือ้อันตราย 
เป็นต้น มีการชี้บ่งเขตพ้ืนที่สะอาดและเขตติดเช้ือ แยกตู้
เย็นจัดเก็บตัวอย่างส่งตรวจและน�้ำยาออกจากตู้เย็นเก็บ
อาหารและน�้ำดื่ม 

		  5.1.1.6 	 มสีถานทีใ่ห้บรกิารจดัเกบ็ตวัอย่างผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิารที่
เหมาะสม สะดวก ปลอดภยั เป็นสดัส่วนเพือ่รกัษาสทิธขิอง
ผู้รับบริการ แยกออกจากส่วนปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์
เพือ่ไม่มผีลกระทบต่อคณุภาพของตัวอย่างและป้องกนัการ
ติดเชื้อ/แพร่เชื้อหรือสัมผัสสิ่งอันตรายในห้องปฏิบัติการ 
สถานทีบ่รกิารดงักล่าว เช่น ห้องรับบริจาคโลหติ พ้ืนทีเ่จาะ
เลือด พื้นที่จัดเก็บเสมหะ พื้นที่เก็บสวอบ (swab) พื้นที่
ขูดเช้ือรา ห้องเก็บปัสสาวะ/อุจจาระ เป็นต้น ควรเตรียม
อุปกรณ์/ค�ำแนะน�ำ และเตรียมการกรณีฉุกเฉิน มีภาชนะ
ติดป้ายชี้บ่ง biohazard ส�ำหรับท้ิงของมีคมติดเชื้ออย่าง
ถูกต้องและปลอดภัย 
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		  5.1.1.7 	 มีสถานท่ีจัดเก็บสไลด์ เชื้อจุลชีพ ตัวอย่างหลังวิเคราะห์ 
เครื่องมือ น�้ำยาวิเคราะห์ วัสดุ เอกสาร บันทึก ที่เหมาะ
สมตรงตามข้อก�ำหนดทีใ่ช้งาน โดยค�ำนงึถึงความปลอดภยั 
การรักษาความลับ และคุณภาพของผลการทดสอบ มี
สถานที่เก็บอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (PPE) และมีสถาน
ที่เก็บสารเคมีอันตรายที่ปลอดภัย

		  5.1.1.8 	 มีพื้นท่ีพักส�ำหรับบุคลากรเพียงพอ แยกจากพื้นที่ปฏิบัติ
การทดสอบ รวมถึงพืน้ท่ีส�ำหรบักจิกรรมของบคุลากรตาม
ความเหมาะสมกับขนาดองค์กร เช่น ห้องประชุม ห้องน�้ำ 
ห้องรับประทานอาหาร ห้องเปลี่ยนเสื้อผ้า เป็นต้น

		  5.1.1.9 	 มีการรักษาพื้นที่ปฏิบัติงานให้สะอาดเรียบร้อย อย่างถูก
ต้องตามหลักวิชาการ

	 5.1.2	 การควบคุมสภาวะแวดล้อม
		  5.1.2.1 	 มีสภาวะแวดล้อมที่เหมาะสม ไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพ

ของการทดสอบ และปลอดภัย เช่น เสียง การระบาย
อากาศ ทิศทางการไหลเวียนอากาศ การควบคุมอุณหภูมิ
ห้อง

		  5.1.2.2 	 มีการติดตามควบคุมและบันทึกสภาวะแวดล้อมที่อาจมี 
ผลกระทบต่อคุณภาพ เช่น อุณหภูมิและความช้ืนในห้อง
ปฏิบัติการ อุณหภูมิตู ้เย็นเก็บน�้ำยาและตัวอย่างตรวจ  
ตู ้เย็นเก็บโลหิต เป็นต้น ท้ังน้ีข้ึนอยู ่กับประเภทของ 
การทดสอบ

		  5.1.2.3 	 จัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสม เงียบสงบ ไม่ถูกรบกวน
สมาธ ิส�ำหรบัการปฏิบัตงิานทีม่คีวามจ�ำเป็น เช่น การตรวจ
วินิจฉัยด้วยกล้องจุลทรรศน์ งานตรวจทางอณูชีววิทยา 
งานตรวจทางธนาคารเลือด เป็นต้น
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	 5.1.3 	 ความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ
		  5.1.3.1 	 มีวิธีการจัดเก็บ ขนส่ง ทิ้ง และท�ำลายขยะติดเชื้อ ขยะ

อันตราย สารเคมีอันตราย จากห้องปฏิบัติการ 
		  5.1.3.2 	 มีวิธีการป้องกันการติดเช้ือและการแพร่กระจายเชื้อในส่ิง

แวดล้อม ต้องมีชุดจัดเก็บขยะติดเชื้อฉุกเฉิน (biological 
spill kit) และ มีชุดเก็บสารเคมีอันตราย (chemical spill 
kit) ตามความจ�ำเป็น 

		  5.1.3.3 	 มีป้ายสัญลักษณ์ biohazard/สารเคมีอันตราย/สาร
กมัมนัตรงัส ีตดิบนเครือ่งมือหรือสถานทีบ่ริเวณทีต้่องการ
ชี้บ่งชัดเจน เพื่อแจ้งเตือนให้ระวังอันตราย 

		  5.1.3.4 	 มชีดุปฐมพยาบาลเบือ้งต้น (first aid kit) และพร้อมใช้งาน
ตลอดเวลา

		  5.1.3.5 	 มแีผนหรือแนวทางการป้องกนัและระงบัอคัคภัีย มอีปุกรณ์
ดับเพลิงเพียงพอ จัดวางเหมาะสม มีระบบสัญญาณเตือน
ภัย มีป้ายบอกทางหนีไฟ ทางออกฉุกเฉิน มีการจัดเก็บถัง
ก๊าซเฉพาะที่ก�ำลังใช้งาน (ถ้ามี)

		  5.1.3.6 	 มีระบบหรือวิธีการสื่อสาร แจ้งเหตุ หรือ แจ้งข้อมูลความ
ปลอดภัยภายในห้องปฏิบัติการที่มีประสิทธิภาพ 

		  5.1.3.7 	 มคีูม่อืหรอืแนวปฏิบัตคิวามปลอดภยัในห้องปฏบิตักิาร ระบุ 
ปัจจัยความเสี่ยงและอันตรายที่พบในห้องปฏิบัติการ ข้อ
ปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย ขั้นตอนปฏิบัติงานกับตัวอย่าง
ผู้ป่วยติดเช้ืออันตราย ข้ันตอนการใช้งานเครื่องมือความ
ปลอดภัยต่างๆ การประเมินความเส่ียงในการปฏิบัติงาน
และการบริหารจัดการความเสี่ยง วิธีการสื่อสารแจ้งเหตุ 
และ วิธีการช่วยเหลือผู้ประสบเหตุและการปฐมพยาบาล 

		  5.1.3.8 	 มีการป้องกันและแก้ไขอุบัติเหตุ การติดตามประเมินผล 
และการบันทึกไว้เป็นหลักฐาน 

129



สภาเทคนคิการแพทย์40

		  5.1.3.9 	 มีการอบรมให้ความรู้ด้านความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติ
การให้กบับคุลากรทกุระดบั รวมท้ังการปฐมนเิทศบคุลากร
เข้าปฏิบัติงานใหม่ และ/หรือนักศึกษาฝึกงาน บุคลากร
ผู้ปฏิบัติงานทุกคนต้องให้ความร่วมมือปฏิบัติเพ่ือความ
ปลอดภัย 

		  5.1.3.10	 มีการบริหารความเสี่ยงเพื่อความปลอดภัยในห้องปฏิบัติ
การ และ มกีจิกรรมการตรวจติดตามระบบความปลอดภัย
ในห้องปฏิบัติการ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง มีบันทึกและ
รายงานผลต่อผูบ้รหิารองค์กร น�ำผลจากการตรวจตดิตาม
ครั้งก่อนมาใช้ประโยชน์ เพื่อการพัฒนาระบบความ
ปลอดภัย ลดความเสี่ยงและป้องกันการเกิดเหตุซ�้ำ 

ข้อสังเกต 13 : มีการฝึกอบรมบุคลากรและผู้เกี่ยวข้องเป็นกรณีพิเศษตามความ
จ�ำเป็น เช่น เมื่อมีการแพร่ระบาดของโรคอุบัติใหม่ 

5.2	 การประกันคุณภาพการวิเคราะห์
	 ห้องปฏิบัติการ ต้องมีระบบประกันคุณภาพการวิเคราะห์ ด�ำเนินการตรวจ
วเิคราะห์ภายใต้สภาวะควบคมุตามทีก่�ำหนด เพือ่ให้มัน่ใจได้ว่าผลการตรวจวเิคราะห์
มีความถูกต้อง แม่นย�ำ
	 5.2.1	 การควบคุมคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ
		  5.2.1.1 	 มีระเบียบปฏิบัติ/วิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดท�ำระบบการ

ควบคุมคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ (internal quality 
control, IQC) ครอบคลุมทุกรายการตรวจวิเคราะห์ เพื่อ
การทวนสอบ (verification) กระบวนการตรวจวิเคราะห์ 

				    ก. สารควบคุมคุณภาพ (quality control materials) 
ต้องท�ำปฏกิริิยาตอบสนองต่อระบบการทดสอบในลกัษณะ
ที่ใกล้เคียงกับตัวอย่างตรวจของผู้ป่วย ความถี่ของการ

130



สภาเทคนิคการแพทย์ 41

ควบคุมคุณภาพเหมาะสมตามวงรอบของการท�ำงานและ
โอกาสเสีย่งทีจ่ะเกดิความคลาดเคลือ่นของระบบวเิคราะห์ 
ที่อาจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยที่ใช้ผลการตรวจวิเคราะห์

				    ข. ชนิดหรือระดับความเข้มข้นของสารควบคุมคุณภาพ 
ต้องครอบคลุมช่วงค่าวิเคราะห์ทางคลินิก 

				    ค. การใช้สารควบคุมคุณภาพจากแหล่งอื่น ที่ไม่ใช่เป็น 
ของผู้ผลิตเครื่องมือ หรือน�้ำยา หรือระบบวิเคราะห์นั้น  
ต้องระวังในการอ่านและแปลผล มีข้อมูลเชิงเทคนิคจาก 
ผู้ผลิตสารควบคุมคุณภาพ หรือ จากการศึกษาของห้อง 
ปฏิบัติการ 

		  5.2.1.2 	 ผูป้ฏิบัตงิานต้องมคีวามเข้าใจระบบควบคมุคณุภาพภายใน
และเกณฑ์การตัดสินผลการควบคุมคุณภาพภายใน ตาม
ข้อมูลเชิงเทคนิคและเกณฑ์การตัดสินใจทางการแพทย์

				    ก. มีระบบติดตามและประเมินผลการควบคุมคุณภาพ
ภายในอย่างสม�่ำเสมอต่อเนื่อง โดยพิจารณาตามเกณฑ์
การตัดสินผลการควบคุมคุณภาพภายในที่ก�ำหนดไว้ ด้วย
ข้อมูลท่ีเป็นกราฟ หรือรูปแบบที่สะดวกต่อการติดตาม
แนวโน้มความเสี่ยงท่ีจะเกิดความคลาดเคลื่อน ก่อนการ
ทดสอบตัวอย่างของผู้ป่วย

