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คำนำ 
   

 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีระบบบริการด้านสาธารณสุข 
มุ่งหวังให้ประชาชนสามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ ซึ่งจัดให้มีการตรวจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกัน และนำผลไปประกอบการวินิจฉัยโรค  
 ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร  จึงได้จัดทำ “คู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจสำหรับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) งปม. 2569” ขึ้น เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ที่อยู่ในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบ ใช้เป็นคู่มือประกอบการทำงานด้านห้องปฏิบัติการให้มีความถูกต้องแม่นยำ โดยเนื้อหาประกอบด้วย 
วิธีเก็บสิ่งส่งตรวจ วิธีการนำส่ง การสอบเทียบเครื่องมือที่จำเป็น วิธีการตรวจวิเคราะห์น้ำตาลปลายนิ้ว วิธีตรวจ
การตั้งครรภ์ในปัสสาวะ วิธีการรายงานผลและการรายงานค่าวิกฤต รวมถึงวิธีการใช้ชุดกำจัดสารเคมีและ
สารชีวภาพหกปนเปื้อน 
 หวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้จะทำให้เกิดความรู้ ความเข้าใจแก่ผู้ปฏิบัติงานในการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เพ่ือประโยชน์สูงสุดต่อการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วย ตลอดจนให้เกิดความปลอดภัยในการ
ทำงานของเจ้าหน้าที่ทุกคน  
 

ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก 
                                                                                                             1 พฤศจิกายน 2568 
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ขอบเขตการใหบ้ริการของฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก  
 

ให้บริการวิชาชีพทางห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยาคลินิก ซึ่งจะมีหน้าทีร่ับผิดชอบการตรวจวินจิฉัยทางทางการแพทย์และ
บริการจดัหาส่วนประกอบของเลือด ทั้งในและนอกเวลาราชการแก่ผูป้่วยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรและโรงพยาบาล
ใกล้เคียงที่มาขอใช้บริการและยังให้บริการตรวจวิเคราะห์แก่โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำบล (รพ.สต.) รพ.สต.ทั้ง 6 แห่ง ดังนี ้ 
1. รพ.สต.วังน้ำคู ้2. รพ.สต.ท่าโพธิ์ 3. รพ.สต.ท่าทอง 4. รพ.สต.วัดพริก 5. รพ.สต.บ้านเสาหิน 6. รพ.สต.ง้ิวงาม  
 ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก แบ่งออกเป็น 2 งานหลัก คือ งานห้องปฏิบัติการกลางและงานธนาคารเลือด ดังนี ้
1. งานห้องปฏิบัติการกลาง ซึ่งแบ่งย่อยเป็น 6 หน่วย โดยมีขอบเขตดังนี้  
 1.1 หน่วยโลหิตวิทยาและจุลทรรศนศาสตร์คลินิก  (Clinical Hematology and Microscopy) เป็นงานตรวจ
วิเคราะห์ความผิดปกติของเม็ดเลอืดขาว เม็ดเลือดแดงและเกล็ดเลือด ทั้งปริมาณและรูปร่างรวมทั้งองค์ประกอบทางเคมี การตรวจ
ไขกระดูกและยังให้การตรวจวิเคราะห์ เพื่อค้นหาความผิดปกติจากเลือด ปัสสาวะ อุจจาระและน้ำที่เจาะจากส่วนอื่นๆ เช่น การ
ตรวจหาสาเหตุของโรคทางเดินปัสสาวะ การตรวจหาไข่และหนอนพยาธิ การตรวจหาเชื้อมาลาเรียและการตรวจวิเคราะห์สารน้ำ
จากส่วนอื่นๆ   
 1.2 หน่วยเคมีคลินิก (Clinical Chemistry) เป็นงานตรวจวิเคราะห์ปริมาณสารเคมีชนิดต่างๆ ในร่างกาย โดยตรวจหา
ในเลือด น้ำไขสันหลัง ปัสสาวะและน้ำที่เจาะจากส่วนอ่ืนๆ  
 1.3 หน่วยภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก (Clinical Immunology) เป็นงานตรวจวิเคราะห์หาภูมิคุ้มกันที่ร่างกายสร้างขึ้นเมื่อ
ได้รับเชื้อ เช่น ไวรัส แบคทีเรีย ปาราสิต หรือเมื่อได้รับสิ่งแปลกปลอมเข้าสู่ร่างกาย   
 1.4 หน่วยห้องปฏิบัติการผู้ป่วยนอก เปิดบริการสำหรับเจาะเลือด และเก็บสิ่งส่งตรวจผู้ป่วยนอก พร้อมทั้งให้คำแนะนำ
การเก็บสิ่งส่งตรวจกับผู้รับบริการ โดยให้บริการ วันจันทร์ – ศุกร์ ตั้งแต่ 6.30 – 16.00น. สำหรับคลินิกนอกเวลา เปิดให้บริการวัน
จันทร์ – วันพฤหัสบดี เวลา 16.00 – 20.00น. ยกเว้นวันหยุดราชการ  
2. งานธนาคารเลือด มี 2 หน่วย ได้แก่  
 2.1 หน่วยรับบริจาคเลือด ให้บริการจัดหา, เตรียมเลือดและส่วนประกอบของเลือดที่มีคุณภาพ ให้แก่ผู้ป่วย  
 2.2 หน่วยปฏิบัติการธนาคารเลือด ให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการธนาคารเลือด ได้แก่ ABO grouping, Rh 
typing, Direct/Indirect Antiglobulin test, Antibody Screening และ Antibody Identification และตรวจหาสาเหตุการ
เกิดปฏิกิริยาจากการรับเลือด รวมถึง Red cell phenotype, และจะมีบริการ Microcolumn agglutination (Gel test)  
3. งานชันสูตรโรคติดเชื้อ มี 2 หน่วย ได้แก่ 
 3.1 หน่วยจุลชีววิทยาคลินิก (Clinical Microbiology) เป็นงานตรวจพิสูจน์ชนิดของเช้ือจุลชีพที่ทำให้เกิดโรค ได้แก่ 
เชื้อแบคทีเรีย เช้ือรา เชื้อ Mycobacterium โดยวิธีการย้อมสีชนิดต่าง ๆ เพื่อตรวจดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ การเพาะเลี้ยงเชื้อ และ
การทดสอบความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ รวมถึงการตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
 3.2 หน่วยอณูชีววิทยาคลินิก (Molecular biology) เป็นหน่วยตรวจวิเคราะห์ระดับดีเอ็นเอ ตรวจหาเช้ือก่อโรค เช่น 
ไวรัสตับอักเสบ B, C HIV และการตรวจหาสารพันธุกรรมของกลุ่มเชื้อวัณโรค 
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สถานที่บริการและติดต่อประสานงาน 
 

งานห้องปฏิบัติการกลาง เวลาเปิดบริการ สถานที่ต้ัง โทรศัพท์ 

- หน่วยห้องปฏิบัติการผู้ป่วยนอก 

6.30 – 20.00 น. 
(จันทร์ – พฤหัสบดี) 

และ 
6.30 – 16.00 น. 

(ศุกร์) 

อาคารเฉลิมพระเกียรติ 7 รอบ 
พระชนมพรรษา 2 (ช้ัน 1) 

0-5596-5616 
0-5596-5617 

- หน่วยเคมีคลินิก 
ตลอด 24 ช่ัวโมง อาคารสริินธร ช้ัน 3 

0-5596-5508 
0-5596-5507 

- หน่วยภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก 
- หน่วยโลหิตวิทยาและจุลทรรศนศาสตร์คลินิก 

งานชันสูตรโรคติดเชื้อ    
- หน่วยอณูชีววิทยาคลินิก 8.00 – 16.00 น. 

(จันทร์ – ศุกร์) 
อาคารสริินธร ช้ัน 3 0-5596-5508 

0-5596-5507 
- หน่วยจุลชีววิทยาคลินิก ตลอด 24 ช่ัวโมง อาคารสริินธร ช้ัน 3 0-5596-5509 

งานธนาคารเลือด    

- หน่วยรับบริจาคเลือด 
8.30 – 19.00 น. 
(จันทร์ – ศุกร์) 

อาคารสริินธร ช้ัน 3 0-5596-5506 

- หน่วยปฏิบัติการธนาคารเลือด ตลอด 24 ช่ัวโมง อาคารสริินธร ช้ัน 3 0-5596-5506 
 
 

แนวทางการใหบ้ริการคำปรึกษา 
1. ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก จะมีหนังสอืแต่งตั้งการให้บริการปรึกษาทางวิชาการ ซึ่งเป็นนักเทคนิคการแพทย์ ที่มีความรู้
ความสามารถท่ีเหมาะสม ตามมาตรฐาน รพ.สต. ตดิดาว 
2. รพ.สต. ที่ต้องการปรึกษา สามารถปรึกษานักเทคนิคการแพทย์ ได้ 2 ช่องทาง ดังนี้ 

2.1 ทางโทรศัพท์  โดยเจ้าหนา้ที่ รพ.สต. ติดต่อปรึกษาโดยตรง พร้อมกับให้บันทึกลงในแบบฟอร์มการใหค้ำปรึกษา
วิชาการ รพ.สต. (FR-CP-127) 

2.2 ทาง Line โดยเจ้าหน้าท่ี รพ.สต. ติดต่อและถ่ายภาพหน้าจอท่ีให้คำปรึกษาผ่าน Line เพื่อใช้เป็นข้อมลูในการ
บริการให้คำปรึกษา 

 
ช่องทางการแจ้งข้อร้องเรียน/ข้อเสนอแนะต่อการบริการของผู้ป่วยและผู้ใช้บริการ 

ผู้ป่วยและผู้ใช้บริการสามารถแจ้งข้อร้องเรียน/ข้อเสนอแนะต่อการบริการ โดยสามารถแจ้งผ่านทางคณะแพทยศาสตร์ 
ของโรงพยาบาล ได้โดยตรง ทั้งนี้ ผู้ป่วยและผู้ใช้บริการจะต้องระบุรายละเอียดของเรื่องที่จะร้องเรียน พร้อมช่ือ ที่อยู่ สามารถ
ตรวจสอบตัวตนได้ โดยข้อมูลการร้องเรียนจะเก็บรักษาเป็นความลับและเพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ใช้บริการสามารถเข้าถึงช่องทางต่าง ๆ 
ได้อย่างสะดวก โดยมีช่องทางในการรับข้อร้องเรียน/ข้อเสนอแนะต่อการบริการ ดังนี ้

1. ยื่นเรื่องร้องเรยีนด้วยตนเองต่อเจา้หน้าท่ี หน่วยนิติการ คณะแพทยศาสตร์ (ในวันและเวลาราชการ) 
2. ทางโทรศัพท ์055-967787 
3. ตู้รับเรื่องร้องเรียน 
4. เว็บไซด์ www.med.nu.ac.th 
5. E-mail: lawmed@nu.ac.th 
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ทั้งนี้การแจ้งข้อร้องเรียน/ข้อเสนอแนะต่อการบริการของผู้ป่วยและผู้ใช้บริการ โดยแจ้งเรื่องผ่านคณะแพทยศาสตร์ ตาม 
ช่องทางที่ 1-5 และหากผลของการแจ้งข้อร้องเรียน/ข้อเสนอแนะการบริการนั้นเกี่ยวข้องกับฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก จะมีติดต่อการ
ประสานงานจาก หน่วยนิติการ คณะแพทยศาสตร์แจ้งให้หัวหน้าฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิกรับทราบโดยตรง 

แต่หากผู้ป่วยและผู้ใช้บริการ ต้องการติดต่อฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิกโดยตรง มีช่องทางในการรับข้อ 
ร้องเรียน/ข้อเสนอแนะต่อการบรกิาร ดังนี ้

6. ทางโทรศัพท ์
• งานธนาคารเลือด เบอร์ 055-965506 
• งานห้องปฏิบัติการกลาง เบอร์ 055-965508 
• งานชันสูตรโรคตดิเช้ือ เบอร์ 055-965509 

7. มาด้วยตนเอง 
8. ระบบรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล 

โดยช่องทางที่ 6-7 สำหรับผู้ป่วยและผู้ใช้บริการและช่องทางที่ 6–8 สำหรับบคุลากรคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยนเรศวร 
 
 

นโยบายการรักษาความลับของขอ้ร้องเรียนจากผู้ป่วยและผู้ใช้บริการ 
• เพื่อเป็นการคุ้มครองสิทธิของผู้ร้องเรียนและผู้ให้ข้อมูลที่กระทำโดยเจตนา สุจริต ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก จะปกปิดชื่อ ที่

อยู่หรือ ข้อมูลใด ๆ ท่ีสามารถระบุตัวผู้ร้องเรียนหรือผู้ให้ข้อมูลได้ และเก็บรักษาข้อมูลของผู้ร้องเรียนและผู้ให้ข้อมูลไว้
เป็นความลับ โดยจำกัดเฉพาะผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการดำเนินการตรวจสอบเรื่องร้องเรียนเท่านั้น ท่ีสามารถเข้าถึง
ข้อมูลดังกล่าวได้ 

• ผู้ที่ได้รับข้อมูลจากการปฏิบัติหน้าท่ีที่เกี่ยวข้องกับเรื่องร้องเรียนทุกคน มีหน้าที่เก็บรักษา ข้อมูล ข้อร้องเรียนและเอกสาร
หลักฐานของผู้ร้องเรียนและผู้ให้ข้อมูลไว้เป็นความลับ ห้ามเปิดเผยข้อมูลแก่บุคคลอื่นที่ไม่มีหน้าที่เกี่ยวข้องโดยเด็ดขาด 
เว้นแต่เป็นการเปิดเผยตามหน้าที่ท่ีกฎหมายกำหนด 

 
 

การรายงานค่าวิกฤติ (Critical Values) 
ค่าวิกฤต ิคือ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีความแตกต่างจากช่วงค่าปกติมากหรือผลการตรวจที่ผิดปกติ ซึ่งมีความ

เสี่ยงสูงท่ีอาจก่อเกดิอันตรายกับตวัผู้ป่วย ถ้าไมไ่ดร้ับการรักษาโดยเร็ว เป็นค่าท่ีนักเทคนิคการแพทย์จำเป็นต้องรายงานให้แพทย์
หรือผู้ที่ทำการรักษาทราบโดยเร็วที่สุด    กรณีที่พบว่าผลการตรวจเป็นค่าวิกฤต ทางห้องปฏิบัติการจะดำเนินการแจ้งผลทาง
โทรศัพท์ให้ทราบก่อน โดยไมต่้องมีการร้องขอ ซึ่งค่าวิกฤตทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 
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ค่าวิกฤต งานห้องปฏิบัติการกลาง ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก 
 

1. หน่วยโลหิตวิทยาและจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก น้อยกว่า มากกว่า หน่วย 
Hematocrit (ผู้ใหญ่) 20 60 % 
Hematocrit (เด็ก) 20 65 % 

Platelet (ผู้ใหญ่)  20,000 1,000,000 cell/mm3 

Platelet (เด็ก) 100,000 - cell/mm3 
PT (เด็ก) - 20 Seconds 
PT(INR) (ผู้ใหญ่) - 5 - 

PT(INR) (เด็ก) - 1.5 - 

PTT (ผู้ใหญ่) - 75 Seconds 

PTT (เด็ก) - 45 Seconds 
VCT    - 20 Min 
Bleeding Time   - 15 Min 

Malaria parasite ตรวจพบ malaria 

Blast cell ใน peripheral blood smear ตรวจพบ  Blast  cell  ใน peripheral blood smear 