				    ข. กรณพีบผลการควบคมุคุณภาพภายในไม่ผ่านเกณฑ์การ
ตดัสนิท่ีก�ำหนดไว้ ห้องปฏบิติัการมกีารค้นหาสาเหตุปัจจยั
ท่ีเกี่ยวข้อง ท�ำการแก้ไขและป้องกันความคลาดเคล่ือน 
ของระบบวิเคราะห์ที่อาจเกิดขึ้น

				    ค. มีระบบการป้องกันการออกรายงานผลการตรวจ
วิเคราะห์ในกรณีผลการควบคุมคุณภาพภายในไม่ผ่าน
เกณฑ์ตัดสินที่ก�ำหนดไว้ มีการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่าง
ผู ้ป่วยซ�้ำภายหลังท�ำการแก้ไขและป้องกันสาเหตุของ
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ความคลาดเคลื่อนแล้ว รวมทั้ง ย้อนกลับไปพิจารณา
รายงานผลวเิคราะห์ท่ีออกไปแล้ว นบัต้ังแต่ท�ำการควบคมุ
คุณภาพภายในรอบก่อนหน้านี้

		  5.2.1.3 	 มีบันทึกการติดตามและการแก้ไขเมื่อผลการควบคุม
คุณภาพภายในไม่ผ่านเกณฑ์ตัดสินที่ก�ำหนดไว้ 

		  5.2.1.4 	 มกีารบันทกึข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบัการควบคมุคณุภาพภายใน 
เช่น ข้อมูลสารควบคุมคุณภาพ ผลการควบคุมคุณภาพ 
เป็นต้น

	 5.2.2	 การเปรียบเทียบผลตรวจวิเคราะห์ระหว่างห้องปฏิบัติการ 
		  (interlaboratory comparison) 
		  5.2.2.1 	 การเข้าร่วมโครงการทดสอบความสามารถระหว่างห้อง

ปฏิบัติการ (proficiency testing, PT) หรือโครงการ
ประเมินคุณภาพการวิเคราะห์โดยองค์กรภายนอก (ex-
ternal quality assessment schemes, EQAS) 

				    ก. ก�ำหนดแผนการเข้าร่วมโครงการ EQAS/PT ให้
ครอบคลุมการทดสอบที่เปิดบริการ (ตามโครงการที่มีให้
เข้าร่วม อย่างน้อยการทดสอบละ 1 โครงการ)

				    ข. ท�ำการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างจากโครงการ EQAS/PT 
ด้วยวิธีการเดียวกับที่ปฏิบัติต่อตัวอย่างผู้ป่วย โดยท�ำการ
ตรวจวิเคราะห์โดยผู้ท่ีอยู่ในหน้าที่ประจ�ำการ ในระหว่าง
ตรวจวิเคราะห์ต้องไม่สื่อสารเกี่ยวกับผลวิเคราะห์กับห้อง
ปฏบัิตกิารอ่ืนและไม่ส่งตวัอย่างให้ห้องปฏบิติัการรับส่งต่อ
ท�ำการวิเคราะห์แทน 

				    ค. ติดตามและประเมินผลการวิเคราะห์จากการร่วม
โครงการ EQAS/PT อย่างสม�่ำเสมอ ผู้ปฏิบัติงานร่วมกัน
วเิคราะห์ผลและปฏบิตักิารแก้ไขเมือ่พบว่าผลวเิคราะห์ไม่
อยู่ในเกณฑ์ที่โครงการ EQAS/PT ก�ำหนดไว้
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ข้อสังเกต 14 : ควรเลอืกโครงการเปรยีบเทยีบผลวเิคราะห์ระหว่างห้องปฏบิติัการ 
ได้แก่ EQAS/PT ระดับสากล หรือ ระดับประเทศ ที่สอดคล้องตามข้อก�ำหนดของ
มาตรฐาน ISO/IEC 17043 มีกระบวนการครอบคลุมขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์ 
หลังการวิเคราะห์ และผลสะท้อนถึงสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย (หากเป็นไปได้)

		  5.2.2.2 	 กรณีที่รายการทดสอบใดไม่มีโครงการ EQAS /PT ให้เข้า
ร่วม ต้องมีการแลกเปลี่ยนตัวอย่างตรวจกับห้องปฏิบัติ
การอื่นที่ใช้หลักการวิเคราะห์เหมือนกัน อย่างน้อย 3 แห่ง 
ความถี่อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี 

				    ก. ตัวอย่างตรวจท่ีใช้ในการเปรียบเทียบผลระหว่างห้อง
ปฏบิตักิาร อาจใช้สารมาตรฐาน หรอื สารควบคมุคณุภาพ
ที่เป็น third party หรือ ตัวอย่างที่วิเคราะห์และรู้ผลแล้ว 
ครอบคลมุค่าปกตแิละค่าผดิปกต ิ(ถ้าเป็นไปได้ ควรมข้ีอมลู
อาการทางคลินิกประกอบ) 

				    ข. การประเมนิผลจะต้องด�ำเนนิการโดยห้องปฏิบตักิารเอง  
มีการติดตามผลและร่วมกันแก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง  
มบัีนทึกการแก้ไขเมือ่ผลการการแลกเปลีย่นตัวอย่างตรวจ
กับห้องปฏิบัติการอื่น ไม่สอดคล้องกัน 

			   	 ค. หากเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการที่ใช้หลัก
การวิเคราะห์ต่างกัน ต้องมีวิธีการเปรียบเทียบเพ่ือทวน
สอบค่าทีไ่ด้ในเชงิคลนิกิ ได้แก่ การรายงานผลอยูใ่นเกณฑ์
ตัดสินใจว่า ค่าผิดปกติ หรือปกติ ตามค่าอ้างอิง

		  5.2.2.3 	 กรณีรายการทดสอบใดไม่มีโครงการ EQAS/PT และไม่
สามารถด�ำเนินการแลกเปลี่ยนตัวอย่างตรวจระหว่างห้อง
ปฏิบัติการได้ ต้องมีกลไกการประเมินความสามารถอื่นๆ 
(alternative assessment procedure) เพื่อแสดงให้
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เห็นถึงความน่าเชื่อถือของผลการทดสอบ เช่น การ split 
sample การประเมินความสามารถจากผู้ตรวจวิเคราะห์
ต่างคนภายในห้องปฏิบัติการ เป็นต้น

	 5.2.3 	 ระบบการวเิคราะห์ต้องสอบกลบัได้ (traceable) ถงึค่ามาตรฐานสากล 
(SI unit) โดยมีการเปรียบเทียบค่าความถูกต้องของวัสดุอ้างอิงที่ใช้
ถึงระดับสากล หรือระดับประเทศ หรือค่าอ้างอิงอื่นๆ กรณีท�ำไม่ได้ 
อาจใช้ผลจากการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ หรือใช้วัสดุ
อ้างอิงที่มีใบรับรองคุณลักษณะ หรือมีข้อมูลอ้างอิงจากผู้ผลิต หรือ
ใช้มาตรฐาน หรือวิธีการทดสอบที่ก�ำหนดขึ้นอย่างชัดเจนเป็นที่ตกลง
ยอมรับโดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยจัดท�ำเอกสาร ระบุรายละเอียด
ของน�้ำยา วิธีปฏิบัติการวิเคราะห์ หรือ ระบบวิเคราะห์ โดยมีค่าสอบ
กลับได้ (traceability) จากผู้ผลิต

	 5.2.4 	 การเปรียบเทียบวิธีวิเคราะห์ / เครื่องมือ / ระบบวิเคราะห์ กรณีที่ใช้
วิธีวิเคราะห์หลายวิธี หรือใช้เครื่องมือหลายเครื่อง หรือมีหลายระบบ
วิเคราะห์ เพื่อให้บริการในรายการทดสอบชนิดเดียวกัน ในสถานที่
เดียวกัน หรือในองค์กรเดียวกัน ต้องมีกลไกการศึกษาเปรียบเทียบ 
ผลการวิเคราะห์ท่ีได้ เพื่อทวนสอบผลวิเคราะห์และสร้างความมั่นใจ
ว่าผลวิเคราะห์ท่ีได้ไม่แตกต่างกัน โดยใช้ตัวอย่างตรวจผู้ป่วยที่มีค่า
วิเคราะห์ท่ีสะท้อนช่วงค่าทางคลินิก และเก็บบันทึกการเปรียบเทียบ
นั้นไว้ ด�ำเนินการแก้ไขทันทีหากพบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการเปรียบ
เทยีบผล และมบัีนทกึ หรอืรายงานปัญหาและการแก้ไข ก�ำหนดระยะ
เวลาการทวนสอบนี้ตามความเหมาะสมกับคุณลักษณะของวิธีการ
ทดสอบหรือเครื่องมือที่ใช้ 
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ข้อสังเกต 15 : กรณีท่ีเครื่องมือและน�้ำยา หรือระบบวิเคราะห์ที่แตกต่างกัน  
ให้ใช้ตวัอย่างเปรยีบเทยีบอย่างน้อย 40 ตัวอย่าง ครอบคลมุช่วงค่าทีใ่ห้บรกิารทาง
คลินิก กรณีที่เครื่องมือและน�้ำยา หรือระบบวิเคราะห์ ที่เป็นผลิตภัณฑ์เดียวกัน 
รุ่นเดียวกัน ใช้ตัวอย่างเปรียบเทียบอย่างน้อย 20 ตัวอย่าง ครอบคลุมช่วงค่าที่ให้
บริการทางคลินิก สถิติท่ีใช้ควรใช้ correlation analysis (r) และ regression 
analysis (r2) เพื่อพิจารณาความสัมพันธ์ ควบคู่กับ paired t-Test หรือสถิติอื่น
ที่ใช้พิสูจน์ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อสังเกต 16 : ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการเปรียบเทียบวิธีวิเคราะห์ / เครื่องมือ / ระบบ
วิเคราะห์ กรณีเป็นการทดสอบ POCT หรือ rapid diagnosis test (RDT)

5.3 	ขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์
	 มรีะเบยีบปฏิบตัริะบวุธีิการ/กจิกรรมในขัน้ตอนก่อนการวเิคราะห์ เพ่ือให้มัน่ใจ
ว่าเป็นไปตามขั้นตอนที่ก�ำหนด 	
	 5.3.1	 คู่มือใช้บริการและจัดเก็บตัวอย่างตรวจ
		  5.3.1.1 	 มีคู่มือใช้บริการและจัดเก็บตัวอย่างตรวจ ที่เป็นเอกสาร

ควบคมุตามระบบเอกสารคณุภาพของห้องปฏบิตักิาร อาจ
ท�ำเป็นเอกสารอิเลคทรอนิคส์ หรือ โปรแกรม แจกจ่ายให้
กบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องถอืปฏบิตั ิคูม่อืต้องระบขุ้อมลู ต่อ
ไปนี้

				    ก. สถานที่ตั้งห้องปฏิบัติการ ช่วงเวลาเปิดบริการ รายการ
ทดสอบที่ให้บริการ รวมถึง รายการทดสอบท่ีส่งต่อไปยัง
ห้องปฏิบัติการอื่น มีค�ำแนะน�ำการเตรียมตัวผู้ป่วยก่อน
การเก็บตัวอย่าง วิธีการจัดเก็บตัวอย่างตรวจ ชนิดและ
ปรมิาณตวัอย่างตรวจทีต้่องใช้ ช่วงเวลาทีเ่หมาะสมในการ
เก็บตัวอย่างตรวจและข้อจ�ำกัดของตัวอย่างตรวจ (ถ้ามี) 
การเก็บรักษาก่อนน�ำส่งและการน�ำส่งตัวอย่างตรวจ (วิธี
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การและสภาวะน�ำส่ง) เกณฑ์การปฏิเสธตัวอย่างตรวจ  
วิธีวิเคราะห์ที่ใช้ ค่าอ้างอิง/ค่าปกติ ระยะเวลาที่ใช้ตรวจ  
ค่าวิกฤต วิธีการรายงานผล ระยะเวลาการรายงานผล