2. หน่วยเคมีคลินิก น้อยกว่า มากกว่า หน่วย 
Microbilirobin (เด็ก) - 18 mg/dl 

Calcium (ผู้ใหญ่) 7.0 12 mg/dl 

Calcium (เด็ก) 7.0 12 mg/dl 

Creatinine (ผู้ใหญ่) * - 6.0 mg/dl 

Creatinine (เด็ก) - 3.0 mg/dl 

Glucose (ผู้ใหญ่) 50 600 mg/dl 

Glucose (เด็ก) 50 200 mg/dl 

Magnesium (ผู้ใหญ่) 1.0 5.0 mg/dl 

Magnesium (เด็ก) 1.0 3.0 mg/dl 

Sodium (ผู้ใหญ่) 120 155 mmol/L 

Sodium (เด็ก) 125 150 mmol/L 

Potassium (ผู้ใหญ่) 2.5 ≥ 6.0 mmol/L 

Potassium (เด็ก) 2.5 5.5 mmol/L 

Amylase:  - Serum - 300 U/L ฝ่า
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BUN * - 100 mg/dl 

CO2 (ผู้ใหญ่)  10 - mmol/L 

CO2 (เด็ก) 12 - mmol/L 

CPK - 200 U/L 

CK-MB - 30 U/L 

3. หน่วยภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก 
Troponin-T (ผู้ใหญ่) - 25 ng/L 

Troponin-T (เด็ก) - 14  

การตรวจพบ Bacterial meningitis จาก CSF (CIE) Positive 

NT-ProBNP >150 pg/mL 

4. หน่วยจุลชีววิทยาคลินิก  
ตรวจพบเชื้อ จากการทำ Gram’s stain ในกรณี
ดังต่อไปนี ้

1. ใน Hemoculture 
2. ใน CSF culture 
3. ใน Sterile sites ที่พบเชื้อก่อโรคหลังจากการ

รายงานผล No growth ไปแล้ว  

พบลักษณะของเชื้อก่อโรคจากการย้อมสีแกรม  

AFB stain (ผู้ป่วยรายใหม่) Positive 

ตัวอย่างที่ส่งเพาะเชื้อ ท้ังแบคทีเรยีและเช้ือรา 
AFB: Positive 
หมายเหตุ ขอเพิ่มส่งเพาะเช้ือไดภ้ายใน 1 เดือน 

Mycobacteria culture  
ตรวจพบเชื้อ Non- tuberculous mycobacteria (NTM) 
หมายเหตุ ขอเพิ่ม AST ไดภ้ายใน 1 เดือน 

Mycobacteria: antimicrobial susceptibility test for 
1st line anti-TB ช่ือยา INH, RIF, EMB, PZN, SM 

ตรวจพบเชื้อ Mycobacterium tuberculosis ดื้อต่อยา 
1st line drug 

หมายเหตุ ขอเพิ่ม 2st line drug ได้ภายใน 1 เดือน 
SARs Coronavirus 2,2 genes in Respiratory Specimen 
by NAA with probe detection 

โทรศัพท์แจ้งทุกครั้งท่ีตรวจพบ Detected 
 

(STAT) SARS coronavirus 2, 2 gene in Respiratory 
Specimen by NAA with probe detection 

โทรศัพท์แจ้งทุกครั้งท่ีตรวจพบ Detected 
 

5. หน่วยอณูชีววิทยาคลินิก  

Mycobacteria: direct PCR 
Positive 
หมายเหตุ  
- กรณี MTB Positive ขอเพิ่ม PCR for MDR-TB ได้ภายใน 5 วัน ฝ่า
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- กรณี NTM Positive ขอเพิ่มส่งเพาะเชื้อได้ภายใน 5 วัน 
 

แนวทางการรายงานค่าวิกฤตจากโรงพยาบาลแม่ข่าย 
1. นักเทคนิคการแพทย์โทรศัพท์แจ้งค่าวิกฤตโดยตรงกับสถานีอนามัยที่ส่งตรวจวิเคราะห์ โดยทำการติดต่อผ่านทางประชาสัมพันธ์ 
(Operator) ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร เพื่อติดต่อกับเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยโดยตรง 
2. เจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัยผู้รับแจ้งค่าวิกฤต เมื่อได้รับแจ้งค่าวิกฤตแล้ว ให้บันทึกการรับแจ้งค่าวิกฤต ลงในแบบบันทึกการรายงาน
ค่าวิกฤต รพ.สต. (FR-CP-146) 

 
 

ระบบทะเบียนบันทึกการส่งต่อและผลการตรวจกรณีส่งสิ่งส่งตรวจไปยังโรงพยาบาลเครือข่าย 

แนวทางการนำส่งสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการสำหรบั หน่วยบริการปฐมภมูิ เครือข่าย โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั
นเรศวรปฏิบัตดิังนี ้ 
1. รพ.สต. แต่ละแห่งเขียนรายชื่อการขอส่งตรวจในแบบฟอร์มการส่งตรวจ เพ่ือเป็นการลงทะเบียนขอส่งตรวจโดยมี
รายละเอียด ดังนี้  

1.1 ช่ือ – นามสกุลผู้ป่วย 
1.2 วัน เดือน ปี เกิด หรือ อายุ 
1.3 เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน 
1.4 สิทธิการรักษา  
1.5 H.N. ของโรงพยาบาล 
    

2. การสั่งตรวจวิเคราะห์ทางคอมพิวเตอร์ ผ่านระบบสารสนเทศโรงพยาบาล iMed มีดังนี้ 
    2.1 ระบุ H.N. ผู้ป่วย แล้วกด Enter และตรวจสอบช่ือผู้ป่วยในระบบสารสนเทศให้ตรงกับสิ่งส่งตรวจ ตามหมายเลข  
    2.2 ไปท่ีเมนูการสั่งตรวจ/ยา แล้วเลือก Location ที่จะส่งตรวจให้เป็น Lab ตามหมายเลข  
    2.3 สั่งรายการตรวจที่ช่อง “ค้นหา” แล้วกด Enter ตามหมายเลข          แล้วดับเบิ้ลคลิกรายการตรวจนั้น 
หากต้องการสั่งรายการตรวจวิเคราะห์ที่ต้องการผลตรวจด่วนใหเ้ลือก  เร่งด่วนจะปรากฏสญัลักษณ์  

    2.4 เมื่อสั่งรายการตรวจครบ ตามรายการตรวจของแพทย์แล้ว ให้กด ส่งตรวจ/ยา ตามหมายเลข 
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การสั่งตรวจระบบสารสนเทศ ในคอมพิวเตอร์ ขั้นตอนการสั่งรายการตรวจในแตล่ะรายการทดสอบเมือ่สั่งรายการตรวจท่ี
ช่อง “ค้นหา” แล้วกด Enterจะแสดงกล่องข้อความ "รายละเอียดการสั่ง Lab" ให้กด ตกลง ก่อนกด ส่งตรวจ/ยา กรณตีรวจ
วิเคราะหต์้องการผลด่วน ให้  ด่วน ตามหมายเลข 
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หมายเหตุ  
1. กรณี รพ.สต. ที่สั่งตรวจวิเคราะห์ออนไลน์ ผ่านระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล จะไมม่ีใบนำส่ง มาให้เจ้าหน้าที่

ห้องปฏิบัติการ แตต่้องมีระบบทะเบียนรายชื่อการขอส่งตรวจ (ข้อ 1) เพื่อเป็นการทวนสอบความถูกต้องของรายการสั่งตรวจและ
จำนวนสิ่งส่งตรวจ 

2. หน่วยปฐมภูมิจะดำเนินการนำสิ่งส่งตรวจส่งต่อให้ทางห้องปฏิบัตกิารตรวจวเิคราะห์ ก่อน 12.00 น. 
 

3. การสั่งรายการตรวจวิเคราะห์ทางคอมพิวเตอร์ สำหรับการทำนัดผู้ป่วย 

3.1 การนัดหมาย เลือก “ทำนัดผู้ป่วย” ระบุแพทย์ วันท่ีนัด และแผนกที่พบแพทย์แล้ว  
3.2 กดปุ่ม บันทึก 
3.3 ไปท่ี สั่งรายการสั่งล่วงหน้า เลือก ประเภทรายการสั่งตรวจ: Lab  
3.4 เมื่อมีการสั่งรายการตรวจแลปจะมีกล่องข้อความโต้ตอบ ให้เลอืก ช่วงเวลานัดคิวเจาะเลือด โดยจะระบจุำนวนที่สามารถ

นัดคิวเจาะเลือด และให้กดปุ่ม ทำนัด 
 

   

 

 
การเลื่อนนดัหมายผู้ป่วย 
 1. การเลื่อนนัดหมาย จากรายการนัดหมาย เลือก วันท่ีต้องการเลื่อนนัด  
  2. กดเลือก “วันท่ีนัด” เลือกวันนัดหมายใหม่  ฝ่า
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  3. กดปุ่ม บันทึก  

  4. เมื่อวันที่เปลี่ยนเป็นวันที่นัดหมายใหม่แล้ว กดปุ่ม เปลี่ยนเวลานดัเจาะเลือด  
  5. จะมีกล่องข้อความแจ้งเตือน ว่า “วันนัดหมายใหม่ ไม่ตรงกับวันนัดเจาะเลือดเดิม กรุณาทำนัดหมายเจาะเลือดใหม่ ระบบจะ
เลือกแสดง Slot เดิมขึ้นมาให้ก่อน กรุณาเลือก Slot ที่ว่างอยู ่แล้วกดปุ่มแก้ไขทำนัด” ให้กดปุ่ม OK 

  6. เมื่อวันที่นัดหมายและวันท่ีเจาะเลือดตรงกัน ระบบจะเลือกช่วงเวลานัดคิวเจาะเลือดเดิมไว้ หากจำนวนคิวยังสามารถเพิ่ม
จำนวนได้อยูร่ะบบจะให้บันทึก โดยกดปุ่ม แก้ไขทำนัด ได ้
 7. แต่หากพบว่าจำนวนนดัคิวเจาะลือดเต็มจำนวนแล้ว จะมีกล่องข้อความแจ้งเตือน ว่า “กรุณาเลือก Slot เวลาใหม่ เนื่องจาก 
Slot นัดเดิมเต็มแล้ว” ระบบจะไมส่ามารถแก้ไขการเลื่อนนัดหมายได้ จะต้องเลือก Slot นดัคิวเจาะเลอืดที่ยังไม่เต็มก่อน จึงจะกด
ปุ่ม แก้ไขทำนัด ได ้
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                 รูปแสดง เมื่อวันท่ีเปลี่ยนเป็นวันท่ีนัดหมายใหม่แล้ว กดปุ่ม“เปลีย่นเวลานัดเจาะเลือด” จะมีกล่องข้อความแจ้งเตือน 

 

รูปแสดง วันท่ีนัดหมายและวันท่ีเจาะเลือดตรงกัน ระบบจะเลือกช่วงเวลานัดคิวเจาะเลือดเดิมไว้ หากจำนวนคิวยัง
สามารถเพิ่มจำนวนได้อยูร่ะบบจะให้บันทึก และ กดปุ่มแกไ้ขทำนัด ได้ 
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รูปแสดง จำนวนนดัคิวเจาะลือดเต็ม จะมีกล่องข้อความแจ้งเตือน ว่า กรุณาเลือก Slot เวลาใหม่ เนื่องจาก Slot นัด
เดิมเต็มแล้ว ระบบจะไม่สามารถแก้ไขการเลื่อนนัดหมายได้ จะต้องเลือก Slot นัดคิวเจาะเลือดที่ยังไม่เต็มก่อน จึงจะกดปุ่ม แก้ไข
ทำนัด ได ้

 
ระยะการเก็บรักษาผลตรวจวิเคราะห์ 

 การเก็บรักษาผลตรวจวเิคราะห์ ควรเก็บรักษาเก็บสำเนารายงานผลการทดสอบไว้ เพื่ออ้างอิงตามระยะเวลาที่กำหนด
โดยเก็บสำเนาผลการตรวจ อย่างน้อย 10 ปี 

 
ข้อควรระวังในการเก็บสิ่งส่งตรวจ 

1. ลำดับการใส่หลอดเลือด ในกรณีที่มีการเจาะหลอดเลือดหลายหลอด ควรเจาะเรียงลำดับดังนี้ 
 1.1 Hemoculture (ขวดเพาะเลีย้งเช้ือจากเลือด) 
 1.2 3.2 % Sodium Citrate (ฝาสีฟ้า) 
 1.3 Clotted Blood with gel (ฝาสีเหลืองอมส้ม) 
 1.4 Lithium Heparin (ฝาสีเขยีว) 
 1.5 EDTA (ฝาสีม่วง) 
 1.6 NaF (ฝาสีเทา) 
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Hemoculture 3.2 % Sodium Citrate  Clotted Blood with gel    Lithium Heparin             EDTA                NaF 
 
2. การป้องกันการเกิดเลือด Clotted ในหลอดเลือดที่มีสารกันเลอืดแข็ง 
 ในกรณีที่หลอดเลือด มีสารกันเลือดแข็ง จะมีวิธีป้องกันการเกิดเลือด Clotted โดยการใหผ้สมเลือด แบบกลับหัวหลอด
เลือด(Mixed Invert) เบาๆ 5-10 ครั้ง หลอดเลือดที่ไม่มสีารกันเลือดแข็ง ต้อง Mix 3-5 ครั้ง เพื่อให้เลือดสมัผสักับ สารกระตุ้นการ
แข็งตัวของเลือดในหลอดเลือดเพื่อให้เลือดแข็งตัวเร็วขึ้น  
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปแสดงการ ผสมเลือดแบบกลับหัวหลอดเลือด (Mixed Invert) เบาๆ 
โดยจำนวนครั้งในการผสมเลือด ควรปฏิบัติ ดังนี ้

2.1   3.2 % Sodium Citrate (ฝาสีฟ้า) ผสมเลือด 3-5 ครั้ง ระวังการเกิดฟอง 
 2.2   Clotted Blood with gel (ฝาสีเหลืองอมสม้), Lithium Heparin(ฝาสีเขียว), NaF(ฝาสเีทา), Hemoculture 
ผสมเลือด3-5 ครั้ง 

2.3   EDTA (ฝาสีม่วง) ผสมเลือด 8-10 ครั้ง 
 

3. การเจาะเลือดเพื่อป้องกันการเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตก(Hemolysis) ควรปฏิบัตดิังนี ้
 3.1  เจาะเลือดไม่ให้เลือดไหลผ่านเข็มช้าหรือเร็วเกินไป 
 3.2  ระวังความแรงในการฉีดเลือดออกจาก syringe ไม่ให้แรงเกินไป 
 3.3  ต้องรอให้แอลกอฮอล์ที่แขนของผู้ป่วยแห้งก่อนการเจาะเลือด 

3.4 ขั้นตอนการ mixed หลอดเลอืด ไม่ควรเขย่าหรือ mixed รุนแรงเกินไป 
 

4.ปริมาณเลือดที่เหมาะสม ควรเจาะดังนี ้
 4.1 3.2 % Sodium Citrate (ฝาสีฟ้า) เจาะให้ตรงตามขีดกำหนด (ห้ามใส่เกินหรือขาดโดยเดด็ขาด) ฝ่า
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 4.2 Clotted Blood with gel (ฝาสีเหลืองอมส้ม), Lithium Heparin (ฝาสเีขียว), EDTA (ฝาสมี่วง) และNaF (ฝาสเีทา) 
เจาะตามขีดกำหนดได้ แต่ปรมิาณเลือดต้องเหมาะสมกับปริมาณรายการส่งตรวจ 
 
5. การเก็บเสมหะ  

สำหรับการส่งตรวจเพาะเช้ือวัณโรค เช้ือรา เช้ือแบคทีเรีย และ การทดสอบใต้กล้องจลุทรรศน์  แนะนำให้เก็บเสมหะ
ตอนเช้าหลังตื่นนอน  สถานท่ีเก็บเสมหะควรเก็บในที่โล่งแจ้ง อากาศถ่ายเท และอยูห่่างจากผู้คนอยา่งน้อย 2 เมตร  

วิธีเก็บเสมหะ 
1. ทำความสะอาดช่องปากด้วยการบ้วนปากด้วยน้ำเปล่า (ไม่ใช้น้ำยาบ้วนปาก) 
2 สูดลมหายใจเข้าลึกๆ 2-3 ครั้ง กลั้นลมหายใจ ออกแรงไอเพื่อขากเสมหะขึ้นมาจากหลอดลม 
3 หมุนเปิดฝากระป๋องที่มีฉลากข้อมูลติดที่ข้างกระป๋อง  
4 ยกกระป๋องเสมหะเกือบชิดริมฝปีากล่างค่อยๆปล่อยเสมหะให้ไหลลงกระป๋อง  ให้ได้ปริมาตร 3-5 มล. 
5 หมุนปิดฝากระป๋องให้สนิท นำใส่ถุงซิปล็อคและปิดใหส้นิท 
6 นำเก็บไว้ในตู้เย็น จนครบ 3 วัน และนำส่งในคราวเดียวกันได้ โดยระบุวันที่เก็บ บนกระป๋องให้ชัดเจน 

 
วิธีการใช้คู่มือบริการเก็บสิ่งส่งตรวจ ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก 

หากท่านมีข้อสงสัยการเก็บสิ่งส่งตรวจเพ่ิมเติม สามารถเข้าถึงข้อมลูคู่มือเก็บสิ่งส่งตรวจฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก โดยใช้ 
บริการผ่านระบบ intranet ของโรงพยาบาล คลิ๊กเข้าสูเ่มนู คู่มือเก็บสิ่งส่งตรวจ ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินกิ 

การเข้าใช้งานที่ระบบ iMed 

1. เข้าหน้าแรกของระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล iMed 

2. กดเลือก คู่มือเก็บสิ่งส่งตรวจฝา่ยพยาธิวิทยาคลินิก  
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3. เข้าสู่เนื้อหาหน้าแรก คู่มือเก็บสิ่งสง่ตรวจฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร 
  

กดเลือก โดยกดที่ ดาวนโ์หลดคู่มอืเอกสาร จะแสดง รายละเอียดการเก็บสิ่งส่งตรวจ ดังนี้ 
 1) งานธนาคารเลือด 
 2) งานห้องปฏิบัติการกลาง 
 3) คู่มือการใช้งานเครื่องตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว (Glucose meter) 
 4) คู่มือ การใช้งานเครื่องตรวจวิเคราะห์ Blood gas 
 5) คู่มือเก็บสิ่งส่งตรวจ สำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 
   6) คู่มือวิธีการใช้งานเครื่องตรวจ Lactate POCT 
 7) คู่มือเก็บสิ่งส่งตรวจ งานชันสตูรโรคติดเชื้อ 
 8) รายการตรวจIn lab และ Out lab งานห้องปฏิบัติการกลางและงานชันสูตรโรคตดิเช้ือ 

4. เมื่อกดเลือกรายการที่ต้องการแลว้ สามารถกดกลับมาหน้าแรกไดโ้ดย กดเลือก หน้าแรก 
 

การสอบเทียบนาฬิกาจับเวลา  
 

1. นาฬิกาจับเวลาที่ใช้ควรมีคณุสมบัติ ดังนี ้
1.1 จับเวลา digital นับเวลาถอยหลังได ้
1.2 สามารถปรับตั้งเวลาไดสู้งสดุ 99 นาที 59 วินาที (ครอบคลุมรายการทดสอบที่เปิดให้บริการ) 
1.3 ส่งเสียงร้องเตือนเมื่อนับเวลาครบตามกำหนด ฝ่า
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2. วิธีการสอบเทียบนาฬิกาจับเวลา 
 2.1 เทียบเวลากับ กรมอุทกศาสตร์ กองทับเรือ 

2.2 มีบันทึกการสอบเทียบ (FR-CP-133) 
3.3 สอบเทียบในแต่ละจุดที่ใช้งานที่ใช้งานจริง  
3.4 ต้องจับเวลาอย่างน้อยจุดละ 3 ครั้ง (สอบเทียบในแต่ละจุดที่ใช้งาน) 
3.5 ควรสอบเทียบอย่างน้อยทุก 6 เดือน 
3.6 มีการติดฉลากหลังการสอบเทยีบ (FR-CP-134) โดยรายละเอียดควรระบุ Serial Number / วันท่ีสอบเทียบ / วันที่

หมดอายุ /ผูส้อบเทียบ 
 

การสอบเทียบเคร่ืองป่ัน Hematocrit (Hct)  
 

     ควรมีบันทึกการสอบเทียบอยา่งน้อย 1 ครั้งต่อปี และมีระบบแปรงถ่านสำรองหรือฟิวส์หรือมรีะบบสำรองเครื่องมือท่ีพร้อม
ให้บริการในพ้ืนท่ีและควรมีความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ ดังนี้ 

- Tube Hematocrit ชนิด Heparin 
- ดินน้ำมัน สามารถใช้ดินน้ำมันธรรมดาได้ ไม่ใช้สีแดงหรือสสี้มหรือสีชมพู และควรมีผิวหน้าเรยีบ 
- มีแผ่นสเกลอ่านผล Hct ที่คมชัด ไม่เลือนราง 

และต้องมีการทำการบำรุงรักษาเครื่องมือ โดยบันทึกลงแบบบันทึกการบำรุงรักษาเครื่องป่ัน Hematocrit (FR-CP-135) 
 
 

การตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว สำหรับ รพ.สต. 
(Glucose meter) 

1. การทำ IQC (Internal Quality Control) 
การควบคุมคณุภาพภายใน สำหรบัการตรวจนำ้ตาลปลายนิ้ว เพื่อดคูวามแม่นยำ (precision) ของการทดสอบ เป็นการตรวจสอบ
คุณภาพของแถบตรวจ(Strip) และเครื่องตรวจวัดระดับน้ำตาล ว่าอยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน โดยจะมีนำ้ยาควบคุมคณุภาพ (QC 
material) 2 ระดับ คือ ระดับ High และระดับ Low มีอายุการใช้งาน 3 เดือน หลังจากเปิดใช้งาน เก็บที่อุณหภูมิ 4 องศา
เซลเซียสและก่อนนำมาทดสอบใหว้างทิ้งไว้ท่ีอุณหภูมิห้อง 15 นาที 
ความถี่ในการทำ IQC  

1) ทำทุกวัน วันละ 1 ครั้ง, ครั้งละ 2 ระดับ หรือ เฉพาะวันท่ีมีการตรวจระดับนำ้ตาลปลายนิ้วของผู้ป่วยและให้ผู้ทำ
การทดสอบ บันทึกการทำการทดสอบ IQC เครื่อง Glucose meter โดยใช้รหัสผู้ใช้งาน(user code) ลงข้อมูล
ผ่าน QR code  

2) ทำเมื่อมีการเปิดขวด แถบตรวจ(strip)ใหม่  
 

วิธีการทำ Quality Control (QC)  
1) เตรียมเครื่องตรวจน้ำตาลปลายนิว้, แถบตรวจ(Strip)  และน้ำยาควบคุมคุณภาพ (QC material) 
2) ตรวจสอบวันหมดอายุของแถบตรวจท่ีข้างขวดบรรจุแถบตรวจ ห้ามใช้แถบตรวจท่ีหมดอายุแล้ว 
3) ตรวจสอบวันหมดอายุของน้ำยาควบคุมคุณภาพ (น้ำยาควบคุมคุณภาพมีอายุใช้งาน 3 เดือนหลังจากเปิดใช้

งานครั้งแรก) เขียนวันท่ีเปิดขวดนำ้ยาตรวจสอบคณุภาพลงในฉลากข้างขวด ต้องกำจัดน้ำยาตรวจสอบคุณภาพฝ่า
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ทิ้งภายใน 3 เดือน นับจากวันที่เปิดขวดน้ำยาควบคมุคุณภาพ ห้ามใช้น้ำยาควบคุมคณุภาพที่หมดอาย ุหรือเลย
กำหนดวันท้ิงขวดน้ำยาแล้ว 

4) หยิบแถบตรวจออกจากขวดและปดิฝาขวดใหส้นิททันทจีากนั้นนำแถบตรวจด้านโลหะใส่ที่ช่องเสียบแถบตรวจ
ด้านล่างเครื่องหน้าจอจะแสดงรูปแผ่นทดสอบกระพริบด้านบนและสัญลักษณ์แตะเลือด (Apply drop) 
กระพริบ 

5) เลือกระดับน้ำยาตรวจสอบคณุภาพท่ีต้องการทดสอบ  เขย่าสารควบคุมคุณภาพก่อนการใช้งาน  
6) เปิดฝาขวดน้ำยาตรวจสอบคุณภาพ เช็ดปลายขวดด้วยทิชชู 
7) บีบขวดน้ำยาตรวจสอบคณุภาพหนึ่งหยดที่แถบตรวจโดย 

- น้ำยาตรวจสอบคุณภาพควรหยดให้กระจายตัวเต็มพื้นที่สีเหลืองของแถบตรวจ 
- ระมัดระวังไม่ให้ปลายของขวดนำ้ยาตรวจสอบคณุภาพแตะแถบตรวจ 

8) ปิดขวดน้ำยาควบคมุคณุภาพให้แน่นสนิทหลังใช้งาน เก็บที่อุณหภูม ิ4 องศาเซลเซียส 
9) ระหว่างรอผลการทดสอบ หน้าจอจะขึ้น analyzing และผลการทดสอบจะปรากฏบนหน้าจอไมเ่กิน 4 วินาที 
10) ตรวจสอบว่าค่าที่ไดจ้ากการตรวจด้วยน้ำยาตรวจสอบคุณภาพทั้ง 2 ระดับ โดย หน้าจอจะแสดงผลการทดสอบ

และสญัลักษณ์รูปขวดจะปรากฏขึน้ กด       หรือ      
เพื่อเลือกระดับความเข้มข้นของน้ำยาตรวจสอบคณุภาพที่ได้ทำการทดสอบ เครื่องตรวจจะรับรู้ความแตกต่าง
ระหว่างน้ำยาตรวจสอบคุณภาพและเลือดได้เองอัตโนมัติ 
ถ้าค่าอยู่ในช่วงที่กำหนดจะปรากฏเครื่องหมาย  ✓ 
ถ้าค่าอยู่ออกนอกช่วงที่กำหนดจะปรากฏเครื่องหมาย  

11) กดปุ่มด้านข้างตัวเครื่องเพื่อดันแถบตรวจท้ิง 
12) ผู้ทำการทดสอบทำการบันทึกช่ือผูท้ำการทดสอบ โดยใช้ รหัสผู้ใช้งาน ในการลงข้อมูลผ่าน QR code อ้างอิง

จากแบบฟอร์มบันทึกการควบคุมคุณภาพภายใน(IQC) เครื่องตรวจน้ำตาล (FR-CP-138) 
13) ถ้าค่าอยู่ในช่วงที่กำหนดจึงสามารถใช้เครื่องทำการตรวจระดับนำ้ตาลของผู้ป่วยได้ และนำเครื่องมา Upload 

ข้อมูลผล IQC ในโปรแกรม Accu-Check Quest online  
14) ในกรณีที่ ผลการตรวจวิเคราะห์ของน้ำยาตรวจสอบคุณภาพ มคี่าใดค่าหนึ่งไม่อยู่ในช่วงที่กำหนด ตามกฎ 

Levey-Jenning (ไม่เกิน ±2SD) ให้ทำการทดสอบซ้ำ ทบทวนข้ันตอนการปฏิบัติและแกไ้ขก่อนทำการทดสอบ 
1 ครั้ง ถ้าผลยังเป็นเช่นเดิม ให้ประสานงานกับ คุณ อภิญญา น้อยทำ หรือคุณภัทรมน ครอบนพรัตน์ นัก
เทคนิคการแพทย์ งานห้องปฏิบัตกิารกลาง เพื่อสืบหาสาเหตุและแก้ไขก่อนท่ีจะนำมาใช้งานตรวจน้ำตาลปลาย
นิ้วผู้ป่วย โดยนักเทคนิคการแพทย์จะบันทึกผลลงใน แบบฟอร์มบันทึกการควบคุมคณุภาพภายใน(IQC) 
เครื่องตรวจน้ำตาลและปฏิบัติการแก้ไขการควบคมุคุณภาพ (FR-LAB-068) 

15) สรุป รายงานผลตรวจวเิคราะห์IQC ในแต่ละเดือน เมื่องานห้องปฏบิัติการกลางตรวจสอบเรยีบร้อยแล้ว 
ภายใน 2 สัปดาห์ จะส่งผลการประเมินให ้รพ.สต. รับทราบ 

2. การทำ EQA/Inter laboratory comparison  

การควบคุมคุณภาพภายนอก เป็นการประกันคุณภาพโดยการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ ซึ่งทำการวิเคราะห์
ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจชนิดเดียวกัน เพื่อประเมินความถูกต้อง (Accuracy) โดยจะส่งตัวอย่างให้ทำการตรวจวิเคราะห์ ทุกๆ 6 เดือน 
ครั้งละ 1 ตัวอย่าง และให้ทำการทดสอบภายในเวลาที่กำหนดในแต่ละรอบ การลงข้อมูลผ่าน QR code อ้างอิง แบบฟอร์มบันทึก
ผล EQA การตรวจวิเคราะห์น้ำตาลในเลือดจากปลายนิ้ว (FR-CP-139)  เมื่อห้องปฏิบัติการกลาง ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิกได้รับ
รายงาน และตรวจสอบแล้ว ภายใน 1 เดือน จะแจ้งให้จุดดูแลผู้ป่วย/รพ.สต. ทราบผลการประเมิน โดยการแปลผลจะเป็นไปตาม ฝ่า
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acceptable range หากผลการวิเคราะห์ของจุดดูแลผู้ป่วย/รพ.สต.ใด เกินกว่า acceptable range ที่กำหนด ทางห้องปฏิบัติการ
กลาง จะทำการประสานงาน และบันทึกลงแบบฟอร์มบันทึกการแก้ไข EQA/Inter Laboratory comparison สำหรับ รพ.สต 
(FR-CP-144) เพื่อสืบหาสาเหตุและแก้ไขต่อไป 
 
3. การจัดเก็บวัสดุและน้ำยาทดสอบ วิธีการบันทึก Lot และวันหมดอายุ ลงในบันทึกแบบฟอร์มบันทึก Stock น้ำยาและ
วัสดุ สำหรับ รพ.สต. (FR-CP-128) กำหนดให้บันทึก อุณหภูมิ และความช้ืน ของแถบตรวจ glucose strip และตดิสติ๊กเกอร์ (FR-
CP-129) ระบุวันที่เปิด วันหมดอายุ ช่ือผู้เปิดที่ขวด Strip ทุกครั้งท่ีเปิดขวดใหม ่

3.1 เก็บรักษาแถบตรวจไว้ท่ีอุณหภูมริะหว่าง4-30 องศาเซลเซียส ห้ามเก็บรักษาแถบตรวจในท่ีมีความร้อนและความช้ืน
สูง 