				    ข. ระบวิุธกีารรบัท�ำการวเิคราะห์ตัวอย่างทีข่อส่งตรวจด้วย
วาจาหรือทางโทรศัพท์

				    ค. ระบุค�ำแนะน�ำในการกรอกแบบค�ำขอส่งตรวจ ด้วย
ระบบเอกสารหรือทางระบบสารสนเทศ หรือกรณีการ
ทดสอบทีต้่องได้รับความยนิยอมก่อนท�ำการทดสอบ หรือ
ยินยอมที่จะเปิดเผยข้อมูล

		  5.3.1.2 	 มีการทบทวนรายละเอียดในคู่มือใช้บริการและจัดเก็บ
ตัวอย่างตรวจ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง หรือ เมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลงแก้ไขในสาระส�ำคัญ

	 5.3.2 	 การขอส่งตรวจ การเกบ็ตวัอย่างตรวจทางการแพทย์และการน�ำส่ง
ห้องปฏิบัติการ

		  5.3.2.1 	 การขอส่งตรวจ อาจใช้แบบค�ำขอน�ำส่งตัวอย่าง หรือ การ
สั่งตรวจผ่านระบบสารสนเทศ ต้องมีข้อมูลเพียงพอเพื่อ
การชี้บ่งผู้ป่วยและข้อมูลทางคลินิก เช่น ช่ือ นามสกุล 
หมายเลขผู้ป่วย (HN) หรือหมายเลขอื่น ๆ เพศ อายุ การ
วนิจิฉยัเบ้ืองต้นของแพทย์ เป็นต้น รวมทัง้ข้อมลูผูส่้งตรวจ  
หน่วยงานท่ีส่งตรวจและวันเวลาที่จัดเก็บตัวอย่างตรวจ 
ในกรณีที่การส่งตรวจระบุข้อมูลไม่ชัดเจน หรือไม่ครบ
ถ้วน หรือพบปัญหา ห้องปฏิบัติการต้องประสานไปยัง 
ผู้ส่งตรวจโดยตรง 

		  5.3.2.2 	 กรณีที่เป็นคดีความ เช่น การตรวจหาสารเสพติด ต้องมี
บนัทกึยนิยอมตรวจ และต้องมรีะบบตรวจสอบเพือ่ยนืยนั
ตัวบุคคล หรือ ยืนยันตัวอย่างตรวจจากเจ้าของตัวอย่าง 
(กรณีห้องปฏิบัติการไม่ได้เป็นผู้เก็บตัวอย่างเอง)

136



สภาเทคนิคการแพทย์ 47

ข้อสังเกต 17 : ห้ามน�ำเวชระเบยีนผูป่้วยมาใช้เป็นใบน�ำส่งตัวอย่าง เพ่ือการปกป้อง
ข้อมูลความลับผู้ป่วยที่อาจถูกเผยแพร่และเข้าถึงข้อมูลโดยผู้ไม่เกี่ยวข้อง

		  5.3.2.3 	 การเก็บตัวอย่างตรวจทางการแพทย์จากผู้ป่วยและผู้รับ
บริการ

				    ก. มีการชี้บ่งผู้ป่วย/ผู้รับบริการ และประเมินความเส่ียง
เบื้องต้นก่อนให้บริการ 

				    ข .  มี ก าร เฝ ้ า ระวั ง และประ เมิ นผู ้ บ ริ จ าค โลหิ ต
ตลอดกระบวนการบริจาคโลหิตตามตามมาตรฐาน
สภากาชาดไทย 

				    ค. มีการอธิบายหรือแนะน�ำการเตรียมตัวของผู้ป่วยตาม
ข้อก�ำหนดการตรวจวเิคราะห์ก่อนการจดัเก็บตัวอย่าง เช่น 
การงดอาหาร การใช้ยา เป็นต้น

				    ง. มีขั้นตอนปฏิบัติในการจัดเก็บตัวอย่างตรวจแต่ละชนิด
ที่ถูกต้องตามมาตรฐานและปลอดภัย การเจาะเลือดต้อง
ไม่หักงอเข็มหรือสวมกลับเข้าปลอก

		  5.3.2.4 	 มีการชี้บ่งช่ือผู้เก็บตัวอย่าง วันที่เก็บตัวอย่าง เวลาที่เก็บ
ตัวอย่าง (หากจ�ำเป็น) 

		  5.3.2.5 	 มีการชี้บ่งตัวอย่างตรวจและใบส่งตรวจ ให้สามารถสอบ
กลับไปยังผู้ป่วยแต่ละคน ในแต่ละวัน / เวลา 

		  5.3.2.6 	 มีการควบคุมวิธีการน�ำส่งตัวอย่างในภาชนะที่ถูกต้อง
ปลอดภัยต่อผู ้น�ำส่งและสิ่งแวดล้อม ภายในเวลาและ
อุณหภูมิที่เหมาะสม ครอบคลุมการน�ำส่งห้องปฏิบัติการ
รับตรวจต่อ และมีการก�ำหนดจุดรับตัวอย่างชัดเจน
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ขอ้สงัเกต 18 : ห้องปฏบิตักิารทีไ่ม่ได้ปฏบิตักิารในขัน้ตอนจัดเกบ็ตัวอย่าง หรือน�ำ
ส่งตวัอย่างเอง ต้องมรีะบบตรวจสอบสภาพเมือ่รบัตัวอย่าง เพือ่ให้มัน่ใจว่าตัวอย่าง
มีการจัดเก็บ และน�ำส่งอย่างถูกต้อง

	 5.3.3 	 การตรวจรับ การเตรียมตัวอย่างและเก็บรักษาตัวอย่างก่อนตรวจ
วิเคราะห์หรือส่งต่อ

		  5.3.3.1 	 ก�ำหนดหลกัเกณฑ์การรบัหรือการปฏเิสธตัวอย่าง มบีนัทึก
หลกัฐานระบรุายละเอยีดของปัญหา กรณท่ีีสภาพตัวอย่าง
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 

		  5.3.3.2 	 กรณไีด้รบัตวัอย่างทีส่ภาพไม่สมบรูณ์หรือเป็นอนัตรายต่อ
ผูน้�ำส่งหรอืประชาชนท่ัวไป ต้องมรีะบบแจ้งให้ผูส่้งตวัอย่าง
ทราบมาตรการที่ด�ำเนินการเพื่อป้องกันการเกิดซ�้ำ

		  5.3.3.3 	 ก�ำหนดแนวปฏิบัติในการรับตัวอย่างกรณีเร่งด่วน-ฉุกเฉิน 
และการส่งตรวจด้วยวาจาหรือทางโทรศัพท์

		  5.3.3.4 	 ก�ำหนดบุคลากรท�ำหน้าท่ีตรวจสอบใบส่งตรวจและตวัอย่าง
เริ่มต้น กรณีคดีความ เช่น การตรวจหาสารเสพติด ต้อง
มีหลักฐานแสดงให้เห็นว่ามีการตรวจสอบเพื่อยืนยันตัว
บุคคลแล้ว 

		  5.3.3.5 	 มีระบบลงทะเบียนรับตัวอย่างในสมุดบันทึก หรือ ใน
ระบบสารสนเทศ หรือระบบอื่นๆ ระบุวันเดือนปี เวลาที่
รับตัวอย่าง ชนิดตัวอย่างและชื่อผู้รับตัวอย่าง

		  5.3.3.6 	 มวีธิกีารเตรยีมตวัอย่างก่อนวเิคราะห์ถกูต้องตามมาตรฐาน
การตรวจวเิคราะห์ และตวัอย่างทีแ่บ่งมาต้องสามารถสอบ
กลับไปยังตัวอย่างเริ่มต้น (primary sample) ได้

		  5.3.3.7 	 หากพบปัญหาในการช้ีบ่งตัวอย่างเร่ิมต้น หรือสารท่ีจะ
วิเคราะห์ไม่คงตัวและไม่สามารถเก็บตัวอย่างใหม่ได้ 

138



สภาเทคนิคการแพทย์ 49

หรือมีความส�ำคัญมากขั้นวิกฤต ห้องปฏิบัติการอาจน�ำ
ตัวอย่างเริ่มต้นมาทดสอบได้ แต่ยังไม่รายงานผลจนกว่าผู้
ขอส่งตรวจหรือผูเ้กบ็ตวัอย่างตรวจสามารถช้ีบ่งให้ถกูต้อง
ยอมรบัได้ และบันทึกผู้รบัผิดชอบเกบ็ตัวอย่างตรวจไว้เป็น
หลักฐานเพื่อทวนสอบไปยังใบส่งตรวจหรือเพื่อสอบกลับ
ได้ในภายหลัง

		  5.3.3.8 	 มวีธิกีารเกบ็รกัษาตวัอย่างก่อนการวเิคราะห์ไว้ในช่วงเวลา
และสภาวะที่เหมาะสม เพื่อน�ำมาวิเคราะห์ หรือรอส่งต่อ
ห้องปฏิบัติการภายนอก หรอื เพิม่รายการทดสอบ ได้อย่าง
มีคุณภาพ 

		  5.3.3.9 	 มกีารทบทวนปรมิาณตวัอย่างทีต้่องการใช้ส�ำหรบัการตรวจ
วเิคราะห์เป็นระยะหรอืเมือ่เปลีย่นวธิวีเิคราะห์ และแจ้งให้
ผู้จัดเก็บตัวอย่างทราบเพื่อส่งในปริมาณที่เพียงพอต่อการ
วิเคราะห์

5.4 	ขั้นตอนการวิเคราะห์
	 5.4.1	 วิธีวิเคราะห์
		  5.4.1.1 	 ใช้วิธีวิเคราะห์ที่เป็นไปตามมาตรฐาน ซึ่งเป็นที่ยอมรับ

หรืออ้างอิงในเอกสารทางวิชาการระดับสากล หรือระดับ
ประเทศ และ

				    ก. มีข้อมูลการสอบทวนวิธีวิเคราะห์ (method vali-
dation) จากผู้ผลิตหรือผู้พัฒนาวิธีวิเคราะห์ ข้อมูลต้อง
แสดงถงึความเทีย่งตรง ความถกูต้องแม่นย�ำ สามารถระบุ
ความคลาดเคลื่อน ความจ�ำเพาะ ความไว ช่วงวิเคราะห์ 
ค่าอ้างองิ และความสอดคล้องกบัอาการทางคลนิกิได้และ  
ข้อมูลอื่นๆ ซึ่งสอดคล้องตามข้อ 3.2.2.1
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				    ข. หากใช้วิธีวิเคราะห์ที่ก�ำหนดขึ้นเอง หรือวิธีที่ไม่ใช่วิธี
สากล หรือวิธีที่มีการดัดแปลง ต้องมีข้อมูลผ่านการสอบ
ทวนวิธีวิเคราะห์ (method validation ) เทียบเคียงกับ
วธิทีีส่ากลยอมรบัในขณะนัน้ บนัทกึผลการสอบทวนนัน้ไว้ 
และจัดท�ำคู่มือวิธีปฏิบัติการวิเคราะห์อย่างครบถ้วน 