3.2 เก็บรักษาแถบตรวจที่ไมไ่ด้ใช้งานไว้ในขวดบรรจุเดิมที่มฝีาปิด 
3.3 ใช้แถบตรวจท่ีอุณหภมูิระหว่าง 4-45 องศาเซลเซียส  
3.4 ใช้แถบตรวจท่ีความช้ืนระหว่าง 10-90% 
3.5 ปิดขวดแถบตรวจให้สนิททันทีหลงัจากหยิบแถบตรวจออกมาใช้งาน และใช้งานทันทีหลังจากท่ีนำออกมา เพื่อ

ป้องกันแถบตรวจจากความชื้น 
3.6 วันหมดอายุของแถบตรวจจะระบทุี่กล่องแถบตรวจและที่ฉลากของขวดใส่แถบตรวจ สามารถใช้แถบตรวจได้จนถึง

วันหมดอายุ ให้ทิ้งแถบตรวจหากเกินกำหนดวันหมดอายุ แถบตรวจที่หมดอายุจะใหผ้ลการทดสอบที่ไม่ถูกต้อง 
 

4. การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์น้ำตาลในเลือดจากปลายนิ้ว 
วิธีทำ 

1. สวมถุงมือก่อนการปฏิบตัิงานและทำความสะอาดพื้นท่ีปฏิบัติงานด้วย 70% แอลกอออล์ 
2. เตรียมวัสดุอุปกรณ์ทั้งหมดให้พร้อม  
3. ตรวจสอบวันหมดอายุของแถบตรวจท่ีข้างขวดบรรจุแถบตรวจ ห้ามใช้แถบตรวจท่ีหมดอายุแล้ว 
4. เปิดกล่องใส่แถบตรวจ หยิบแถบตรวจออกมาแล้วปดิฝาใหส้นิททันที 
5. นำแถบตรวจดา้นโลหะใส่ที่ช่องเสยีบแถบตรวจด้านล่างเครื่องจะเริ่มทำงาน Preparing to test  (การเตรียม

ตัวเพื่อทำการทดสอบ) หน้าจอจะแสดง รูปแผ่นทดสอบกระพริบด้านบนและสัญลักษณ์แตะเลือด (Apply 
drop) กระพริบ 

6. ใช้สำลีชุบแอลกอฮอล์ 70% เช็ดที่ปลายนิ้วปล่อยให้แห้ง ทำการเจาะเลือดผู้ป่วย โดยใช้เข็มเจาะเลือดปลายนิ้ว
ชนิดใช้ครั้งเดียวท้ิง จากนั้นใช้สำล ีSterile เช็ดเลือดหยดแรกทิ้งไปก่อนเพื่อลดสารรบกวนท่ีปนมาจากการไหล
ครั้งแรก ค่อยๆนวดไล่ปลายนิ้วเบาๆเพื่อช่วยให้การไหลของเลือดดขีึ้นแต่อย่าบีบเค้นเลือด   

7. นำปลายดา้นขอบสีเหลืองของแถบตรวจไปแตะที่หยดเลือด  ห้ามหยดเลือดบนผิวด้านบนแถบตรวจ เมื่อเลือด
ถูกดูดเข้าไปจนเตม็พื้นท่ีสีเหลือง หน้าจอจะแสดงผลเป็นรูปนาฬกิาทรายกระพริบ (Analyzing) แสดงว่า
ปริมาณหยดเลือดเพียงพอแล้ว 

8. ผลการตรวจจะปรากฏบนหน้าจอแสดงผลในเวลาไมเ่กิน 4 วินาที 
9. บันทึกผลน้ำตาลที่อ่านได้ ตามแบบบันทึกผลการตรวจวเิคราะห์ สำหรับรพ.สต. (FR-CP-145) 

10. กดปุ่มด้านข้างตัวเครื่องเพื่อดันแถบตรวจท้ิง ในขยะติดเชื้อ   
11. รายงานผลการตรวจของผู้ป่วย 
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        5. การบำรุงรักษา 
1) ต้องปิดเครื่องทุกครั้ง 
2) เช็ดที่พ้ืนผิวเครื่องตรวจเบาๆด้วยผ้านุ่มที่หมาดที่ชุบด้วยน้ำยาทำความสะอาดต่อไปนื้ ไอโซโพรพลิ แอลกอฮอล ์

70%  น้ำยาล้างจานชนิดอ่อนผสมน้ำ ผลิตภัณฑส์ำหรับฟอกขาวสำหรับใช้ในครัวเรือน 10%(ผลิตภณัฑ์สำหรับฟอก
ขาว 1 ส่วน กับน้ำ 9 ส่วน)ที่ผสมในวันทีใช้ 

3) เก็บตัวเครื่องและขวดแถบทดสอบไว้ในซองใส่เครื่องหลังการใช้งานทุกครั้งและเมื่อทำการบำรุงรักษาแล้ว ให้ทำการ
บันทึกลงในแบบฟอร์มบันทึกการบำรุงรักษา Glucometer (FR-CP-136) 

 
        6. ข้อควรระวัง/คำแนะนำ 

1. ห้ามพ่นน้ำยาทำความสะอาดลงไปท่ีตัวเครื่องโดยตรง 
2. ระวังไม่ใหม้ีของเหลวไหลเข้าไปท่ีเครื่องตรวจไม่ว่าที่ช่องใด 
3. ห้ามจุ่มแช่เครื่องตรวจลงในของเหลว 
4. ในขณะทำความสะอาดเครื่องควรสวมถุงมือทุกครั้ง 
5. สวมถุงมือทุกครั้งท่ีทำการทดสอบและเปลี่ยนถุงมือทุกครั้งเมื่อต้องทำการทดสอบผู้ป่วย รายถัดไป 
6.  ใช้เข็มเจาะเลือดปลายนิ้วชนิดใช้ครั้งเดียวในการทดสอบ ณ จดุดูแลผู้ป่วยและทิ้งในภาชนะท่ีใช้ในการทิ้งของมี

คมควรวางไว้ในตำแหน่งที่ใกล้กับการใช้งานและเข้าถึงได้โดยง่าย รวมถึงอาจมีป้ายระบุอันตรายที่ภาชนะ 
7. ถ้าหน้าจอปรากฏ LO แสดงว่าคา่น้ำตาลต่ำกว่า 10 mg/dl   หน้าจอปรากฏ HI แสดงว่าค่า  น้ำตาลสูงกว่า 

600 mg/dl  ถ้าหน้าจอปรากฏ LO หรือ HI ต้องทำการตรวจซ้ำ ถ้าปรากฏดังเดมิให้ทำการแจง้ห้องตรวจ
ทราบ และขอให้ทำการส่งตรวจวเิคราะหโ์ดยการเจาะเลือดจากเส้นเลือดดำ 

 
7. ข้อจำกัด 

1. ตัวอย่างที่มีไขมันมาก (ไตรกลีเซอไรด์)>1800 mg/dL อาจทำให้ผลการตรวจวดัระดับน้ำตาลในเลือดสูงขึ้นได้ 
2. ห้ามใช้ระบบตรวจนี้ในระหว่างการทดสอบการดูดซึมไซโรส 
3. ห้ามใช้ระบบตรวจนี้หากกำลังไดร้บักรดแอคอร์บิกทางหลอดเลือดดำ 
4. หากการหมุนเวียนเลือดในส่วนปลายมีความบกพร่อง ไม่แนะนำให้เก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดฝอยใน

บริเวณทีไ่ดร้ับการรับรอง เนื่องจากผลการตรวจอาจไม่ใช่ภาพสะท้อนท่ีแท้จริงของระดับน้ำตาลในเลือดทาง
สรีรวิทยา โดยอาจเกิดขึ้นในสถานการณต์่างๆต่อไปนี้ คือ ภาวะขาดน้ำอย่างรุนแรงอันเนื่องมาจากภาวะเลือด
เป็นกรดจากคีโตนท่ีเกดิจากเบาหวาน หรือเนื่องจากกลุ่มอาการน้ำตาลในเลือดสูงแบบไฮเปอร์ออสโมลาร์นอน-
คีโตติค ภาวะความดันโลหิตตำ่,อาการช็อก,ภาวะหัวใจลม้เหลวแบบ decompensated heart failure NYHA 
Class IV หรือ โรคหลอดเลือดแดงอุดตันบริเวณขา 

5. ค่าฮีมาโตคริตอยูร่ะหว่าง 10-65% ถ้าค่าไม่อยู่ระหว่างน้ีอาจทำใหผ้ลตรวจไม่ถูกต้อง 
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การตรวจวิเคราะห์การต้ังครรภ์ในปัสสาวะ สำหรับ รพ.สต. 
Urine Pregnancy test 

1. วัตถุประสงค์การทดสอบ 
 เพื่อใช้เป็นคู่มือสำหรับการตรวจหาปริมาณฮอร์โมน Human Chorionic Gonadotropin (HCG) ในปัสสาวะซึ่งเป็น
การบ่งบอกภาวะการตั้งครรภ์  

2. หลักการของวิธีการทดสอบ 
 สำหรับตรวจภาวะการตั้งครรภ์ อาศัยหลักการของ Two Site Immunoassay ร่วมกับวิธี Chromatography โดย 
coated บนผิว strip ด้วย anti- mouse antibodies ( บนสุด เปน็ Control band) และ anti- HCG antibodies ( ต่ำลง
มา เป็น Test band ) ซึ่ง antibodies ทั้งสองชนิดทำหน้าท่ีเป็น stationary phase และส่วนล่างของ strip มีใยแก้วที่ชุบไว้
ด้วย mouse anti-HCG antibody colloid gold ( Colored Conjugate ) เป็น mobile phase เมื่อจุ่มปลาย strip ลงใน
ปัสสาวะๆ จะไหลซึมขึ้นมาบน strip ด้วยแรง capillary force แล้วไหลพาเอา colored conjugate ขึ้นไปบนแผ่น strip 
ผ่าน test band และ control band ตามลำดับ สำหรับปัสสาวะที่มฮีอร์โมน HCG อยู่ก็จะทำปฏิกิริยากับ colored 
conjugate เกิดเป็น complex เมื่อไหลขึ้นไปถึง test band , anti-HCG antibodies จะจับกับ HCG ใน complex เห็นเป็น
แถบสีแดงเกิดขึ้น ส่วน complex ที่เหลือจะไหลขึ้นไปจนถึง control band และจะจับกับ anti- mouse antibodies เห็น
เป็นแถบสีแดงเกดิขึ้น  

3.  ปริมาณฮอร์โมน HCG ที่ชุดตรวจวิเคราะห์ให้ผลบวก (Cut off) คือ 25 mIU/ML  

4. ชนิดของตัวอย่าง 
4.1 ชนิดของตัวอย่างตรวจ 

First morning urine เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่ฮอร์โมนสูงที่สดุ แตส่ามารถใช้ Random urine ไดเ้ช่นกัน 
4.2 การเก็บรักษาตัวอย่างตรวจ 

ควรส่งปัสสาวะไปห้องปฏิบตัิการภายใน 1 ช่ัวโมง ถ้ายังส่งไม่ได้เก็บในตู้เย็น 2-8 °C ได้นาน 24 ช่ัวโมง 
4.3 การเจือจางตัวอย่างตรวจ 

ไม่ควรเจือจางตัวอย่าง 

5 ประเภทของภาชนะบรรจุและสารที่ใช้เก็บตัวอย่าง 
กระป๋องเก็บปัสสาวะพลาสติกป้องกันการแตก แห้งสะอาดและมีฝาปิดสนิท 

6 เคร่ืองมือและน้ำยาที่ใช้ 
6.1 เครื่องมือ 

  นาฬิกาจับเวลา 
6.2 น้ำยา 

  แถบทดสอบ One Step Rapid Test HCG 
6.3 การเก็บรักษาน้ำยา 

  บันทึก Lot และวันหมดอายุ ลงในแบบฟอร์มบันทึก Stock น้ำยาและวัสดุ สำหรับ รพ สต (FR-CP-128)  
เก็บที่อุณหภมูิ 2-30 องศาเซลเซียส หลีกเลี่ยงจากแสงแดด   

7 วิธีตรวจ 
7.1 ตรวจสอบวันหมดอายุของแถบทดสอบที่นำมาใช้  
7.2 นำแถบทดสอบ (strip) ออกมาซอง 
ฝ่า
ยพ
ยา
ธิวิท
ยา
คล
ินิก



ห น้ า  | 22 

                                                                                                                                                

                                                                                            SD-CP-016/2569  

 

7.3 จุ่มแผ่นทดสอบลงในปัสสาวะประมาณ 15 วินาที โดยให้ปลายด้านลูกศรจุม่ลงในปัสสาวะและให้ระดบัของปัสสาวะอยูต่่ำ
กว่าขีดที่กำหนด 
 

 
 

7.4 นำแถบทดสอบออกมาวางบนวัสดทุี่แห้งและสะอาดพร้อมจับเวลา 3 นาที  
7.5 เมื่อครบ 3 นาทีให้ทำการอ่านผล ก่อนอ่านผลการตรวจวเิคราะห์ จำเป็นต้องอ่าน control band ก่อนทุกครั้ง หาก 

Control band ไม่ขึ้นแถบสีแสดงว่า Strip นั้นไม่สามารถใช้ตรวจวิเคราะหไ์ด้ ให้การทดสอบซ้ำ แต่หากทำการทดสอบ
ซ้ำแล้วให้ผลเหมือนเดมิให้ทำการติดต่อเพื่อปรึกษาตัวแทนบริษัททนัที 

7.6 ข้อควรระวัง : ห้ามอ่านผลหลังจาก 10 นาที 
 
8 การอ่านและแปลผล 

               
                          Positive        Negative                      Invalid 

                    (ผลบวก)         (ผลลบ)                 (ไม่สามารถแปลผลได้) 
-Negative คือ พบแถบสีเดียวท่ีเส้นควบคุม (Control line region; C) โดยไมป่รากฏที่เส้นทดสอบ (Test line region; T)   
-Positive คือ พบแถบสี 2 แถบ บนชุดทดสอบ ท่ีเส้นควบคุม (Control line region; C) และเส้นทดสอบ (Test line region; T)   
-Invalid    คือ ไม่พบแถบสเีลย หรือ ไม่ปรากฏแถบสีที่เส้นควบคมุ (Control line region; C) แตพ่บแถบสีที่เส้นทดสอบ (Test 
line region; T)  

9. การรายงานผล 
Negative คือ ไม่พบฮอร์โมน HCG ในปัสสาวะ 
Positive คือ พบฮอรโ์มน HCG ในปัสสาวะ 
Invalid    คือ ไม่สามารถแปลผลได้ หากเจอเหตุการณด์ังกล่าวทำให้การทดสอบซ้ำ แต่หากทำการทดสอบซ้ำแล้วให้ผล
เหมือนเดมิให้ทำการติดต่อเพื่อปรกึษาตัวแทนบริษัททันที ฝ่า
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10. วิธีการควบคุมคุณภาพ 
10.1 การควบคุมคุณภาพภายใน (Internal Quality Control) 
การควบคุมคณุภาพภายใน สำหรบัการการตรวจหาปริมาณฮอร์โมน Human Chorionic Gonadotropin (HCG) ในปสัสาวะ 

เพื่อตรวจสอบว่าแถบทดสอบมคีณุภาพเหมาะสมสำหรับการตรวจวิเคราะหห์รือไม่  อีกทั้งเพื่อดูความแม่นยำ (precision) ของการ
ทดสอบอีกด้วย 

10.1.1 สารควบคุณภาพ (control) ที่ใช้ 
    การทำ Internal Quality Control ประกอบไปด้วยสารควบคุมคุณภาพ 2 ชนิด 
ใช้ Control Bio-Rad Level 1 เป็น Control Negative Urine Pregnancy Test 
ใช้ Control Bio-Rad Level 2 เป็น Control Positive Urine Pregnancy Test 