				    ค. มีข้อมูลการทวนสอบวิธีวิเคราะห์ (method verifica-
tion) ท่ีได้จากข้อมูลเชิงประจักษ์โดยการศึกษาของห้อง
ปฏิบัติการ เพื่อยืนยันได้ว่าเหมาะสมกับการใช้งานในงาน
บริการ

		  5.4.1.2 	 มกีารทบทวนวิธวีเิคราะห์ อย่างน้อยปีละ1 ครัง้ และบนัทกึ
การทบทวนนั้นไว้

		  5.4.1.3 	 มีการทบทวนค่าอ้างอิง อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง หรือเมื่อ
เปลี่ยนวิธีวิเคราะห์ หากพบว่าค่าอ้างอิงไม่เหมาะสมกับ
กลุม่ประชากรต้องมกีารศกึษาเพ่ิมเติมหรือด�ำเนนิการอืน่ๆ 
ตามความจ�ำเป็น

		  5.4.1.4 	 แจ้งวิธวีเิคราะห์ท่ีใช้แก่ผูใ้ช้บรกิาร รวมทัง้ชนดิและปริมาณ
ของตัวอย่างที่ต้องการ

		  5.4.1.5 	 ถ้ามีการเปลี่ยนวิธีวิเคราะห์ต้องแจ้งผู้ใช้บริการเป็นลาย
ลักษณ์ ก่อนเปลี่ยนวิธีวิเคราะห์ 

ข้อสังเกต 19 : วิธีการแจ้งผู้ใช้บริการ อาจท�ำได้หลายวิธีตามความเหมาะสมของ
แต่ละสถานที่ เช่น จดหมายข่าว ส่งทางไปรษณีย์ ไปรษณีย์อิเล็คทรอนิกส์ แจ้งใน
ใบรายงานผล หรือ แจ้งในระบบสารสนเทศ เป็นต้น

	 5.4.2	 คุณลักษณะของวิธีวิเคราะห์ 
		  คุณลักษณะของวิธีวิเคราะห์แต่ละวิธีต้องเหมาะสมสอดคล้องตาม

วัตถุประสงค์การใช้งานและตามความต้องการของผู้รับบริการ
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	 5.4.3 	 คู่มือวิธีการวิเคราะห์ 
		  มีคู่มือวิธีการวิเคราะห์ หรอืวิธีปฏิบัตงิาน หรือระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับ

ขั้นตอนการวิเคราะห์ ณ จุดปฏิบัติงาน อาจมีแผ่นป้ายย่อวิธีท�ำงาน
ซึ่งอ้างอิงและสอดคล้องกับคู่มือวิธีการปฏิบัติงาน และแผ่นป้ายย่อ 
ดังกล่าวต้องเป็นส่วนหนึ่งของเอกสารควบคุม คู่มือวิธีการ ปฏิบัติ
งานอาจเป็นทั้งหมด หรือส่วนหนึ่งของข้อแนะน�ำการใช้หรือเอกสาร
ประกอบชดุน�ำ้ยาโดยผูผ้ลติ หากมกีารเปลีย่นแปลงน�ำ้ยาทดสอบหรอื
วธิกีารทดสอบ ต้องมกีารตรวจสอบรายงานผลและความเหมาะสมใน
การใช้งานและมกีารแก้ไขคูม่อืวิธกีารปฏบิติังานให้สอดคล้องตามการ
ใช้งานจริง รวมทั้งแจ้ง/ อธิบาย / สื่อสารให้ผู้ใช้บริการรับทราบ

ข้อสงัเกต 20 : คูม่อืวธิกีารปฏบิตังิานอาจจดัท�ำอยูใ่นรูปแบบข้อมลูอเิลคทรอนคิส์ 
ซึ่งอธิบายรายละเอียดวิธีปฏิบัติงานเช่นเดียวกับคู่มือที่เป็นเอกสาร โดยระบุหัวข้อ
เรื่อง รหัสเอกสาร และการชี้บ่งอื่น ๆ รวมทั้งมีระบบการควบคุมเอกสารเช่นเดียว
กับเอกสารที่เป็นกระดาษ หัวข้อในคู่มือปฏิบัติการ ได้แก่ วัตถุประสงค์การตรวจ
วเิคราะห์ หลกัการ/วธิกีารวเิคราะห์ ชนดิตวัอย่าง การเตรยีมผูป่้วย ภาชนะจดัเกบ็
ตัวอย่าง สารกันเลือดแข็ง เครื่องมือ วัสดุ น�้ำยาท่ีใช้ สภาวะและความปลอดภัย
ในขณะท�ำการวิเคราะห์ ขั้นตอนปฏิบัติ การควบคุมคุณภาพ สารรบกวนปฏิกิริยา 
(เช่น ไขมันในเลือด hemolysis, bilirubinemia, ยา เป็นต้น) การค�ำนวณผล ช่วง
ค่าอ้างอิง จุดตัดสินเชิงคลินิก ค่าวิกฤต การแปลผล เอกสารอ้างอิง 

ข้อสังเกต 21 : หัวหน้าห้องปฏิบัติการหรือผู้จัดการวิชาการแต่ละสาขามีหน้าท่ี
รบัผดิชอบต่อความถกูต้องของเนือ้หาทางวชิาการของคูม่อื วธิกีารปฏบิตังิานและ  
เป็นฉบับปัจจุบัน รวมทั้งเป็นผู้ทบทวนวิธีวิเคราะห์ดังกล่าวด้วย
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5.5 	ขั้นตอนหลังการวิเคราะห์ 
	 5.5.1 	 ระบบการตรวจสอบผลการวิเคราะห์ และ/หรือ รับรองผลการ

วิเคราะห์ 
		  5.5.1.1 	 มีระบบหรือวิธีการตรวจสอบผลการวิเคราะห์ และ/หรือ 

การรับรองรายงานผลการวิเคราะห์ โดย
				    ก. ก�ำหนดผู้มีอ�ำนาจในการตรวจสอบ/รับรองผล โดยเป็น 

ผู ้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์หรือผู้ที่ได้รับมอบ
หมายที่มีคุณสมบัติเหมาะสม 

				    ข. ก�ำหนดวิธีการตรวจสอบผลวิเคราะห์ ได้แก่ การตรวจ
สอบความถกูต้องของข้อมลูผูป่้วย ความถกูต้องของข้อมลู
ผลการวิเคราะห์ ความสอดคล้องกับรายงานผลวิเคราะห์
ที่ได้กับผลวิเคราะห์ครั้งที่ผ่านมา ความสอดคล้องกับ 
ผลวิเคราะห์อ่ืนๆ ท่ีเกีย่วข้องและความสอดคล้องกบัข้อมลู
ทางคลินิกของผู้ป่วย 

		  5.5.1.2 	 กรณีที่จ�ำเป็นต้องมีผู้ปฏิบัติงานเพียงคนเดียว ให้มีระบบ
ตรวจสอบผลย้อนหลัง ภายใน 24 ชม.

		  5.5.1.3 	 กรณีห้องปฏิบัติการมีการเลือกผลการทดสอบให้รายงาน
ผลอัตโนมัติ (automated selection and reporting of 
results) ต้องมีระเบียบปฏิบตั/ิวธิปีฏบิตัทิีส่ร้างความมัน่ใจ
ในความถูกต้องของระบบดังกล่าว โดย

				    ก. ต้องจัดท�ำระเบียบปฏิบัติ/วิธีปฏิบัติ ก�ำหนดเกณฑ์การ
เลือกและการรายงานผลอัตโนมัติ ซ่ึงต้องผ่านการอนุมัติ
ใช้ มีพร้อมใช้ และเป็นที่เข้าใจของบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 

				    ข. ต้องตรวจสอบความถูกต้องของเกณฑ์ (validated cri-
teria) ก่อนการใช้งาน และทวนสอบเม่ือมกีารเปลีย่นแปลง
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			   	 ค. มีการบ่งชี้สารรบกวนในตัวอย่างที่อาจมีผลกระทบต่อ
ผลของการทดสอบ เช่น hemolysis icteric lipidemic 
serum/plasma

				    ง. มีการแจ้งระบุให้ทราบในใบรายงานผลว่าเป็นรายงาน
ผลด้วยระบบอัตโนมัติ

				    จ. มีกระบวนการหยุดระบบการเลือกผลและการรายงาน
โดยอัตโนมัติทันที เมื่อจ�ำเป็น

		  5.5.1.4 	 กรณีพบปัญหาในการรายงานผลคลาดเคลื่อน ต้องมีการ
ค้นหาสาเหตุและแก้ไข

	 5.5.2 	 การเก็บรักษาตัวอย่างหลังวิเคราะห์
		  5.5.2.1 	 มีวิธีเก็บรักษาตัวอย่างเร่ิมต้น และตัวอย่างอื่นๆ หลัง

การวิเคราะห์ ไว้ตามระยะเวลาและสภาวะที่ก�ำหนดตาม
นโยบายของหน่วยงาน เพือ่ทวนสอบหรอืชีบ่้งตวัอย่างหาก
เกดิปัญหา หรอืน�ำมาวเิคราะห์ซ�ำ้ได้หากต้องการ กรณทีีมี่
การวิเคราะห์ซ�้ำ ต้องควบคุมสภาวะที่จัดเก็บเพื่อมั่นใจว่า
คุณสมบัติของตัวอย่างไม่เปลี่ยนไปในระยะเวลาที่ก�ำหนด

		  5.5.2.2 	 ส�ำหรับตัวอย่างตรวจบางชนิด ได้แก่ ตัวอย่างตรวจในคดี
ความ ตัวอย่างตรวจที่เป็นเชื้อก่อโรคอันตราย ต้องมีวิธี
เก็บรักษาที่ปลอดภัยและปฏิบัติตามกฎหมาย/ระเบียบที่
เกี่ยวข้อง

	 5.5.3 	 การท�ำลายตัวอย่างที่เหลือจากการวิเคราะห์
		  5.5.3.1 	 ตัวอย่างท่ีเหลือจากการวิเคราะห์ ควรมีการท�ำลายอย่าง

ถูกวิธีตามประเภทของตัวอย่าง โดยบุคลากรที่ได้รับ 
มอบหมาย 

		  5.5.3.2 	 ห้องปฏิบัติการต้องก�ำกับดูแลให้มีการคัดแยกประเภท
ขยะและของเสีย ตรวจสอบระบบเคลื่อนย้าย ขนส่ง  
จัดเก็บ และท�ำลายขยะติดเชื้อ/ขยะอันตราย เช่น เข็ม/
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syringe จากห้องปฏิบัตกิาร ตามระบบความปลอดภยัของ 
โรงพยาบาล เป็นระยะ

		  5.5.3.3 	 ส�ำหรับตัวอย่างตรวจบางชนิด ได้แก่ ตัวอย่างตรวจใน
คดีความ ตัวอย่างตรวจท่ีเป็นเชื้อก่อโรคอันตราย ต้องมี
วิธีท�ำลายที่ปลอดภัยและปฏิบัติตามกฎหมาย/ระเบียบที่
เกีย่วข้อง และ มบัีนทึกการท�ำลายให้สามารถตรวจสอบได้

5.6 	การรายงานผล
	 5.6.1 	 มีวิธีการรายงานผล ที่มั่นใจได้ว่าผลตรวจวิเคราะห์มีความถูกต้อง 

ครบถ้วน ชัดเจน ทันเวลา
		  5.6.1.1 	 มรีะเบียบปฏบัิติเกีย่วกบัขัน้ตอนการรายงานผล ระยะเวลา 

ผู้รายงาน ผู้รับรายงาน ทั้งกรณีทั่วไปและกรณีรายงานผล
เร่งด่วน

				    ก. มีวิธีการรายงานผลด้วยระบบเอกสาร หรือ ระบบ
สารสนเทศ หรือ รายงานผลทางโทรศัพท์ ที่ปกป้องข้อมูล
ความลับผู้ป่วยได้ 

				    ข. กรณีรายงานผลทางโทรศัพท์ ต้องมั่นใจว่ารายงานผล
ได้ส่งถงึแพทย์ผูส่้งตรวจอย่างถกูต้อง มบีนัทกึการรายงาน
ผลทีส่ามารถสอบกลบัภายหลงัได้ และต้องส่งรายงานฉบบั
จริงตามไปโดยเร็ว

				    ค. กรณีรายงานผลแบบชั่วคราว (interim report) ต้อง
ส่งรายงานฉบับสมบูรณ์ตามไป 

				    ง. การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ สามารถรายงาน
ผ่านระบบการสื่อสารโทรคมนาคมด้วยการส่งข้อมูล
ทางอิเล็กทรอนิกส์ กรณีการรายงานผลด้วยวาจาทาง
โทรศัพท์ (verbal) ต้องมีอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ประกอบ
ด้วยเพื่อป้องกันความผิดพลาดจากการสื่อสารและปฏิบัติ
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ตามประกาศสภาเทคนิคการแพทย์ เร่ือง มาตรฐานการ
ให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ทางไกล (Tele-Medical 
Labs) พ.ศ. 2563 

				    จ. กรณีรายงานผลเข้าระบบรายงานสาธารณสุข มีบันทึก
การรายงานผลที่สามารถสอบกลับภายหลังได้

		  5.6.1.2 	 รายงานผลโดยใช้ค�ำศัพท์ การเรียกชื่อและหน่วยท่ีเป็น
สากลนิยม

		  5.6.1.3 	 ก�ำหนดระยะเวลารายงานผล (turn around time)  
ส�ำหรับรายการทดสอบทุกชนิด โดยการน�ำข้อมูลเวลา
ที่ห้องปฏิบัติการสามารถท�ำได้หารือกับผู้ส่งตรวจ ท้ังนี้
ระยะเวลารายงานผลต้องสะท้อนความจ�ำเป็นทางคลินิก  
มีนโยบายและแนวทางปฏิบัติในกรณีที่ต้องรายงานผล
ล่าช้ากว่าทีก่�ำหนดไว้ กรณกีารรายงานผลล่าช้าท่ีได้รบัจาก
เสียงสะทอ้นของผู้รบับริการตอ้งน�ำมาทบทวนและปฏบิัติ
การแก้ไขตามความจ�ำเป็น พร้อมติดตามผล และบันทึกไว้

		  5.6.1.4 	 เพื่อให้การรายงานผลตอบสนองต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ห้องปฏิบัติการต้องก�ำหนด “ค่าวิกฤต (critical 
result)” หรือ “ช่วงค่าวิกฤต (critical interval)” และ 
“ค่าที่ต้องรายงานทันที (alert lab result)” โดยท�ำความ
ตกลงกับแพทย์ผู้ส่งตรวจ 

ข้อสังเกต 22 : รายการค่าวิกฤต ก�ำหนดจากรายการตรวจที่หากเกิดความล่าช้า
จะส่งผลต่อชีวิตผู้ป่วยหรือมีอันตรายต่อผู้ป่วย ส่วนค่าที่ต้องรายงานทันทีก�ำหนด
จากรายการตรวจที่เป็นไปตามข้อตกลง นโยบาย และ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง ซึ่ง
มีผลกระทบต่องานบริการผู้ป่วย หรืองานบริการสาธารณสุข เช่น ผลตรวจ fast 
tract ผลตรวจโรคติดต่อ เชื้อดื้อยา เป็นต้น ควรก�ำหนดวิธีปฏิบัติด้วยการหารือ
กับแพทย์ผู้ใช้รายงานผลการตรวจ 
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		  5.6.1.5 	 ก�ำหนดวธิปีฏิบัตใินการรายงานผล กรณพีบ ค่าวกิฤต/ช่วง
ค่าวิกฤต และค่า alert lab และ แนวทางด�ำเนินการเมื่อ
ผู้รับได้รับทราบผลค่าวิกฤตหรือค่า alert lab และต้องส่ง
รายงานผลฉบับสมบูรณ์ตามไปยงัผูส่้งตรวจโดยเรว็ทีส่ดุ มี
บันทกึการรายงานค่าวกิฤต ระบ ุชือ่ผูป่้วย รายการทดสอบ 
วันที่และเวลาที่รายงานผล ผู้รายงานผล ผู้รับผล ซ่ึงหาก
มีข้อผิดพลาดจากการรายงานผลดังกล่าว ต้องบันทึก 
ข้อผิดพลาด และน�ำเข้าที่ประชุมเพื่อทบทวนระบบ
คุณภาพ

	 5.6.2 	 ใบรายงานผล 
		  5.6.2.1 	 รายงานผลเป็นเอกสารตามกฎหมาย ผู้ประกอบวิชาชีพ

ต้องเป็นผู้ลงนามรับรองผลตรวจวิเคราะห์ในใบรายงาน
ผลที่อยู่ในความรับผิดชอบ ทั้งนี้ หากเป็นกรณีใช้ระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ ต้องสามารถตรวจสอบและระบุตัวตนได้

		  5.6.2.2 	 มีรูปแบบใบรายงานผลที่เหมาะสม เป็นรายงานผลด้วย
เอกสารหรือรายงานผ่านระบบสารสนเทศ 

				    ก. ต้องมีข้อมูลต่อไปนี้เป็นอย่างน้อย ได้แก่ ชื่อของ 
หน่วยงานที่ตรวจวิเคราะห์ ชื่อ-นามสกุลผู ้ป่วย วันที่
ส่งตรวจ ชนิดตัวอย่างตรวจ รายการตรวจ ผลตรวจ
วิเคราะห์ที่ได้ ค่าอ้างอิง อาจระบุการแปลผล/ข้อคิดเห็น/
ข้อเสนอแนะ/ข้อจ�ำกัดในการใช้ผลวิเคราะห์ (ตามความ 
เหมาะสม) ชื่อผู้ตรวจวิเคราะห์หรือผู้รายงานผล เลขท่ี
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ (เลข ท.น.)  
ชื่อผู้รับรองผลวิเคราะห์ วันเวลาที่รายงานผล 

				    ข. กรณีใบรายงานมีหลายหน้า ต้องระบุหมายเลขหน้า 
(หน้าที่ จากจ�ำนวนหน้าทั้งหมด) ชื่อผู้ป่วย ชื่อผู้ท�ำการ
วิเคราะห์ ผู้ตรวจสอบอนุมัติรายงานผล ในทุกหน้า 
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				    ค. กรณีใบรายงานผลของห้องปฏิบัติการส่งต่อ ให้ปฏิบัติ
ตามข้อก�ำหนด 4.2.4

		  5.6.2.3 	 กรณีที่จ�ำเป็นต้องวิเคราะห์ตัวอย่างท่ีไม่เป็นไปตามเกณฑ์
การรับตัวอย่างที่ก�ำหนด ต้องระบุสภาพปัญหาและ 
ข้อควรระวังในการแปลผลวิเคราะห์ของตัวอย่างนั้นในใบ
รายงานผล 

		  5.6.2.4 	 เก็บรักษาส�ำเนา ข้อมูลรายงานผล ให้สามารถเรียกกลับ
มาใช้งานได้ ก�ำหนดช่วงเวลาในการเก็บรักษาข้อมูลตาม
ระเบียบของหน่วยงาน

	 5.6.3 การเปลี่ยนแปลงแก้ไขรายงานผล
		  5.6.3.1 	 ก�ำหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติในการแก้ไขรายงาน

ผล ก�ำหนดผู้มีอ�ำนาจเปลี่ยนแปลงแก้ไขรายงานผล หาก
มีการแก้ไขรายงานผลต้องชี้บ่งชัดเจนว่าเป็นรายงานฉบับ
แก้ไข ต้องระบุวันที่และเวลา (ตามความเหมาะสม) 

		  5.6.3.2 	 กรณีเป็นใบรายงานผลในรปูเอกสารกระดาษ วธีิแก้ไขห้าม
ลบข้อความเดิมทิ้ง ให้ขีดฆ่าและเขียนผลท่ีแก้ไขไว้ข้างๆ 
และลงนามผู้เปลี่ยนแปลงแก้ไขก�ำกับไว้ ผู้ใช้บริการต้อง
ได้รับการแจ้งเตือนให้รับรู้ถึงการแก้ไข

		  5.6.3.3 	 กรณใีช้ระบบสารสนเทศในการรายงานผล เมือ่มกีารแก้ไข
ผล ต้องชี้บ่งให้ชัดเจนว่าเป็นรายงานฉบับแก้ไข มีวิธีการ
สอบกลับได้ถึงผู้ท่ีแก้ไขรายงานผลและผลเดิมที่แก้ไข ใน
กรณีท่ีระบบคอมพิวเตอร์ไม่สามารถสอบกลับได้ ต้องมี
การบันทึกผู้แก้ไขในเอกสารที่สามารถตรวจสอบได้

147



สภาเทคนคิการแพทย์58

6. เอกสารคุณภาพ บันทึก และ การควบคุมข้อมูล

	 6.1 	เอกสารคุณภาพและการควบคุม
	 6.2 	บันทึกคุณภาพและวิชาการ
	 6.3 	การควบคุมข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ หรือระบบสารสนเทศ
		  ทางห้องปฏิบัติการ (laboratory information system-LIS)

6.1 	 เอกสารคุณภาพและการควบคุม
	 6.1.1 	 ก�ำหนดชนิด ล�ำดับชั้นของเอกสารคุณภาพ ระยะเวลาจัดเก็บและวิธี

การท�ำลายเอกสาร เป็นลายลักษณ์อักษร
	 6.1.2 	 ก�ำหนดเอกลกัษณ์ของเอกสารคณุภาพ อย่างน้อยท่ีสุดหน้าปกเอกสาร

ต้องประกอบด้วย รหัสของเอกสาร หัวข้อเรื่อง วันที่ประกาศใช้ ฉบับ
ที่ วันที่ทบทวน จ�ำนวนหน้า ผู้จัดท�ำ ผู้ทบทวน และผู้อนุมัติ ส่วนหัว
กระดาษด้านในเอกสารอย่างน้อยต้องประกอบด้วย รหสัเอกสาร หวัข้อ
เรื่อง วันที่ประกาศใช้ ฉบับที่ และ หน้าที่ และต้องสามารถสอบกลับ
ได้ว่าเป็นเอกสารฉบับเดียวกันทั้งฉบับ

	 6.1.3 	 วิธีการควบคุมเอกสารคุณภาพ ดังนี้
 		  6.1.3.1 	 มกีารทบทวน/ตรวจสอบ และอนมุตัใิห้ใช้เอกสารในระบบ