           10.1.2 การเตรียม Control  
เป็นสารควบคุมคณุภาพที่พร้อมใช้งานทันที (Ready To Use) 

           10.1.3 ความถี่ในการทำ IQC  
ทำ 1 ครั้ง / เดือน หรือทำทุกครั้งที่มีการเปลี่ยน Lot ของชุดทดสอบ  

           10.1.4 วิธีการทำ Internal Quality Control (IQC) 
1) เตรียมแถบทดสอบ 2 อัน และ สารควบคุมคณุภาพ Control Level 1 และ Level 2 
2) ตรวจสอบวันหมดอายุของแถบทดสอบที่ข้างบรรจภุัณฑ์ หา้มใช้แถบตรวจท่ีหมดอายุแล้ว  
3) ตรวจสอบวันหมดอายุของสารควบคุมคุณภาพว่ายังสามารถใช้งานได้หรือไม่ 
4) ทำการตรวจวเิคราะห์โดยเริ่มจาก Control Level 1 และ Level 2 ตามลำดับ 
5) ผสมสารควบคุมคณุภาพใหเ้ป็นเนือ้เดียวกันโดยพลิกกลับไปมา 10 ครั้ง 
6) เปิดฝาขวดสารควบคุมคณุภาพ  
7) นำแถบทดสอบจุ่มลงไปในสารควบคุมคุณภาพประมาณ 10 วินาที โดยให้ปลายด้านลูกศรจุ่มลงใน

สารควบคมุคณุภาพและให้ระดับของสารควบคุมคณุภาพอยู่ต่ำกว่าขีดที่กำหนด 
8) นำแถบทดสอบออกมาวางบนวัสดทุี่แห้งและสะอาดพร้อมจับเวลา 5 นาที 
9) เมื่อครบ 5 นาทีให้ทำการอ่านผลและบันทึกผลลงแบบฟอรม์บันทึกผลการควบคุมคณุภาพภายใน 

(IQC) การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ในปสัสาวะ) Urine Pregnancy Test (FR-CP-137) 
10)      ตรวจสอบว่าผลการตรวจวิเคราะห์ Control Level 1 ให้ผล Negative และ Control Level 2 ให้ผล 

Positive หรือไม่ หากผลการตรวจวิเคราะห์ตรงตามชนิดของสารควบคุมคุณภาพ จึงสามารถใช้แถบทดสอบ Lot นั้นทำ
การตรวจหาปรมิาณฮอรโ์มน Human Chorionic Gonadotropin (HCG) ในปัสสาวะของผู้ป่วยได ้

11) ในกรณีที่ ผลการตรวจวิเคราะหต์รงตามชนิดของสารควบคุมคณุภาพให้บันทึกผลลงใน แบบฟอร์ม
บันทึกผลการควบคุมคณุภาพภายใน (IQC) การตรวจวิเคราะห์การตัง้ครรภ์ (HCG ในปสัสาวะ) Urine Pregnancy Test 
(FR-CP-137) และส่งผลกลับที่ ทนพญ. พรศิริ บุญธรรม เพ่ือทำการตรวจสอบและส่งกลบัคืนให้ รพ.สต.  

12)      ในกรณีผลการตรวจวเิคราะห์ไม่ตรงตามชนิดของสารควบคมุคุณภาพ ให้บันทึกรายละเอียดลงใน
เอกสาร 2 ฉบับและส่งผลกลับที่ ทนพญ. พรศิริ บุญธรรม เพ่ือทำการตรวจสอบและส่งกลับคืน ดังนี้  
1.แบบฟอร์มบันทึกผลการควบคมุคุณภาพภายใน (IQC) การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ในปสัสาวะ) Urine 
Pregnancy Test รพ.สต.. (FR-CP-137) 
2.แบบฟอร์มบันทึกปฏิบัติการแก้ไข การควบคุมคณุภาพภายใน (IQC) การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ใน
ปัสสาวะ) Urine Pregnancy Test รพ.สต.. (FR-CP-143) 

หมายเหตุ ในกรณีผลการตรวจวเิคราะหไ์ม่ตรงตามชนดิของสารควบคุมคุณภาพ ให้ทำการทดสอบซ้ำ ถ้าผลยังเป็นเช่นเดิม
ประสานงานกับ นักเทคนิคการแพทย์ พรศิริ บุญธรรม งานห้องปฏบิัติการกลาง ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินกิ รพ.มหาวิทยาลยันเรศวร 
โทร 055-965508  E-mail: Pornsirib@nu.ac.th เพื่อสืบหาสาเหตแุละแก้ไขก่อนท่ีจะนำมาใช้งาน       ฝ่า
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    10.2 การควบคุมคุณภาพภายนอก (EQA/Interlab compairision) 
           การควบคุมคุณภาพภายนอก เป็นการประกันคณุภาพโดยการเปรยีบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ ซึ่งทำการวิเคราะห์
ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจชนิดเดยีวกัน เพื่อประเมินความถูกต้อง (Accuracy) โดยจะส่งตัวอย่างให้ทำการตรวจวิเคราะห์ ปีละ 2 ครั้ง 
ครั้งละ 2 ตัวอย่าง และให้ทำการทดสอบภายในเวลาที่กำหนดในแต่ละรอบ บันทึกลงแบบฟอร์มบันทึกผล Interlab comparision 
การตรวจวเิคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ในปัสสาวะ) (FR-CP-141)  และส่งผลกลับมาที่ห้องปฏิบตัิการกลาง ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก 
เมื่อทางห้องปฏิบัติการไดร้ับรายงาน และตรวจสอบแล้ว ภายใน 2สปัดาห์ จะแจ้งให้จุดดูแลผู้ป่วย/รพ.สต. ทราบผลการประเมิน 
โดยการแปลผลจะสรุปว่าผลการตรวจวิเคราะหส์อดคล้องกันหรือไม่ หากผลการวิเคราะห์ของจุดดูแลผู้ป่วย/รพ.สต.ใด ไม่
สอดคล้องกับผลการตรวจวิเคราะห์ของที่อ่ืน ทางห้องปฏิบัติการกลาง จะทำการประสานงาน และบันทึกลง แบบฟอร์มบันทึกการ
แก้ไข EQA/InterLab comparison สำหรับ รพ.สต (FR-CP-144) เพื่อสืบหาสาเหตแุละแกไ้ขต่อไป 

11. วิธีบันทึกการรายงานผล 
บันทึกการรายงานผลลงใน แบบบันทึกผลการตรวจวเิคราะห์ผู้ป่วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (FR-CP-145) 

12. ข้อควรระวัง 
12.1 เมื่อทำการตรวจแล้ว พบว่า Control band ไม่ขึ้น ซึ่งไม่สามารถแปลผลได้ อาจเกดิจากการจุ่มแถบทดสอบไม่ถูกต้อง 
เช่น ระดับปรมิาณปัสสาวะมากเกนิไปทำให้ท่วมระดับขีดที่กำหนด         
12.2 แถบทดสอบที่ทำการตรวจวเิคราะห์แล้วให้ทิ้งลงถังขยะตดิเช้ือ 
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SD-CP-028  

คู่มือการใช้ ชุดกำจัดสารเคมีและสารชวีภาพหกปนเปื้อน 

(Chemical and Biological spill cleanup kit) 
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ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 

ชุดกำจัดสารเคมีและสารชีวภาพหกปนเปื้อน 
(Chemical and Biological spill cleanup kit) 

ประกอบด้วย 
1.ชุดป้องกันแบบใช้แล้วทิ้ง        1 ชุด 
2.หมวกคลุมผมแบบใช้แล้วทิ้ง         1 ชุด 
3.ถุงคลุมเท้าแบบใช้แล้วทิ้ง         1 ชุด 
4.ถุงมือสีขาว           2 คู ่
5.ถุงมือชนิดหนา          1 คู ่
6.แว่นตานิรภัย          1 ชิ้น 
7.หน้ากากอนามัยสำหรับห้องปฏิบัติการ       2 ชิ้น 
8.กระดาษชำระ                                     1 แพค 
9.ผง Sodium Bicarbonate ใช้สำหรับโรยทับสารเคมีชนิดกรดหกหล่น มเีฉพาะห้องปฏิบตัิการกลาง 1 ถุง 
10. 70% แอลกอฮอล์ 500 มิลลิลิตร       1 ขวด 
11.ที่คีบสำหรับคีบของมีคม        1 ชิ้น 
12.ภาชนะสำหรับทิ้งของมีคม และกระดาษสำหรับห่อของมีคมขนาดใหญ่    2 ชิ้น 
13.ถุงขยะสีแดง (ทิ้งขยะติดเชื้อกรณีสารชีวภาพหกหล่น)      3 ถุง 
14.ถุงขยะสีส้ม (ทิ้งขยะอันตรายกรณีสารเคมีหกหล่น)      3 ถุง 
15.ชุดฆ่าเชื้อ (Virkon ขนาด 5 กรัม จำนวน 2 ซอง + น้ำสะอาดจำนวน 1 ลิตร)   1 ชุด 
16.เชือกปอสำหรับมัดขยะ        2 อัน 
17.ป้ายเตือนบอกเขตอันตราย        5 เส้น  
18.คู่มือการใช้งาน         1 เล่ม 
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วิธีการใช้งานชุดกำจัดสารเคมี 

(Chemical spill cleanup kit procedure) 
กรณีสารเคมีอันตรายหกปนเปื้อน 
1.ศึกษาวิธีการใช้งานชุดกำจัดสารเคมีให้เข้าใจก่อนใช้งาน 
2.ตรวจสอบอุปกรณ์ในชุดกำจัดสารเคมีให้ครบถ้วน 
3.ตั้งป้ายเตือนห้ามบุคลอ่ืนเข้าบริเวณปนเปื้อน 
4.สวมใส่เครื่องป้องกันอันตรายส่วนบุคคล ได้แก่ แว่นตานิรภัย ชุดป้องกันสารเคมี หมวกคลุมผม ถุงคลุมเท้า ถุง
มือสีขาวชั้นที่ 1 ถุงมือชนิดหนาชั้นที่ 2 หน้ากากอนามัย 
5.ใช้ที่คีบสำหรับของมีคม คีบเศษแก้วและของมีคมขนาดเล็ก ใส่ลงในภาชนะกันทะลุที่เตรียมไว้ ส่วนของมีคม
ขนาดใหญ่หรือมีปริมาณมาก ให้ใช้กระดาษห่อหลายๆชั้น ก่อนนำใส่ถุงพลาสติกสีส้ม (ขยะอันตราย)  
และใช้ป้ายคล้องว่าขยะมีคมอันตราย 
6.นำวัสดุซับ (กระดาษชำระ) ปิดคลุมบริเวณท่ีสารเคมีหกหล่นเพ่ือไม่ให้ฟุ้งกระจาย 
- ถ้าสารเคมีเป็นกรดเข้มข้นให้ใช้ผง Sodium Bicarbonate โรยลงบนกองสารเคมีจากข้างนอกเข้าสู่ข้างในลักษะ
ก้นหอยให้ครอบคลุมพ้ืนที่การปนเปื้อน เพ่ือ Neutralization ทิ้งไว้ประมาณ 15 นาที 
- ใช้แผ่นฟิวเจอร์บอร์ดค่อยๆกวาดสารเคมีท่ีผสมกับ Sodium Bicarbonate ทิ้งใส่ถุงพลาสติกสีส้ม 
7.ใช้กระดาษทิชชู่ชุบน้ำสะอาดเช็ดบริเวณท่ีสารเคมีหกปนเปื้อนท้ิงใส่ถุงพลาสติกสีส้ม 
8.ถอดถุงมือคู่นอกออกเตรียมนำไปล้างทำความสะอาดภายหลัง พร้อมถอดเครื่องป้องกันทั้งหมดท้ิงถุงพลาสติกสี
ส้ม นำถุงขยะซ้อนถุงขยะสีส้มอีกชั้นหนึ่ง แล้วใช้เชือกปอมัดถุงขยะให้แน่น ก่อนทิ้งลงใยถังขยะอันตราย 
9. หลังจากท่ีทำการเก็บสารเคมีปนเปื้อนเรียบร้อยแล้ว ควรทำความสะอาดตามปกติอีกครั้ง และต้องเพ่ิมการ
ระบายอากาศในบริเวณท่ีปนเปื้อน โดยใช้พัดลมดูดอากาศออกสู่ภายนอก 
10. ล้างมือ ล้างหน้า และบริเวณอ่ืนๆของร่างกายท่ีอาจสัมผัสสารเคมี ตรวจสอบอุปกรณ์ที่ใช้ไป และเบิกของมา
เตรียมไว้ในกล่องตามเดิม 

 

ภายหลังจากจัดการพื้นที่ให้กลับมาใช้งานได้ตามปกติ ต้องบันทึกรายละเอียดลงใน 
“แบบฟอร์มรายงานผลการทบทวนการปฏิบัติงานตามระบบคุณภาพ ISO 15189 และ ISO 15190 

ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร FR-CP-052” 
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วิธีการใช้งานชุดกำจัดสารชีวภาพหกปนเปื้อน 
(Biological spill cleanup kit procedure) 

1. แจ้งเพ่ือนร่วมงานทราบตั้งป้ายเตือนห้ามบุคลอ่ืนเข้าบริเวณปนเปื้อน 
2. สวมใส่เครื่องป้องกันอันตรายส่วนบุคคล ได้แก่ แว่นตานิรภัย ชุดป้องกันสารเคมี หมวกคลุมผม หน้ากากอนามัย 
ถุงคลุมเท้า ถุงมือสีขาว 2 ชั้น 
3. ใช้ที่คีบของมีคม คีบเศษแก้วและของมีคม ใส่ลงในภาชนะกันทะลุที่เตรียมไว้ หากของมีคมมีปริมาณมากหรือ
ของมีคมมีชิ้นใหญ่ไม่สามารถใส่ในภาชนะกันทะลุได้ให้ใช้กระดาษห่อหลายๆชั้น ก่อนใส่ถุงพลาสติกสีแดง (ขยะติด
เชื้อ) และใช้ป้ายคล้องว่าขยะมีคมติดเชื้อ 
4. นำวัสดุซับ (กระดาษชำระ) ปิดคลุมบริเวณท่ีสารชีวภาพหกหล่นเพื่อไม่ให้เชื้อฟุ้งกระจาย 
5. เตรียมน้ำยาฆ่าเชื้อ VIRKON 2 ซอง (ซองละ 5 g) ต่อน้ำสะอาด 1 ลิตรได้ความเข้มข้น 1 % sodium 
hypochlorite (ซึ่งเป็นความเข้มข้นเหมาะสมสำหรับการฆ่าเชื้อ) 
6. ราดน้ำยาฆ่าเชื้อรอบบริเวณสารชีวภาพหกหล่นจากด้านนอกเข้าสู่ด้านในปล่อยทิ้งไว้ 10 นาที 
7. เก็บรวบรวมวัสดุปนเปื้อนทั้งหมดท้ิงลงในถุงขยะติดเชื้อสีแดง 
8. เช็ดพ้ืนผิวด้วยกระดาษชุบน้ำสะอาด ก่อนทำความสะอาดพ้ืนที่อีกครั้งด้วย 70% แอลกอฮอล์ 
9. ถอดถุงมือคู่นอกออก จากนั้นถอดเครื่องป้องกันทั้งหมด และถอดถุงมือคู่ที่สองทิ้งลงถุงพลาสติก 
สีแดงจากนั้นซ้อนด้วยถุงขยะสีแดงอีกชั้นหนึ่ง มัดถุงขยะให้แน่น ก่อนทิ้งลงในถังขยะติดเชื้อ 
10. ล้างมือ ล้างหน้า และบริเวณอ่ืนๆของร่างกายท่ีอาจสัมผัสสารชีวภาพ 
11. ตรวจสอบอุปกรณ์ท่ีใช้ไป และเบิกของมาเตรียมไว้ในกล่องตามเดิม 
 

ภายหลังจากจัดการพื้นที่ให้กลับมาใช้งานได้ตามปกติ ต้องบันทึกรายละเอียดลงใน 
“แบบฟอร์มรายงานผลการทบทวนการปฏิบัติงานตามระบบคุณภาพ ISO 15189 และ ISO 15190 

ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร FR-CP-052” 
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เอกสารอ้างอิง 
 

- ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร. คู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ. พิษณุโลก: 2566. 