คุณภาพ 
 		  6.1.3.2 	 มบีญัชเีอกสารคณุภาพ ครอบคลมุ เอกสารคณุภาพทีใ่ช้ใน

กระบวนการปฏิบัติงานและแบบบันทึก
 		  6.1.3.3 	 เอกสารฉบับที่ใช้งานต้องเป็นฉบับปัจจุบัน
 		  6.1.3.4 	 มีการทบทวนและปรับปรุงเอกสารเป็นระยะโดยผู้รับผิด

ชอบที่เหมาะสม
		  6.1.3.5 	 เอกสารเก่าที่ยกเลิกแล้ว ต้องท�ำลายหรือท�ำเครื่องหมาย

ให้ชัดเจนและแยกออกจากพื้นที่ปฏิบัติงาน เพื่อป้องกัน
การน�ำกลับมาใช้ เอกสารที่ถูกยกเลิกการใช้งาน หากมี
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ความจ�ำเป็นเพื่อสอบทวนย้อนหลัง เช่น คู่มือวิธีตรวจ
วเิคราะห์ คูม่อืการใช้เครือ่งมอื เป็นต้น ควรจดัเกบ็ในระบบ
ส�ำรองที่สามารถสืบค้นได้ง่าย

		  6.1.3.6 	 ก�ำหนดวิธีการแก้ไขเอกสาร กรณีอนุญาตให้แก้ไขเอกสาร
ได้โดยการเขียนแก้ด้วยลายมือ ต้องระบุวิธีการอนุมัติการ
แก้ไขดังกล่าว

 		  6.1.3.7 	 กรณมีกีารจดัท�ำเอกสารอเิลคทรอนคิส์ ต้องก�ำหนดวธิกีาร
แก้ไขเอกสารและการควบคุม

6.2 	บันทึกคุณภาพและวิชาการ
	 6.2.1 	 ข้อมูลในบันทึกคุณภาพต้องมีความถูกต้องครบถ้วน อ่านง่าย สืบค้น

ง่าย และมีระบบการเก็บรักษาที่ปลอดภัย ป้องกันการเสียหายและ 
ป้องกันการเข้าถึงโดยผู้ไม่มีอ�ำนาจหน้าที่ 

	 6.2.2 	 ก�ำหนดวธิกีารจ�ำแนกชนดิของบันทึกคณุภาพและวชิาการ การจดัเกบ็
และเรียงล�ำดับบันทึก การควบคุมการเข้าถึง และ ผู้รับผิดชอบในการ
ท�ำลายบันทึกโดยค�ำนึงถึงการรักษาความลับของข้อมูล

	 6.2.3 	 ก�ำหนดระยะเวลาเก็บรักษาบันทึกคุณภาพและวิชาการแต่ละชนิด
ที่ใช้งานและบันทึกรายงานผลทางห้องปฏิบัติการ ทั้งท่ีเป็นบันทึก
กระดาษและบันทึกอิเลคทรอนิคส์ ซึ่งก�ำหนดระยะเวลาให้เหมาะสม
กับประเภทของบันทึกแต่ละชนิด โดยอ้างอิงตามกฎระเบียบของทาง
ราชการ และ/หรอืของหน่วยงาน รวมทัง้ประโยชน์การใช้งาน ตามแต่
กรณี

	 6.2.4 	 ก�ำหนดวิธีการท�ำลายบันทึกคุณภาพและวิชาการต่างๆ โดยค�ำนึงถึง
การรักษาความลับของข้อมูลและสิทธิผู้ป่วย
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6.3 	การควบคุมข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ หรือระบบสารสนเทศ
	 ทางห้องปฏิบัติการ (laboratory information system-LIS) 
	 6.3.1 	 ก�ำหนดระเบียบปฏิบัติในการควบคุมข้อมูลในระบบสารสนเทศ โดย

ค�ำนึงถึงความลับและความปลอดภัยของข้อมูลในระบบสารสนเทศ
และสิทธิผู้ป่วย ก�ำหนดบุคลากรและวิธีการในการเข้าถึง การใช้ การ
เปลี่ยนแปลง การท�ำลาย การป้องกันข้อมูลในระบบสารสนเทศ ซ่ึง
หมายความรวมถึงข้อมูลในระบบห้องปฏิบัติการท่ีเชื่อมต่อกับฐาน
ข้อมูลองค์กรหลัก 

	 6.3.2 	 ก�ำหนดระบบการจัดเก็บรักษาข้อมูลอย่างปลอดภัย ก�ำหนดวิธีการ
ส�ำรองข้อมูล (backup) ระบุความถี่ วิธีการ ผู้รับผิดชอบ และก�ำหนด
วิธีการป้องกันข้อมูลเสียหายและสูญหายจากบุคคลภายนอก (cyber 
attack)

	 6.3.3 	 ก�ำหนดวิธีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และการมีอยู่ของ
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ มีการสุ่มตรวจข้อมูลย้อนหลังทุกรายการ
ตรวจวิเคราะห์เป็นระยะ ๆ เพื่อให้มั่นใจว่า ข้อมูลในระบบ LIS และ 
HIS ยังคงสบืคน้ได้ สอดคล้องกันทัง้ ผลวเิคราะห ์หน่วยและคา่อ้างอิง 

	 6.3.4 	 ก�ำหนดวิธีการด�ำเนินการเมื่อระบบสารสนเทศล่มหรือไม่สามารถ 
ใช้งานได้ 

	 6.3.5 	 กรณีมีการอนุญาตให้บุคคลหรือหน่วยงานภายนอกเข้าใช้หรือเข้าถึง
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ ต้องมีการป้องกันการเสียหายและสูญหาย
ของข้อมูล และ ความลับของข้อมูลผู้ป่วย 

ข้อสังเกต 23 : ระเบียบปฏิบัติในการควบคุมข้อมูลในระบบสารสนเทศของห้อง
ปฏิบัติการ (LIS) หรือ ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (HIS) สามารถใช้เอกสาร
ที่จัดท�ำโดยผู้ให้บริการระบบ LIS/HIS และน�ำมาจัดท�ำเป็นเอกสารสนับสนุนของ
ห้องปฏิบัติการ
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7.	 การควบคุมสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนด 
	 และการบริหารความเสี่ยง

	 สิง่ทีไ่ม่สอดคล้องกบัข้อก�ำหนด หมายถงึ ข้อบกพร่อง หรือ สิง่ท่ีไม่เป็นไปตามข้อ
ก�ำหนดในมาตรฐาน หรือ ระเบียบปฏิบัติของห้องปฏิบัติการ องค์กร หรือ ข้อก�ำหนด
ทางราชการ หรอืกฎหมายทีเ่กีย่วข้อง หรอืข้อตกลงทีก่�ำหนดขึน้ในระบบคณุภาพ หรือ 
ข้อตกลงกับผู้รับบริการห้องปฏิบัติการ 
	 ความเสี่ยง หมายถึง โอกาสหรือปัจจัย ที่อาจน�ำสู่อันตราย ความสูญเสีย ความ
เสียหาย ต่อผู้รับบริการ ผู้ปฏิบัติงาน และหน่วยงาน เช่น ส่ิงที่อาจเกิดขึ้นจากการ
วิเคราะห์กระบวนการท�ำงานหลัก เป็นต้น
	 อุบัติการณ์ หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นแล้ว เช่น การเจาะเลือด
ผิดคน การบันทึกผลสลับราย เป็นต้น สิ่งที่ตรวจพบในเชิงรุกจากการวางระบบเฝ้า
ระวัง เช่น ผลการควบคุมคุณภาพผิดจากเกณฑ์ท่ีก�ำหนด เป็นต้น รวมถึงเหตุการณ์
ที่เกือบพลาด (near miss) ที่พบได้เมื่อท�ำการตรวจสอบผล เป็นต้น

		  7.1 	 การค้นหาสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนดและความเสี่ยง
		  7.2 	 ปฏิบัติการแก้ไข
		  7.3 	 ปฏิบัติการป้องกัน

7.1 	การค้นหาสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนดและความเสี่ยง
	 7.1.1 	 ก�ำหนดระเบียบปฏิบัติ เพื่อค้นหาสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนดและ

ความเสีย่งของหน่วยงาน ระบุความหมายของสิง่ทีไ่ม่สอดคล้องกบัข้อ
ก�ำหนดของห้องปฏิบัติการเอง ทั้งเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ในทุกข้ันตอน
ของการปฏิบัติงาน เหตุการณ์ที่เกือบพลาด (near miss) การเฝ้า
ระวังเชิงรุก ผลการวิเคราะห์ความเสี่ยงตลอดขั้นตอนในกระบวนการ
วิเคราะห์ ข้อร้องเรียน ผลการตรวจติดตามภายใน ผลการตรวจสอบ
งาน ผลจากการตรวจประเมนิ ผลจากปฏบิตักิารแก้ไข หรอื ข้อมลูอืน่ๆ 
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	 7.1.2 	 ก�ำหนดวิธีระบุระดับความเสี่ยงโดยพิจารณาจาก ความถี่หรือโอกาส
เกิด เช่น จ�ำนวนเหตุการณ์ต่อเดือน เป็นต้น ความรุนแรงหรือผล 
กระทบที่อาจเกิดขึ้น ทั้งในเชิงคลินิกซึ่งพิจารณาผลกระทบต่อผู้ป่วย
เป็นหลักและในเชิง non clinic ในบริบทของห้องปฏิบัติการ เช่น 
ระบบบริการ ทรัพยากร ความปลอดภัย ระยะเวลารอคอย เป็นต้น 
แนวโน้มท่ีพบโดยติดตามความถี่ที่เพิ่มข้ึนหรืออาจเป็นแนวโน้มให้มี
ความเสียหายมากขึ้น 

	 7.1.3 	 ก�ำหนดวิธีและผู้รับผิดชอบในการควบคุม ป้องกันและจัดการปัญหา
ในเบื้องต้น (correction) 

	 7.1.4 	 ก�ำหนดวิธีการน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เชิงสถิติ 
	 7.1.5 	 ก�ำหนดวธิกีารค้นหาสาเหตทุีแ่ท้จรงิ (root cause analysis, RCA) เพือ่

ก�ำหนดปฏิบัติการแก้ไข (corrective action)และปฏิบัติการป้องกัน 
(preventive action) ได้อย่างตรงประเด็น 

ข้อสังเกต 24 : ควรวิเคราะห์ให้ครอบคลุมทั้งความเสี่ยงในเชิง clinic และ non 
clinic ส�ำหรับความเสีย่งทางคลนิกิทีส่�ำคญั ได้แก่ ผูป่้วยมภีาวะแทรกซ้อนจากการ
เก็บตัวอย่างตรวจ ผลการตรวจวิเคราะห์คลาดเคลื่อน/ไม่น่าเช่ือถือ การรายงาน
ผลผิดพลาด หรือ ล่าช้า การรายงานค่าวิกฤตล่าช้า/ไม่ได้รายงาน การจ่ายโลหิต
ผิดพลาด และ การจ่ายโลหิตติดเชื้อให้ผู้ป่วย 

 
7.2	 ปฏิบัติการแก้ ไข
	 ห้องปฏิบัติการต้องก�ำหนดระเบียบปฏิบัติ เพื่อให้มั่นใจได้ว่า 
	 7.2.1 	 มีการก�ำหนดบุคลากรผู้รับผิดชอบการแก้ไขปัญหา
	 7.2.2 	 มีการทบทวนสิ่งที่ไม่สอดคล้องหรือความเส่ียงท่ีพบ ท�ำการวิเคราะห์