- หน่วยโลหิตวิทยาและจุลทรรศนศาสตร์คลินิก ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร. WI-LAB-MCS-01-008 วิธีปฏิบัติเรื่อง การตรวจ Urine Pregnancy test: 
2566 
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ช่ือเครื่องมือ      

ยีห่อ้                     รุน่      

หมายเลขครุภณัฑ ์       

หมายเลขเครื่อง (S/N)      

ราคา                                      รบัประกนั      ปี 

ซ้ือดว้ยเงิน             เงินงบประมาณปี                                                                       เงินบ ารุงปี 

                           เงินบริจาค             อื่นๆ  

บริษทัผูผ้ลิต   

ช่ือผูแ้ทนจ าหน่าย       

โทรศพัท ์                                                  โทรสาร      

วนัท่ีไดร้บัเครื่องมือ     

วนัท่ีเริ่มใชง้าน     

สถานท่ีติดตั้ง      

สภาพเครื่องมือแรกรบั                 ใหม่                    ใชแ้ลว้                 ปรบัแต่งใหม ่

วตัถปุระสงคก์ารใชง้าน      

 
 
 
 
  
 
  
ความถ่ีในการสอบเทียบ..........................................................................................     

เกณฑก์ารยอมรบัได.้................................................................................................ 
แผนการสอบเทียบ                                      มี                                             ไม่มี 
บนัทึกการบ ารุงรกัษา                                   มี                                             ไม่มี 
คู่มือผูผ้ลิต                                               มี                                             ไม่มี 
ใบรบัรองคุณภาพเคร่ืองมือ                            มี                                             ไม่ม ี
ผูร้บัผิดชอบเคร่ืองมือ                        ต าแหน่ง     
เบอรโ์ทรศพัท ์    - 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

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

 

 

รูปเครื่องมือ 

บนัทึกประวตัคิรุภณัฑ ์

 



FR-CP-144 เริ่มใช้ 11 มี.ค. 62 

บันทึกการแก้ไข EQA / Inter laboratory Comparison 
ชื่อ รพ.สต.  : ____________________________________ 

 
แก้ไข EQA / Inter laboratory Comparison 
ชื่อรายการตรวจวิเคราะห์............................................................................................................. 
หมายเลขตัวอย่าง………………….…………..…………….วันท่ีรับ….………………/………………………………/.…………..…..  
วันท่ีท าการตรวจวิเคราะห…์……………/.……………….….…/……….…...… 
 

1. การทดสอบทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์  

  ผลไม่สอดคล้องกัน                ไม่ผ่านค่าเป้าหมาย 

  ผลไม่ผ่านช่วงที่ยอมรับ                    อื่นๆ………………...………………… 
 

2. การทบทวนผล  EQA/ Inter laboratory Comparison ที่ผ่านมา ส าหรับการทดสอบนี้ :  

   ไม่มีปัญหา 

 มีปัญหา................................................................................................................................................... 
 

3. ปัญหาจากงานเอกสาร  ใช่    ไม่ใช่ (ดูข้อ 5 ต่อไป) 

ถ้าใช่ , รายละเอียด  พิมพ์/เขียนค่าผิด                         ลอกค่าใส่ผดิ test 

    ไม่ได้ทดสอบ testนั้น/ไมไ่ดร้ายงาน testนั้น   

 ทดสอบ/รายงานผลช้าเกินก าหนด  due date 

 อื่นๆ………………...…………………………………………………………… 
 

4. ปัญหาจากการเตรียมตัวอย่าง EQA/ Inter laboratory Comparison        ไม่ใช่ 

 ตัวอย่างหมดอาย ุ                 ละลายตัวอย่างไมด่ี             รอทดสอบนาน/เก็บตัวอย่างกอ่นทดสอบไมด่ ี

 อื่นๆ………………...…………………………………………………………………………………………… 
 

5. การทบทวน   IQC              within  mean  +2 SD   หรืออยู่ในช่วงที่ก าหนด 

             outside mean  +  2 SD   หรือออกนอกช่วงที่ก าหนด    

  Shift   +           Shift -        Trend   up       Trend down       อื่น ๆ ……………….……….. 
 
 

6. ผล EQA แสดงแนวโน้ม shift  หรือ trend เช่นเดียวกับผล IQC    ใช่            ไม่ใช่ /ตดิตามผล EQA ครั้งต่อไป 
 

ถ้าใช่,  ทดสอบตัวอย่าง PT  ซ้ า                           เปลี่ยนน้ ายา lot  ใหม่ / ยี่ห้อใหม่     

 

7.ผลการแก้ไข     Accepted result         Unaccepted result           อื่นๆ …………………..…………………………………… 



FR-CP-144 เริ่มใช้ 11 มี.ค. 62 

8. วิเคราะหส์าเหต ุ
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………
…………………………………………………….……………………………………………........................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................... 
 
9. Corrective actions เพื่อแก้ไขเบื้องต้น 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………
…………………………………………………….……………………………………………........................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................... 
 
10. Preventive actions เพื่อป้องกันการเกิดซ้ า: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………
…………………………………………………….……………………………………………........................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................... 
 
 
 
………………………………………………..                                            ……………………………………………….. 
(…………………………..…………………)                                                         (แพทย์หญิงธันยาสริิ จินดายก) 
           ผู้รับผิดชอบ                                               ผู้ตรวจสอบ 
 



วัน/เดอืน/ป ี เลขทีใ่บรับ Lot No. Exp. จ ำนวนรับ จ ำนวนจำ่ย คงคลงั ผู้เบกิ/จำ่ย คุณภำพ ผู้ตรวจสอบ หมำยเหตุ

วิธกีำรจดบนัทกึขอ้มลู
1.ใหบ้นัทึกจ ำนวนที่รับ/ที่เหลือ ลงในช่องจ ำนวน
2.ผลกำรตรวจสอบ  ถำ้คุณภำพดี , ยงัไม่หมดอำยกุำรใช้งำน ใหเ้ขยีนค ำวำ่ " ดี "  ในช่องคุณภำพ กรณีที่มีปญัหำ ใหเ้ขยีนบนัทึกลงในช่องคุณภำพวำ่ "หมดอำยุ" หรือ 
เส่ือมสภำพ เช่น สีน  ำยำเปล่ียนจำกเดิม ,Indicator เปล่ียนสี , ตกตะกอน เปน็ต้น

ลงชือ่............................................................

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

ผู้รับผิดชอบ
วันที่.............../.............../...............

ลงชือ่............................................................

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

ผู้ตรวจสอบ

บนัทกึกำรเบกิ-จำ่ย น  ำยำหรือเวชภณัฑ์  บริษัท ………..…......... เดอืน...........................ป ี ……………

ชือ่เวชภณัฑ์:…………...…........……..รหสัรำยกำรน  ำยำ....................อุณหภมูกิำรจดัเก็บ....................   Max :………... Min: ………….. หน่วย.............

วันที่.............../.............../...............

โรงพยำบำลสง่เสริมสขุภำพต ำบล……………………………………………………….

FR-CP-128 เร่ิมใช้ 11 มี.ค. 62



วันที่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

การดูแลรักษาประจ าวัน

1. ปดิเคร่ือง

2. ท ำควำมสะอำด
เช็ดเคร่ืองด้วยผ้ำนุ่มชุบ 70% แอลกอฮอล์

3. เก็บตัวเคร่ืองและขวด Strip ไว้ในซองใส่เคร่ือง

ผู้ปฏบิตัิงาน

วิธีการจดบนัทกึข้อมูล

1.ท ำเคร่ืองหมำย ในช่องข้อมูลที่ปฏบิติั และลงชื่อในช่องผู้ปฏบิติังำน ทกุคร้ัง

2. กรณีที่ไม่ได้ปฏบิติังำน หรือ ไม่ได้บนัทกึข้อมูลใหเ้ขียนอักษร  ND ( Not done ) ในช่องข้อมูล

ข้อควรระวัง/ค าแนะน า  

1. หำ้มฉีดสเปรย์น้ ำยำท ำควำมสะอำดใดๆลงบนเคร่ืองโดยตรง

2. ระวังไม่ใหน้้ ำเข้ำไปในช่องใส่แถบตรวจบนเคร่ือง

3. ในขณะท ำควำมสะอำดเคร่ืองควรสวมถุงมือทกุคร้ัง

หมายเหต.ุ.................................................................................................................................................................................................................................................................

ลงชือ่.......................................................................

ผู้รับผิดชอบ ผู้ตรวจสอบ

วันที.่............../.............../............... วันที.่............../.............../...............

ประจ าเดือน........................................................................พ.ศ.............

ลงชือ่.......................................................................

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

แบบฟอร์มบันทึกการบ ารุงรักษา Glucometer
หน่วยงาน ........................................................ โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยนเรศวร

หมายเลขเครือ่งวิเคราะห.์...................................................................ยีห่อ้...............................................................รุน่..........................................

FR-CP-136 เร่ิมใช ้11 ม.ีค. 62



ประจ าเดือน........................................................................พ.ศ.............

แบบฟอร์มบันทึกการบ ารุงรักษา Glucometer
หน่วยงาน ........................................................ โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยนเรศวร

หมายเลขเครือ่งวิเคราะห.์...................................................................ยีห่อ้...............................................................รุน่..........................................

FR-CP-136 เร่ิมใช ้11 ม.ีค. 62



 

FR-CP-127 เริ่มใช้ 11 มี.ค. 62 

บันทึกการให้ค าปรึกษาวิชาการ 
รพ.สต. …………………………………………. 

 
วันที่ …………………………………………….. ชื่อผู้ที่ให้ค ำปรึกษำวิชำกำร ………………………………………………….. 
เรื่อง ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
รายละเอียด 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

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

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

                                                                                       ผอ. รพ.สต. ………….……….…… 
 



FR-CP-137 เริ่มใช้ 23 พ.ค.63 

 

 

แบบฟอร์มบันทึกผลการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC)  
การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ในปัสสาวะ (Urine Pregnancy Test) 

รพ.สต............................................................................. 
(ความถี่ในการควบคุมคุณภาพ 1 ครั้ง / เดือน หรือเมื่อมีการเปลี่ยน Lot Strip) 

• วัน เดือน ปี ท่ีท าการตรวจวิเคราะห์.............................................................................................. 

• ชื่อยี่ห้อ Strip ที่ใช้ตรวจวิเคราะห์................................................................................................... 

• หมายเลข Lot Strip ที่ใช้ตรวจวิเคราะห์……………………………………………………………………........... 

• วันหมดอายุ Strip ที่ใช้ตรวจวิเคราะห์........................................................................................... 

ตารางบันทึกผล 

ชนิดของสารควบคุมคุณภาพ ผลการตรวจวิเคราะห์ 

Negative Control (หมายเลข Lot……………………วันหมดอายุ...................)  

Positive Control (หมายเลข Lot……………………วันหมดอายุ...................)  
 
การแปลผลการตรวจวิเคราะห์ 
- Negative คือ พบ แถบสีเดียว ที่เส้นควบคุม (Control line region; C)  โดยไม่ปรากฏที่เส้นทดสอบ (Test 
line region; T)   
- Positive  คือ พบ แถบสี 2 แถบ บนชุดทดสอบ ที่เส้นควบคุม (Control line region; C) และเส้นทดสอบ 
(Test line region; T)   
- Invalid  คือ ไม่พบแถบสีเลย หรือ ไม่ปรากฏแถบสีที่เส้นควบคุม (Control line region; C)  แต่พบแถบสีที่
เส้นทดสอบ(Test line region; T)  
                                                                                           
 ..........................................................                                                     .......................................................... 
(.........................................................)                                 (.........................................................) 
          ผู้ท าการตรวจวิเคราะห์                                             ผู้ตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะห์                                                                                  
 
หมายเหตุ  กรุณาส่งรายงานผลกลับท่ี ทนพญ.พรศิริ บุญธรรม งานห้องปฏิบัติการกลาง ฝ่ายพยาธิวิทยา
คลินิก รพ.มหาวิทยาลัยนเรศวร โทร 055-965508 E-mail : Pornsirib@nu.ac.th                                                                                                                                                                                     
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บันทึกปฏิบัติการแก้ไขการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC)  
รพ.สต............................................................... 

 
     วันที่.......................................................   การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ในปัสสาวะ (Urine Pregnancy Test) 
สภาพปัญหา 

 Control level ที่พบปัญหา              Control level 1 Negative        Control level 2 Positive 

 Control material : Lot………………..…………….…  Exp. Date……………………………………..…………. 

 Strip UPT : Lot………………..…………….………..…….  Exp. Date……………………………………..…………. 
ผลกระทบต่อการรายงานผลผู้ป่วย 

มีผลกระทบ                                      ไม่มีผลกระทบ 
 
สรุปสาเหตุของปัญหาเกิดจาก 
     แถบทดสอบ                                       สารควบคุมคุณภาพ 
     อ่ืนๆ…………………………………………………………………… 
 
ปฏิบัติการแก้ไข 
      Repeat control material (ท าใหม่โดยใช้สารควบคุมคุณภาพเดิม)                
      Fresh control material (ท าใหม่โดยใช้สารควบคุมคุณภาพอันใหม่แต่ Strip Lot เดิม) 
      เปลี่ยน reagent lot ใหม่ (ท าใหม่โดยเปลี่ยน Strip Lot ใหม่)           
      เปลี่ยน control material lot ใหม ่(ท าใหม่โดยใช้สารควบคุมคุณภาพ Lot ใหม)่   
      อ่ืน ๆ(ระบุ).…………………….……… 
       
ผลการแก้ไข 

แก้ไขได้               แก้ไขไม่ได้ 
กรณีแก้ไขไม่ได้ด าเนินการ (ระบุ)……………………………………………………………………………............................... 
 
ชื่อ-นามสกุล............................................                        ชื่อ-นามสกุล............................................ 
(ต าแหน่ง.................................................)                       (ต าแหน่ง.................................................) 
              ผู้บันทึกการแก้ไข                                                                                                            ผู้ตรวจสอบ  
 

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

                                                                  (.......................................................)      
                                                                                       นักเทคนิคการแพทย์                                                                                                                                                                                                                                          



โปรแกรม PT-BG-.............. รอบที ่............... ปี ......................

หน่วยงาน..............................................................

ผู้รับวัสดุทดสอบ ...................................................... สมบูรณ์ ไม่สมบูรณ์

วันท่ีรับวัสดุทดสอบ ......................................................

วันท่ีส่งรายงานผลทดสอบ .............................................

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

(mg/dL) (mg/dL)

หมายเหตุ 1.ตรวจสอบสภาพของตัวอย่างวัสดุทดสอบ กรณีวัสดุทดสอบไม่สมบูรณ์ (ฝาปิดไม่สนิท/หกเป้ือน/ไม่ได้เก็บท่ีอุณหภูมิห้อง) ภายหลังได้รับวัสดุทดสอบ ให้บันทึกข้อมูลและติดต่อผู้รับผิดชอบ

2.ผู้ท าการทดสอบกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน ด้วยลายมือตัวบรรจง

3.แสกนผลการทดสอบ ท่ีกรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว ส่งให้ผู้รับผิดชอบ ทาง e-mail: apinnt2406@gmail.com ภายใน ..................................................

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

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

หากมีข้อสักถามประการใด กรุณาติดต่อ ทนพญ.อภิญญา น้อยท า โทร.5508 วันท่ี ..................................................................................

งานห้องปฏิบัติการกลาง ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก

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

ล าดับท่ี หมายเลขเคร่ือง (SN) Lot.Strip Expire Strip

หมายเลขวัสดุทดสอบความช านาญ

ผู้ท าการทดสอบ

ผู้รับรองผลการทดสอบ

แบบบันทึกผลการทดสอบความช านาญการตรวจวัดปริมาณน  าตาลในเลือด ด้วยเคร่ือง POCT-Glucometer

เคร่ืองท่ีใช้ท าการทดสอบ ........................................................................................

สภาพวัสดุทดสอบ
หมายเลขวัสดุทดสอบ

วันท่ีทดสอบ

โปรดระบุรายละเอียดกรณีวัสดุทดสอบไม่สมบูรณ์

FR-CP-139 เริ่มใช้ 11 มี.ค.62



(นับจากวนัที่เปิดใช้อายุการใช้งาน 3 เดือน)

หมายเลขเคร่ืองวเิคราะห์ ..................................................................เคร่ืองที่ ..................

Strip lot no.

วนัหมดอายุ

Control 1   ( 30 – 60 ) mg/dL

repeat

Control 2  ( 254 – 344 ) mg/dL

repeat

ผู้ตรวจวิเคราะห์ 

ผู้รบัรองผลการวิเคราะห์ 

การบันทึกผล IQC เพือ่เพือ่ดูความแม่นย า (precision) ของการทดสอบ ให้ท าการบันทึก 1 เคร่ือง ต่อ1 แบบฟอร์ม

ความถ่ีในการท า IQC 

1)      ท าทุกวนั วนัละ 1 คร้ัง, วนัละ 2 ระดับ หรือ เฉพาะวนัที่มีการตรวจระดับน้ าตาลปลายนิ้วของผู้ป่วย

2)      ท าเมื่อมีการเปิดขวด แถบตรวจ(strip)ใหม่

การบันทึกผล IQC

1) ตรวจสอบวา่ค่าที่ได้จากการตรวจด้วยน้ ายาตรวจสอบคุณภาพทั้งค่าต่ า (Control low) และค่าสูง (Control  high) อยู่ในช่วงที่ก าหนดจึงสามารถใช้เคร่ืองท าการตรวจระดับน้ าตาลของผู้ป่วยได้

2)  ในกรณีที่ค่าใดค่าหนึ่งไม่อยู่ในช่วงที่ก าหนด ตามกฎ Levey-Jenning (ไม่เกนิ ±2SD) ให้ท าการทดสอบซ้ า

ถ้าผลยังเป็นเช่นเดิม ให้ประสานงานกบั นักเทคนิคการแพทย์ งานห้องปฏิบัติการกลาง เพือ่สืบหาสาเหตุและแกไ้ขกอ่นที่จะน ามาใช้งานตรวจน้ าตาลปลายนิ้วผู้ป่วย

3) ในกรณีที่ผลไม่ผ่านเกณฑ์ บันทึกผลที่ได้ ลงแบบฟอร์มบันทึกการควบคุมคุณภาพภายใน(IQC) เคร่ืองตรวจน้ าตาลและปฏิบัติการแกไ้ขการควบคุมคุณภาพ (FR-LAB-068-00)

FR-CP-138 เร่ิมใช้ 1 มิถุนายน 2562

วันทีท าการทดสอบ

บันทึกการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) เครือ่งตรวจน  าตาล

ประจ าเดือน ................................... ปี .....................

หน่วยงาน.............................................   

วนัที่ได้รับตัวอย่าง ........................................

control Lot. …………………………………….วนัหมดอายุ ..........................................



รายการ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 หมายเหตุ

1. ตรวจสอบปล๊ักไฟสายไฟ

2. เช็ดฝุ่นท าความสะอาดภายนอก

3. เช็ดฝุ่น คราบเลือด ท าความ

สะอาดภายใน

4. ตรวจสอบความเร็วรอบ

ผู้ตรวจสอบ

ผู้รบัผิดชอบ

วันที.่............../......................../...................

ลงชื่อ.......................................................................

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

วันที.่............../......................../...................

ผู้ตรวจสอบ

แบบบันทึกการดแูลบ ารุงรักษา เครื่อง Hematocrit Centrifuge

รพสต..........................................................................................

หมายเลขครภุณัฑ์..........................................................................ยี่หอ้...............................................................รุน่..........................................

ประจ าเดือน........................................................................พ.ศ.............................

ลงชื่อ.......................................................................

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

FR-CP-135 เร่ิมใช้ 11 ม.ีค. 62



FR-CP-146 เริ่มใช้ 25 มิ.ย. 62 

แบบฟอร์มบันทึกการรายงานค่าวิกฤต รพ.สต. ……………………………………………… 

วัน/เดือน/ปี ชื่อ – สกุล ผู้รับบริการ รายการทดสอบ ค่าที่ตรวจได้ 
ชื่อนักเทคนิคการแพทย์

ผู้รายงาน 
ผู้รับรายงาน เวลา 

ชื่อแพทย์รับทราบ
ค่าวิกฤต 

เวลา 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 



Result (mg/dL) Result (%)
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หมำยเหตุ

กำรตัง้ครรภ์ (HCG ในปสัสำวะ)

ล้ำ
ดบั

ที่

วันที่ท้ำกำรทดสอบ
ชือ่-นำมสกุล

 ผู้ปว่ย
Lot no. 

Strip
วันหมดอำยุ

  แบบบันทึกผลกำรตรวจวิเครำะห์ผู้ป่วย โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต้ำบล.............................

ประจ้ำเดือน.................................................ปี.............................

    ผู้อ่ำนผล    
(ตวับรรจง)

ผู้ตรวจสอบผล  
(ตวับรรจง)

blood Glucose meter

รำยกำรตรวจ

Hematocrit Sugar และ Protein ในปสัสำวะ

อำยุ เพศเลขบตัรประชำชน
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FR-CP-141 เริ่มใช้ 23 พ.ค.63 

แบบฟอร์มบันทึก การเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (Interlaboratory Comparison) 
รายการทดสอบ การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ในปัสสาวะ (Urine Pregnancy Test) 

ครั้งที ่………. / ปี พ.ศ.……….......... 
ชื่อ รพ.สต. ที่ท าการทดสอบ : ____________________________________ 

• จ านวนตัวอย่าง  ____ ตัวอย่าง  □ ครบ  □ ไม่ครบ / สภาพตัวอย่างทดสอบ  □ ดี   □ ไม่ดี ระบุ_______ 

• วันที่ จัดส่งวัตถุทดสอบ/เวลา     ____________________________________ 

• กรุณาส่งผลกลับภายในวันที่       ____________________________________ 

• วันที่ ได้รับวัตถุทดสอบ/เวลา      ______________________/________________ 

• วันที่ ท าการทดสอบ/เวลา          ______________________/_______________  

• วันที่ส่งรายงานผล                   ______________________________ 

• หลักการ ที่ใช้ท าการทดสอบ       Immunochromatography 

• ชื่อ Strip ทีใ่ช้ท าการทดสอบ       ________________ Lot. _____________.Exp. ____________  

• ผลิตภัณฑ์บริษัท                     ______________________________ 

• ผู้ตรวจวิเคราะห์                     ______________________________  

• ผู้รับรองผลวิเคราะห์                ______________________________ 
________________________________________________________________________________________                                                                                
   ส าหรับลงผลตรวจวิเคราะห์ 
 

รหัส สรุปผลตรวจวิเคราะห์ หมายเหตุ 

หมายเลขตัวอย่าง  
................................. 

 
 

หมายเลขตัวอย่าง 
................................... 

 
 

 
แนวทางการรายงานผลตรวจวิเคราะห์และสรุปผลตรวจวิเคราะห์ 
- Negative คือ พบ แถบสีเดียว ที่เส้นควบคุม (Control line region; C)  โดยไม่ปรากฏท่ีเส้นทดสอบ (Test line region; T)   
- Positive  คือ พบ แถบสี 2 แถบ บนชุดทดสอบ ท่ีเส้นควบคุม (Control line region; C) และเส้นทดสอบ (Test line region; T)   
- Invalid   คือ ไม่พบแถบสีเลย หรือ ไม่ปรากฏแถบสีที่เส้นควบคุม (Control line region; C)  แต่พบแถบสีที่เส้นทดสอบ(Test line 
region; T)   

กรุณาส่งรายงานผลกลับท่ี ทนพญ.พรศิริ บุญธรรม งานห้องปฏิบัติการกลาง ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก รพ.มหาวิทยาลัยนเรศวร 
โทร 055-965508  E-mail : Pornsirib@nu.ac.th                                                                                                                                                                                     
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ส่วนที่ 1. บุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุเป็นผู้กรอกรายละเอียด และส่งคืนหน่วยควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ ภายในเวลา 24-48 ชั่วโมง 
วันที่รายงาน___/_____/_____  
1 ข้อมูลของบุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุ 
ชื่อและนามสกุล  นาย/นาง/นางสาว_______________________________________________________อายุ______________ 
ต าแหน่ง____________________________หน่วยงาน______________________________เบอร์ภายใน___________________ 
เบอร์โทรศัพท์______________หน้าที่ขณะที่เกิดอุบัติเหตุ___________________________________________________________ 
2 ข้อมูลของผู้ป่วย 
ชื่อและนามสกุล  นาย/นาง/นางสาว________________________________________________________อายุ_____________ 
เลขที่ผู้ป่วยนอก__________________หอผู้ป่วย_____________________________________ห้อง/เตียง_________________ 
การวินิจฉัยโรค______________________________________________________________________________________ 
3 ข้อมูลของอุบัติเหตุ 
วันที่เกิดอุบัติเหตุ_____/_____/_____   เวลา ____:____   สถานที่เกิดเหตุ__________________________________________ 
บรรยายเหตุการณ์ระหว่างที่เกิดอุบัติเหตุ (หัตถการที่ก าลังปฏิบัติ และอุบัติเหตุเกิดขึ้นได้อย่างไร) 
_________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________ 
ประเภทของอุบัติเหตุ     ถูกต า      ถูกบาด  

   สัมผัสสิ่งคัดหลั่ง(ระบุประเภทและปริมาณ) ________________________________________________ 
   อื่นๆ__________________________________________________________________________ 

ชนิดของของมีคม          เข็ม (ระบุชนิด)__________________________  Scalpel ____________________________________ 
                  เครื่องมืออื่นๆ________________________________________________________________________ 
ลักษณะของต าแหน่งที่ได้รับอุบัติเหตุ  intact skin    non-intact skin    mucous membrane___________________________  
ต าแหน่งที่ได้รับอุบัติเหตุ_______________________________________________________________________________ 
ความรุนแรงของอุบัติเหตุ (ลักษณะของแผล)   intact skin   

             มีเลือดออก / abrasion (ระบุขนาดและความลึก)______________________________ 
Personal protective equipment                         ถุงมือ   mask   gown   eyeglasses / face shield 
                              ไม่ได้ใส่อุปกรณ์ป้องกัน 
การดูแลรักษาเบื้องต้น       ไม่มี   First aid (ระบุวิธีการและเวลา) __________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________ 
4. การรายงานอุบัติการณ์ 
วันที่รายงานอุบัติการณ์_____ / _____ / _____ เวลา ____:____ 
หัวหน้าเวร / ผู้ตรวจการเวร / พยาบาล (ICN) ที่รายงานชื่อ ________________________________________________________ 
     ลงชื่อ _________________________________________บุคลากรทีไ่ด้รับอุบัติเหตุ 
      (___________________________________) 
     ลงชื่อ _________________________________________หัวหน้าเวร / พยาบาล ICN 
      (___________________________________)    

ใบรายงานอุบัติเหตุบุคลากรสมัผัสเลอืดหรือสารคัดหลั่งขณะปฏิบัตงิาน 
Occupational Exposure to Blood and Body Fluid Report Form 



 
ส่วนที่ 2. กรอกโดยแพทย์ที่รับปรึกษา หรือพยาบาลหน่วยป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
บุคลากรที่ปรึกษา ชื่อ ___________________________________________ วันที่รับปรึกษา ____/____/____ เวลา ____:____ 
1. Risk evaluation 
 1.1 บุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุ 
  Type of wound:       High risk (deep and wide percutaneous injuries, nonintact skin and mucous membrane) 
     Low risk (intact skin) 
  Amount of blood or secretion:  Large volume    Small volume 
 1.2 ผู้ป่วย 
   Known case of HIV infection 
   Antiretroviral regimen______________________ Drug resistance_________________ 
   Unknown Anti-HIV  
    พฤติกรรมเส่ียง:  Unsafe sex    IVDU    Frequent blood transfusion    
                                  History of opportunistic infection   Other_______________________________ 
    ไม่มีพฤติกรรมเส่ียง 
 Medical record note 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
2. ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ 
 2.1 บุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุ 

      Pre-exposure immunity 
  Hepatitis B immunity status     positive   negative   unknown 
  Date of last tetanus booster_____________________________________________________________ 

      Post-exposure blood testing 
   HIV            positive      negative 
   HCV           positive      negative 
   HBsAb       positive      negative      
  Other test __________________________________________________________________________ 
 

2.2 ผู้ป่วย 
  Pre-exposure testing  

HIV  positive  screening  screening and confirmatory test 
  negative  low risk  high risk (ระบุ)______________________________ 
  unknown  ยินยอมตรวจเลือด  ปฏิเสธตรวจเลือด 
                                                 HBsAg  positive  negative  unknown 
 Anti-HCV  positive  negative  unknown 
  Post-exposure testing (Date ____/______/______) 
   HIV             positive   screening   screening and confirmation 

                 negative 
HBsAg         positive   negative 
Anti-HCV     positive   negative 



 
 
3. Post exposure management 
 HIV: Recommendation:  No PEP     Expanded regimen      Basic regimen 
     …………………………………………….. 
     ……………………………………………..  
     ……………………………………………. 
     ……………………………………………. 
             Follow anti-HIV at 1, 3 and 6 months 
 Hepatitis B: Recommendation:     No treatment  HBIG (dose / date) _____________________________________ 
                  Vaccination at 0, 1 and 6 months (date) _________________________________ 
 Hepatitis C: Recommendation:     No further follow up  Follow ALT and anti-HCV at 0 and 6 months 
 Other recommendation plan and follow up: __________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -----------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ลงชื่อ____________________________________Medical Consultation / Date ____/____/____ 
             (_______________________________) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ส่วนที่ 3. กรอกโดยแพทย์ที่รับปรึกษา หรือพยาบาลหน่วยป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
 
Follow up data 
 สัปดาห์ที่ 2: Date ____/______/______ 
                               อาการผิดปกติ             ไม่มี  
  คลื่นไส้อาเจียน    ปวดศีรษะ      ปวดท้อง 
  อาการอื่นๆ_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________  
                               ผลทางห้องปฏิบตัิการ     CBC _______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________  
    Treatment      Basic regimen  ________________________________________________________________ 
                        Expanded regimen_____________________________________________________________ 
          ยาอื่นๆ ________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________  
                สัปดาห์ที่ 4: Date ____/______/______ 
                              อาการผิดปกติ              ไม่มี  
  คลื่นไส้อาเจียน    ปวดศีรษะ      ปวดท้อง 
  อาการอื่นๆ_____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________  
                              ผลทางห้องปฏิบตัิการ     CBC _______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________  

 Anti-HIV____________________________________________________________                 
Management_______________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________________________       
     
  
 เดือนที่ 3: Date ____/______/______ 
                               อาการ________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________  
                               ผลทางห้องปฏิบตัิการ     Anti-HIV ___________________________________________________________ 
    ALT ________________       Anti-HCV_________________________________ 
                               Management_______________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________________________________________ 
  เดือนที่ 6: Date ____/______/______ 
                               อาการ________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________  
                               ผลทางห้องปฏิบตัิการ     Anti-HIV ___________________________________________________________ 
    ALT ________________       Anti-HCV_________________________________ 
                               Management_______________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________________________________________   
      
 



Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec

แผนด ำเนินงำน

วันท่ีด ำเนินงำนจริง

ผลกำรด ำเนินงำน

แผนด ำเนินงำน

วันท่ีด ำเนินงำนจริง

ผลกำรด ำเนินงำน

แผนด ำเนินงำน

วันท่ีด ำเนินงำนจริง

ผลกำรด ำเนินงำน

แผนด ำเนินงำน

วันท่ีด ำเนินงำนจริง

ผลกำรด ำเนินงำน

แผนด ำเนินงำน

วันท่ีด ำเนินงำนจริง

ผลกำรด ำเนินงำน

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

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

ผู้รับผิดชอบ

วันท่ี.....................................................