สาเหตทุีแ่ท้จรงิของปัญหา ผลกระทบต่อระบบคุณภาพและผูใ้ช้บรกิาร 
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	 7.2.3 	 ถ้าข้อผดิพลาดกระทบต่อนโยบาย วิธกีาร หรือระบบบรหิารคุณภาพ มี
วธิกีารตรวจประเมนิกิจกรรมทีเ่กีย่วข้อง และแจ้งผลการตรวจประเมนิ
ต่อผู้บริหารที่ก�ำหนดนโยบายนั้น

	 7.2.4 	 ด�ำเนินการปฏิบัติการแก้ไขทันที 
	 7.2.5 	 อาจต้องยุติกิจกรรมที่ไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนดหากเป็นบริการ

ทดสอบทางห้องปฏบิตักิารและอาจต้องยบัยัง้การรายงานผลตามความ
จ�ำเป็น กรณทีีร่ายงานผลถกูส่งไปแล้วต้องเรยีกกลบัคนืหรอืมกีารชีบ่้ง
ตามความเหมาะสม (ถ้ามีความจ�ำเป็น) ก�ำหนดความรับผิดชอบหรือ
ผู้มีอ�ำนาจในการอนุญาตให้ด�ำเนินการบริการทดสอบทางห้องปฏิบัติ
การต่อไปเมื่อปฏิบัติการแก้ไขแล้วเสร็จ

	 7.2.6	 ในกรณีที่ปฏิบัติการแก้ไขนั้นมีผลกระทบท�ำให้ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
เปลี่ยนไป ต้องทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติงานท่ีเกี่ยวข้อง แจ้งให้ 
ผู้เกี่ยวข้องรับทราบและปฏิบัติตาม

	 7.2.7 	 บันทึกรายละเอียดของสิ่งที่ไม่สอดคล้องและการแก้ไขปัญหาไว้เป็น 
หลักฐาน 

	 7.2.8 	 ติดตามประเมินผลการแก้ไข เพื่อให้มั่นใจว่าปัญหาได้รับการแก้ไข
หมดแล้ว น�ำข้อมลูมาทบทวนภายในระยะเวลาทีก่�ำหนดเพือ่พจิารณา
ความถี่ แนวโน้มของปัญหา ประสิทธิผลในการปฏิบัติการแก้ไขและ 
เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ�้ำ

ข้อสังเกต 25 : การแก้ไขปัญหาในเบื้องต้น (correction หรือ immediately 
correction) คือปฏิบัติการรับและตอบสนองต่อสถานการณ์เพื่อแก้ไขปัญหาใน
เบือ้งต้นโดยทนัท ีหากเป็นเรือ่งส�ำคญัควรน�ำอบุตักิารณ์มาวเิคราะห์หาสาเหตุทีแ่ท้
จริง (root cause analysis) เพื่อก�ำหนดปฏิบัติการแก้ไข (corrective action)
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7.3 	ปฏิบัติการป้องกัน
	 7.3.1 	 ก�ำหนดมาตรการควบคมุและป้องกนัความเสีย่งส�ำคญั ตามระดบัความ

เสี่ยงที่วิเคราะห์ได้ โดยจัดท�ำแผนปฏิบัติการป้องกัน ก�ำหนดกิจกรรม
ป้องกัน วิธีติดตามผล และผู้รับผิดชอบ 

	 7.3.2 	 ด�ำเนินการตามแผนปฏิบัติการป้องกันที่ก�ำหนด
	 7.3.3 	 ติดตามประเมินผล ทั้งการลดอุบัติการณ์ของสิ่งที่ไม่สอดคล้อง/ความ

เสีย่ง และผลการพฒันา น�ำข้อมลูท่ีได้มาใช้ประโยชน์เพือ่ปรบัปรงุแผน
ปฏิบัติการป้องกันให้มีประสิทธิผลอย่างสม�่ำเสมอ

ข้อสังเกต 26 : ปฏิบัติการป้องกัน (preventive action) คือกระบวนการ 
เชงิรุก อาจพจิารณาจากการวิเคราะห์ความเสีย่งในกระบวนการท�ำงาน หรอืปฏบิติั
การแก้ไขจากการเกิดอุบัติการณ์ท่ีเคยมี ปฏิบัติการป้องกัน ใช้เป็นโอกาสพัฒนา 
มากกว่าการระบุปัญหาหรือข้อร้องเรียน
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8. การตรวจติดตามภายใน

	 เพื่อให้บรรลุผลตามนโยบายการตรวจติดตามภายในระบบคุณภาพตาม 
ข้อก�ำหนดในมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ และระบบความปลอดภัยใน 
ห้องปฏิบัติการ 

		  8.1	 วางแผนการตรวจติดตามภายใน
		  8.2 	การตรวจติดตาม
		  8.3 	สรุปผลการตรวจติดตาม

8.1 วางแผนการตรวจติดตามภายใน
	 8.1.1	 ผู้จัดการคุณภาพ หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย มีหน้าที่รับผิดชอบ ก�ำหนด

แผนการตรวจติดตามภายในระบบคุณภาพและระบบความปลอดภัย 
อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง ระบุรายชื่อผู้ตรวจติดตาม ความถี่ วิธีการ 
กระดาษท�ำการ (เอกสารและแบบบันทึกที่ใช้ในการตรวจติดตาม
ภายใน) รวมถึงติดตามผลการแก้ไขและการป้องกันเพื่อให้สามารถ
ทวนสอบถึงระบบบริหารคุณภาพที่ด�ำเนินการอยู่อย่างต่อเนื่อง 

	 8.1.2 	 ผู้ตรวจติดตามภายในต้องผ่านการอบรมเทคนิคการตรวจติดตาม 
ภายใน ตามข้อก�ำหนดมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ ไม่ควรเป็น
บุคคลที่รับผิดชอบในพื้นที่หรือกิจกรรมที่จะตรวจติดตาม รวมถึงไม่มี
ผลประโยชน์ทับซ้อน

8.2 การตรวจติดตาม
 	 8.2.1 	 ก�ำหนดสาระส�ำคญัของการตรวจตดิตามให้ครอบคลมุ ทัง้ระบบบรหิาร

จัดการ ด้านเทคนคิวชิาการ และระบบความปลอดภยั ตามข้อก�ำหนด 
ในมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ และระบบความปลอดภัยในห้อง
ปฏิบัติการ 
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	 8.2.2 	 จัดท�ำบนัทกึ เมือ่พบสิง่ทีไ่ม่สอดคล้องกบัข้อก�ำหนดหรอืโอกาสพฒันา 
และข้อเสนอแนะ แจ้งห้องปฏิบัติการที่รับการตรวจทราบ 

	 8.2.3 	 ห้องปฏิบัติการต้องปฏิบัติการด�ำเนินการแก้ไข-ป้องกัน โดยส่ง 
หลักฐานการแก้ไขโอกาสพัฒนาที่ได้รับจากการตรวจติดตามภายใน 
โดยเช่ือมโยงข้อมูลเชิงประจักษ์ ให้ผู้ตรวจติดตามภายในตรวจสอบ
การแก้ไข ให้แล้วเสร็จภายในก�ำหนดเวลาที่ตกลงกัน 

8.3 	สรุปผลการตรวจติดตาม
	 สรุปผลการตรวจติดตามภายในและการแก้ไขปรับปรุง เสนอต่อผู้บริหารห้อง
ปฏิบัติการ หรือผู้บริหารองค์กรเพื่อเป็นข้อมูลในการทบทวนระบบบริหารคุณภาพ
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9. กระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

		  9.1 	การทบทวนระบบบริหารคุณภาพ
		  9.2 	 โอกาสพัฒนาและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

9.1 การทบทวนระบบบริหารคุณภาพ 
 	 การทบทวนระบบบริหารคุณภาพ หมายถึง การทบทวนผลด�ำเนินการเปรียบ
เทียบกับเป้าหมาย/ความคาดหวังที่ก�ำหนดไว้ในนโยบายและวัตถุประสงค์คุณภาพ 
ครอบคลุมทรัพยากรน�ำเข้า กระบวนการ ผลลัพธ์และผลกระทบต่อผู้รับบริการ เพื่อ
ให้ม่ันใจว่า ระบบการให้บริการยังธ�ำรงความเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ มีการ
ปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยห้องปฏิบัติการต้อง
	 9.1.1 	 ก�ำหนดแผนการทบทวนระบบบริหารคุณภาพและด�ำเนินการอย่าง

น้อยปีละ 1 ครั้ง ซึ่งรวมถึงการทบทวนการให้บริการตรวจวิเคราะห์
และการให้ค�ำปรึกษาในงานที่เกี่ยวกับวิชาชีพ 

	 9.1.2 	 ก�ำหนดข้อมูลเพ่ือใช้ทบทวนระบบบริหารคุณภาพ โดยสรุปผลการ
ด�ำเนินงานด้านต่างๆ ครอบคลุมประเด็นดังต่อไปนี้

 		  9.1.2.1	 ทบทวนทรัพยากรน�ำเข้า
				    ก. ทบทวน นโยบาย พันธกิจ แผน กลยุทธ์ วัตถุประสงค์
			   	 ข. ทบทวนทรัพยากรบุคคล วิเคราะห์ภาระงาน การ

ประเมินสมรรถนะ ประเมินผลงาน แผนฝึกอบรมพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง

			   	 ค. ทบทวนเครื่องมือ ความเพียงพอ แผนและผลการสอบ
เทียบ บ�ำรุงรักษา ซ่อมบ�ำรุงเครื่องมือช�ำรุด

				    ง. ทบทวนวัสดุ น�้ำยา คุณภาพเหมาะสมกับงาน 
				    จ. ทบทวนระบบจัดซื้อ ประเมินผู้ขาย การควบคุมวัสดุ

คงคลัง
 		  9.1.2.2	 ทบทวนกิจกรรม 
			   	 ก. สถานที่ สภาวะแวดล้อม และความปลอดภัย
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				    ข. ข้อตกลงและขอบข่ายการให้บรกิาร คูม่อืการให้บรกิาร 
ระยะเวลาในการให้บริการ ปริมาณและวิธีการจัดเก็บ
ตัวอย่าง วิธีวิเคราะห์ ค่าอ้างอิงและค่าวิกฤต 

			   	 ค. ผลการควบคุมคุณภาพภายใน ผลการทดสอบความ
สามารถระหว่างห้องปฏิบัติการหรือการเปรียบเทียบผล
ระหว่างห้องปฏิบัติการ

				    ง. ทบทวนระบบเอกสาร และการควบคุมเอกสาร รวมถึง
คู่มือ/ขั้นตอนด�ำเนินการ

 		  9.1.2.3 	 ทบทวนผลลัพธ์
				    ก. ระบบและผลการตรวจสอบก่อนออกรายงานผล
			   	 ข. ระบบรายงานผล
				    ค. ทบทวนผลด�ำเนนิการของห้องปฏบิติัการับส่งต่อ ระบบ

รายงานผลจากห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ
			   	 ง. ผลด�ำเนนิการตามตวัช้ีวดัคุณภาพทีใ่ช้ติดตามประสิทธผิล

การปฏิบัติงาน (key performance index, KPI) และผล
ของตวัชีว้ดัคณุภาพในกระบวนงาน (quality indicators, 
QI)

 		  9.1.2.4 	 ทบทวนผลกระทบต่อผู้รับบริการ
			   	 ก. การตอบสนองต่อข้อเสนอแนะหรือข้อร้องเรียนของผู้รับ

บริการ ผู้เกี่ยวข้องและผู้ปฏิบัติงาน
				    ข. ผลการเฝ้าระวังสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนด หรือ

อุบัติการณ์ความเสี่ยงต่างๆ รวมถึงผลการด�ำเนินการเรื่อง
การแก้ไข ปฏิบัติการแก้ไขและปฏิบัติการป้องกัน

				    ค. รายงานของที่ปรึกษา หรือ รายงานการให้ค�ำปรึกษา
				    ง. ผลการตรวจติดตามภายในและผลการตรวจประเมิน

คุณภาพจากภายนอก
			   	 จ. ผลประเมินงานบริการ (เช่น ระยะเวลาบริการ ความ 

พึงพอใจของผู้รับบริการ) 
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				    ฉ. ผลการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงกระบวนการท�ำงาน หรือ 
ผลด�ำเนินงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

	 9.1.3 	 น�ำผลการทบทวนท่ีได้ ทั้งปัญหา อุปสรรค โอกาสพัฒนา น�ำไปเป็น
ข้อมูลเพื่อวางแผนปฏิบัติการปรับปรุงพัฒนาต่อไป

	 9.1.4 	 มีการสื่อสารผลจากการทบทวนระบบบริหารคุณภาพไปยังบุคลากร
ทุกระดับ และผู้เกี่ยวข้อง เพื่อให้มั่นใจว่ามีการปฏิบัติตามมติจากการ
ทบทวน เช่น ก�ำหนดกิจกรรมใหม่ หรือยกเลิกกิจกรรมเดิม ภายใน
เวลาที่ก�ำหนด

	 9.1.5 	 น�ำสรุปผลการทบทวนระบบบบริหารคุณภาพเสนอต่อผู ้บริหาร 
หน่วยงาน เพื่อพิจารณาให้การสนับสนุนทรัพยากร และ/หรือปรับ
เปลี่ยนกระบวนการให้บริการตามแผนปรับปรุงพัฒนาต่อไป

9.2 	โอกาสพัฒนาและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
	 9.2.1 	 ก�ำหนดประเด็นโอกาสพัฒนา โดยอาจพิจารณาจากข้อมูลด้านต่างๆ 

ได้แก่ ผลจากการทบทวนระบบบริหารคุณภาพ ผลการตรวจติดตาม
คุณภาพทั้งภายในและภายนอก ผลการวิเคราะห์แนวโน้มความเส่ียง 
อุบัติการณ์ ปัญหาของห้องปฏิบัติการ ผลการส�ำรวจความต้องการ
ของผูร้บับรกิาร ผลการประกนัคณุภาพการวเิคราะห์ ทศิทางนโยบาย
การพฒันาขององค์กร ข้อก�ำหนดของมาตรฐานวชิาชพีและข้อมลูอืน่ๆ  
ที่อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพของการวิเคราะห์และการให้บริการ

	 9.2.2 	 น�ำประเด็นโอกาสพัฒนาท่ีพบมาวางแผนเพื่อก�ำหนดกิจกรรมพัฒนา
คุณภาพและด�ำเนินการพัฒนาตามแผน 

	 9.2.3	  มกีารพฒันาคณุภาพร่วมกนัระหว่างสาขาวชิาชพีท่ีเกีย่วข้อง การดูแล
เครื่องมือ point of care testing (POCT) เช่น การควบคุมคุณภาพ
เครื่องตรวจน�้ำตาลในเลือดชนิดพกพา 

	 9.2.4 	 มกีารตดิตามและประเมนิประสทิธผิลของกจิกรรมพฒันาคณุภาพ และ
น�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์เพื่อพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
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10. การทบทวนการให้บริการและการตอบสนอง
	  ความต้องการของผู้รับบริการ 

		  10.1  การทบทวนข้อตกลงการให้บริการ
		  10.2  ที่ปรึกษาและการให้บริการค�ำปรึกษา
		  10.3  การจัดการกับข้อร้องเรียน
		  10.4  การค้นหาความต้องการของผู้รับบริการ
		  10.5  การตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ

10.1  การทบทวนข้อตกลงการให้บริการ 
	 10.1.1	 ก�ำหนดระเบียบปฏิบัติในการทบทวนข้อตกลงการให้บริการ ด�ำเนิน

การอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ดังนี้
		  10.1.1.1 	 ก�ำหนดรายละเอียดข้อตกลงการให้บริการเป็นเอกสาร 

และรับทราบร่วมกันระหว่างห้องปฏิบัติการกับผู ้รับ
บริการ 

		  10.1.1.2 	 ทบทวนข้อตกลง โดยพิจารณารายละเอียดในข้อตกลง 
ดังนี้

				    ก. ขอบเขตการให้บรกิาร ระยะเวลาในการให้บริการ การ
รายงานค่าวิกฤตและอื่นๆ

			   	 ข. การเลือกใช้วิธีการวิเคราะห์ ค่าอ้างอิง ที่เหมาะสมตรง
ตามข้อตกลงและความจ�ำเป็นทางการแพทย์ 

				    ค. ศักยภาพและทรัพยากรของห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 
โครงสร้างเชิงกายภาพ ความสามารถและทักษะความ
ช�ำนาญของบคุลากรตามความจ�ำเป็น ครอบคลมุถงึภาระ
งานการส่งต่อห้องปฏิบัติการภายนอก เพ่ือสร้างความ
มั่นใจว่าสามารถด�ำเนินการตามข้อตกลงดังกล่าวได้ 

		  10.1.1.3 	 การทบทวนอาจพิจารณาจากผลการประชุมระหว่างห้อง
ปฏิบัติการกับผู้รับบริการ หรือ รูปแบบอื่นๆ 
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	 10.1.2	 จดัท�ำบนัทกึการทบทวนข้อตกลง รวมทัง้การเปลีย่นแปลงทีส่�ำคญัและ
ข้อหารือไว้เป็นลายลักษณ์อักษร

	 10.1.3 	 มีการสื่อสารผลการทบทวนแจ้งให้ผู้ปฏิบัติงานและผู้เกี่ยวข้องทราบ
และเข้าใจตรงกัน 

	 10.1.4	 หากมีความจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนแปลงหรือแก้ไขข้อตกลง ต้องมี
กระบวนการทบทวนข้อตกลงซ�้ำ และแจ้งการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
ต่อบุคคล หรือหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้อง เช่น การเปลี่ยนค่าอ้างอิง 
การเปลี่ยนแปลงวิธีวิเคราะห์ เป็นต้น

ข้อสังเกต 27 : “ผู้รับบริการ” ที่ควรร่วมทบทวนข้อตกลงการให้บริการนี้ ขึ้นกับ
บริบทของห้องปฏิบัติการดังนี้ หากเป็นห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลควรเน้น
ผู้รับบริการภายใน เช่น แพทย์ พยาบาล คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยสาขาต่างๆ 
เป็นต้น หากเป็นคลินิกเทคนิคการแพทย์ ควรเน้นคลินิกเวชกรรม ห้องปฏิบัติการ 
ท่ีส่งตัวอย่างมาตรวจ และหน่วยงานต่างๆ ที่เป็นผู้รับบริการของคลินิกเทคนิค 
การแพทย์ เป็นต้น

10.2  ที่ปรึกษาและการให้บริการค�ำปรึกษา 
	 10.2.1	 มทีีป่รกึษา หรือเครอืข่ายท่ีปรกึษาของห้องปฏบิติัการเพ่ือขอค�ำปรึกษา

ทั้งด้านบริหาร และด้านวิชาการ เพื่อแสดงศักยภาพในการให้บริการ 
น�ำข้อมูลไปปรับปรุงกระบวนงานอย่างต่อเนื่อง 

	 10.2.2	 ก�ำหนดนักเทคนิคการแพทย์ในห้องปฏิบัติการท�ำหน้าที่ให้บริการค�ำ
ปรึกษาทางวิชาการและวิชาชีพแก่ผู้รับบริการตามการร้องขอ หรือ
ให้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อผู้รับบริการ เช่น การแปลผลการตรวจ
วิเคราะห์ การเตรียมตัวก่อนเก็บตัวอย่างตรวจ การเลือกรายการ
ทดสอบ ความถีข่องการส่งตรวจ ชนดิและปรมิาณตวัอย่างตรวจ ระยะ
เวลารายงานผล วธิวีเิคราะห์ต่างๆ รวมถงึการตรวจทีเ่ป็น POCT และ 
self test เป็นต้น ทั้งนี้ การให้บริการค�ำปรึกษา อาจรวมถึง การให้
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ค�ำปรกึษาเฉพาะรายหรอืเป็นกลุม่ การปรึกษาในเชงิระบบเพ่ือบริหาร
จัดการ และการปรึกษาในเชิงบริการทางวิชาการ หรือวิชาชีพ 

	 10.2.3	 การขอรบัค�ำปรึกษาหรอืการให้บรกิารค�ำปรึกษา อาจก�ำหนดรปูแบบ
ที่เหมาะสม เช่น การปรึกษาออนไลน์ โทรศัพท์ หรือ พูดคุยโดยตรง 
หรือวิธีอื่นๆ

	 10.2.4	 มบีนัทึกการสือ่สารในการขอรับค�ำปรกึษาหรอืการให้บรกิารค�ำปรกึษา 
ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ เป็นหลักฐาน

10.3  การจัดการกับข้อร้องเรียน
	 10.3.1	 ก�ำหนดหลักเกณฑ์และระเบียบปฏิบัติในการรับเร่ืองร้องเรียน การ

ประเมิน และวธิจีดัการกบัข้อร้องเรยีนของผูร้บับรกิารและผูเ้กีย่วข้อง 
	 10.3.2 	 จดัเกบ็บนัทึกข้อร้องเรยีน ผลการตรวจสอบ และปฏบิติัการแก้ไข เป็น

หลกัฐาน เพือ่น�ำไปวเิคราะห์ข้อมลูและใช้ประโยชน์ในการทบทวนและ
พัฒนาคุณภาพต่อไป

10.4  การค้นหาความต้องการของผู้รับบริการ
	 ก�ำหนดระเบยีบ/วธิปีฏบิตัใินการค้นหาความต้องการของผู้รับบริการ โดยการ
สอบถามความคิดเห็นและการส�ำรวจความพงึพอใจของผูร้บับรกิาร อย่างน้อยปีละ 1 
ครัง้ ครอบคลมุผูร้บับรกิารภายนอกและผูร้บับรกิารภายในทีเ่ก่ียวข้อง ประเด็นในการ
สอบถามความคดิเหน็ต้องครอบคลมุคณุภาพการบรกิาร และมจี�ำนวนเพยีงพอในการ
เป็นตัวแทนกลุ่มผู้รับบริการและเหมาะสมในเชิงสถิติเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูล

10.5  การตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ
	 น�ำข้อมูลจากการค้นหาความต้องการของผู้รับบริการมาใช้ประโยชน์ในการ
ก�ำหนดกิจกรรมหรือวิธีการตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ เพื่อพัฒนา
คุณภาพงานบริการให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง
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