สาเหตุ .........................................................................................................................................

corrective ................................................................................................................................

Preventive ...............................................................................................................................

แผนบ ำรุงรักษำเคร่ืองมือ (Maintenance) และบันทึกผลปี……………………………………..

โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล……………………………………………………….

หมำยเหตุ: หำกพบเคร่ืองมือไม่ได้รับ Preventive Maintenance (MA)  ในระยะเวลำท่ีก ำหนดตำมแผน ให้บันทึกสำเหตุ กำรแก้ไขปัญหำ (Corrective) และแนวทำงป้องกัน (Preventive)

เคร่ืองท่ี 1 .................ช่ือเคร่ืองมือท่ี MA ไม่ตรงเวลา

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

ล ำดับ รำยกำร
รอบ Maintenance

 (คร้ัง/ปี)

ปี ….............

บันทึกผลกำร Preventive Maintenance (MA) 

สาเหตุ ..........................................................................................................................................

corrective .................................................................................................................................

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

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

  ผู้ตรวจสอบ

วันท่ี.....................................................

บริษัทท่ีส่ง 

Maintenance

(ถ้ำมี)

เลขครุภัณฑ์ อยู่ท่ีไหน ปีท่ีจัดซ้ือ

Preventive ................................................................................................................................

เคร่ืองท่ี 2 .................ช่ือเคร่ืองมือท่ี MA ไม่ตรงเวลา

.........................................................
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ทางตรง ทางอ้อม ไม่มีผล
บริษัทท่ี

สอบเทียบ

ช่วงเดือนท่ี

ต้องสอบเทียบ

วันท่ีได้รับ

การสอบเทียบ

วันหมดอายุ

สอบเทียบ

ผลการสอบเทียบ

(ผ่าน/ผ่านอย่างมีเงือน

ไข/  ไม่ผ่าน)

หมายเหตุ ผลกระทบต่อการตรวจวิเคราะห์

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

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

วันท่ี.....................................................

ปี ......................

บันทึกผลการสอบเทียบ

สภาพการใฃ้งาน

พร้อมใช้ เสีย
เลขครุภัณฑ์ ช่วงท่ีใช้งาน

วันท่ี.....................................................

พิสัยสอบเทียบ

ทางอ้อม คือ เคร่ืองมือท่ีมีผลต่อการตรวจวิเคราะห์ทางอ้อม  (เคร่ืองมือท่ีเก่ียวข้องกับ อุณหภูมิ ความช้ืน หรือ ปัจจัยท่ีท าให้ผลการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด)

ผู้ตรวจสอบ

ผลกระทบต่อการตรวจวิเคราะห์

ผู้รับผิดชอบ

อยู่ท่ีไหนรุ่น

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

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

S/Nย่ีห้อ

ทางตรง คือ เคร่ืองมือท่ีมีผลต่อกระบวนการตรวจวิเคราะห์โดยตรง 

ไม่มีผล คือ  เคร่ืองมือท่ีไม่เก่ียวข้องต่อความถูกต้องของผลการตรวจวิเคราะห์ 

ความคลาด

เคล่ือนท่ี

ยอมรับได้

ปีท่ีจัดซ้ือรายการ

แผนการสอบเทียบเคร่ืองมือและบันทึกผลการสอบเทียบ ปี....................................

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล……………………………………………………….

ล าดับ
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จ ำนวนเครื่องทีเ่ขำ้รว่มประเมนิ .............................................

หน่วยงำน รหสัเครื่อง Strip Lot. exp. วันทีไ่ดร้บัผล ค่ำทีไ่ด้ Z-score ผลประเมนิ

ผู้สรุปผล

(.............................................................) วนัที่ ........................................................

   นักเทคนิคการแพทย์  ผู้รับผิดชอบ

ผู้รับรองการประเมินผล

(...............................................................) วนัที่ ........................................................

(แพทย์หญิงธนัยาสิริ จินดายก)

สถิตทิีใ่ชว้ัดและประเมนิผลกำรทดสอบระหว่ำงหอ้งปฏบิตักิำรครั้งน้ี  คือ Z – score*

สูตรกำรค ำนวณ คือ

Z  = คะแนนมาตรฐาน (Standard Score)
X  = ค่าการตรวจวเิคราะหท์ี่ได้จากแต่ละหอ้งปฏบิติัการ
    = ค่าเฉล่ีย
SD   = ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน

เกณฑกำรยอมรบัส ำหรบักำรทดสอบ

คะแนน│Z│

     │Z│<  2

2 ≤ │Z│≤ 3

     │Z│> 3

*อ้างอิง http://www.dmsc.moph.go.th

ผลเปนที่นาพอใจ (satisfactory)

ผลเปนที่นาสงสัย(questionable) ควรวเิคราะหห์าสาเหตุและด าเนินการแก้ไข

ผลไมเปนที่นาพอใจ (unsatisfactory) ควรวเิคราะหห์าสาเหตุและด าเนินการแก้ไข

เกณฑกำรยอมรบั

รำยงำนผล EQA กำรตรวจน้ ำตำลปลำยน้ิว

เดอืน ......................................................

รหสัวัตถุทดสอบ................................. ครั้งที ่............./ป.ี........................
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วันที่รับน ้ำยำ................................ วันที่รับน ้ำยำ................................ วันที่รับน ้ำยำ................................
ชื่อน ้ำยำ.......................................... ชื่อน ้ำยำ.......................................... ชื่อน ้ำยำ..........................................

Lot .น ้ำยำ.......................................... Lot .น ้ำยำ.......................................... Lot .น ้ำยำ..........................................

วันที่เปดิ.....................ผู้เปดิ.................. วันที่เปดิ.....................ผู้เปดิ.................. วันที่เปดิ.....................ผู้เปดิ..................

วันหมดอำย.ุ.......................FR-CP-129 วันหมดอำย.ุ.......................FR-CP-129 วันหมดอำย.ุ.......................FR-CP-129

วันที่รับน ้ำยำ................................ วันที่รับน ้ำยำ................................ วันที่รับน ้ำยำ................................
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วันที่รับน ้ำยำ................................ วันที่รับน ้ำยำ................................ วันที่รับน ้ำยำ................................
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สรุปผลการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (Interlaboratory Comparison) 

รายการตรวจวิเคราะห์:  ……… การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ในปัสสาวะ (Urine Pregnancy Test) 

หลักการตรวจวิเคราะห์:   ………Immunochromatography……………………… 

สถาบันที่ร่วมตรวจวิเคราะห์: 1. รพ.สต. ท่าโพธิ์      4. รพ.สต. บ้านเสาหิน 

                          2. รพ.สต. ท่าทอง      5. รพ.สต. วัดพริก 

    3. รพ.สต. วังน้้าคู้       6. รพ.สต. งิ้วงาม 

สรุปผลตรวจวิเคราะห์ 

รหัส 
รพ.สต.  

ท่าโพธิ์ 

รพ.สต.  

ท่าทอง 

รพ.สต. 

  วังน้้าคู้        

รพ.สต.  

บ้านเสาหิน 

รพ.สต.  

วัดพริก 

รพ.สต.  

งิ้วงาม 

หมายเลขตัวอย่าง 
................................. 

   
   

หมายเลขตัวอย่าง 
................................... 

      

 

สรุปผลการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการการตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ในปัสสาวะ (Urine Pregnancy Test) 

          ผลสอดคล้องกัน  

                                     แตกต่างกับผลที่ตรวจ  

 

กรณีท่ีผลตรวจแตกต่าง อาจเกิดจาก 

……………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………..                                          ……………………………………………….. 
     (ทนพญ.พรศิริ บุญธรรม)                                                     (แพทย์หญิงธันยา สิริจินดา) 
           ผูส้รุปผล                                             ผู้ตรวจสอบ 

 

  

 ติดต่อทีมผู้ด้าเนินการที่ ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก รพ.ม.นเรศวร คณะแพทยศาสตร์ ม.นเรศวร โทร 055-96-5508  



ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน

 แบบบันทึก การสอบเทียบนาฬกิาจับเวลา

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ............................................

ยี่ห้อ/รุ่น
วัน/เดือน/ปี ที่

สอบเทียบ

วัน/เดือน/ปี ทีส่อบเทียบครั้ง

ต่อไป (อย่างน้อยทุก 6 เดือน)
ผู้สอบเทียบ

หมายเลข

นาฬกิาจับเวลา 

(Serial 

Number)

เวลาในการสอบเทียบ จับเวลาเดนิหน้า - ถอยหลัง 

(...1...นาที) (ชว่งที่ยอมรับได ้0.57 - 1.03 นาที)

ครั้งที ่1 ครั้งที ่2 ครั้งที ่3

เวลาในการสอบเทียบ จับเวลาเดนิหน้า - ถอยหลัง (...

5...นาที) (ชว่งที่ยอมรับได ้4.45 - 5.15 นาที)

ครั้งที ่1 ครั้งที ่2 ครั้งที ่3

FR-CP-133 เร่ิมใช้ 25 มิ.ย. 62



 

การตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว 

วิธีทำ 

• เตรียมเครื่อง Accu-Check Guide, แถบตรวจ

(Strip) และอุปกรณืเจาะเลือดแบบใช้แล้วทิ้ง ให้

พร้อม 

• เปิดกล่องใส่แถบตรวจ หยิบแถบตรวจออกมาแล้วปิด

ฝาให้สนิททันที 

• นำแถบตรวจด้านโลหะใส่ช่องเสียบแถบตรวจ

ด้านล่างเครือ่ง 

• เมื่อสัญลักษณ์แตะเลือดปรากฎขึ้นจึงแตะเลือด 

• แตะเลือดที่ส่วนปลายแบตรวจ บริเวณสีหลือง 

• หนา้จอจะขึ้น analyzing และรอผลน้ำตาลในเลือด 

ประมาณ 4 วินาที 

• กดปุ่มด้านข้างตัวเครื่องเพ่ือดันแถบตรวจทิ้งในขยะ

ติดเชื้อ 

 

*** หากหน้าจอปรากฏ LO แสดงว่าค่าน้ำตาลต่ำกว่า 10 mg/dl    

หรือหน้าจอปรากฏ HI แสดงว่าค่าน้ำตาลสูงกว่า 600 mg/dl  

 ถ้าหน้าจอปรากฏ LO หรือ HI ตอ้งทำการตรวจซ้ำ ถ้าปรากฏดังเดมิ

ให้ทำการแจ้งแพทย์ทราบ และขอให้ทำการส่งตรวจวิเคราะห์โดยการ

เจาะเลือดจากเส้นเลือดดำ 

 

การทำ IQC 

• น้ำยา QC material 2 ระดับ คือ ระดับ High และ

ระดับ Low 

• อายุการใช้งาน 3 เดือน, เก็บที่ 4 oC 

• ถ้า QC ไม่ผ่านให้ทำซ้ำ 

• หากทำการทดสอบซ้ำแล้วยังให้ผลเช่นเดิม ให้

ประสานงานกับ คุณ อภิญญา น้อยทำ นักเทคนิค

การแพทย์ งานห้องปฏิบัติการกลาง  

โทร.055 965508 เพ่ือสืบหาสาเหตุและแก้ไข

ก่อนที่จะนำมาใช้งานตรวจน้ำตาลปลายนิ้วผู้ป่วย 

ความถี่ในการทำ IQC  

• ทำทุกวัน วันละ 1 ครั้ง, วันละ 2 ระดับ  
หรือ เฉพาะวันที่มีการตรวจระดับน้ำตาลปลายนิ้ว
ของผู้ป่วย 

• เปิดขวด แถบตรวจ(strip)ใหม่ 
 

การจัดเก็บวัสดุ และน้ำยาทดสอบ 

• ติดวันที่เปิด วัดหมดอายุ ชื่อผู้เปิดขวด Strip ทุก

ครั้งที่เปิดขวดใหม่ 

• Strip เก็บท่ี 4-30 oC 

• เครื่องเก็บใส่ซองใส่เครื่อง ไม่ควรเกิน 50 oC และ 

ความชื้นสัมพันธ์ 10-90% 

การทำ EQA 

• ทุกๆ 6 เดือน ครั้งละ 1 ตัวอย่าง  

• ให้ทำการทดสอบภายในเวลาที่กำหนดในแต่ละรอบ 

ส่งรายงานผลกลับมายัง ห้องปฏิบัติการกลาง 

ฝ่ายพยาธิวิทยาคลินิก 

การบำรุงรักษาเครื่อง 

• ค่อยๆเช็ดเครื่องด้วยผ้านุ่มชุบ 70% แอลกอฮอล์ทำ

ความสะอาด 

• เก็บตัวเครื่องและขวดแถบทดสอบไว้ในซองใส่เครื่อง

หลังการใช้งานทุกครั้ง 

 

อ่านเพิ่มเติม : คูม่ือการตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว สำหรับ รพ.สต 

งานห้องปฏิบัติการกลาง ฝา่ยพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร 

วิธีปฎิบัติอย่างย่อ การตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว (Glucose meter) 

SD-LAB-071 เริ่มใช้งาน 11 มี.ค.62 



 
วิธีปฏิบตัิอย่างยอ่ การตรวจวิเคราะหก์ารตั้งครรภ์ในปัสสาวะ 

1. วัตถุประสงค์การทดสอบ 
 เพื่อใช้เป็นคู่มือส ำหรบักำรตรวจหำปริมำณฮอร์โมน Human Chorionic Gonadotropin (HCG) 
ในปัสสำวะซึ่งเป็นกำรบง่บอกภำวะกำรตั้งครรภ์  
2. สิ่งส่งตรวจ 

ปัสสำวะ ควรเก็บใส่ในกระป๋องเก็บปสัสำวะที่แหง้และสะอำด  
3. วิธีปฏิบัติ 

3.1 ตรวจสอบวันหมดอำยุของ Strip ที่น ำมำใช้ 
3.2 น ำแถบทดสอบออกมำจำกซอง 
3.3 จุ่มแผ่นทดสอบลงในปัสสำวะประมำณ 10 วินำที โดยให้ปลำยด้ำนลูกศรจุม่ลงในปัสสำวะและให้
ระดับของปสัสำวะอยู่ต่ ำกว่ำขีดที่ก ำหนด 

                                       
3.4 น ำแถบทดสอบออกมำวำงบนวัสดุที่แห้งและสะอำดพรอ้มจบัเวลำ 5 นำที 
3.5 เมื่อครบ 5 นำทีให้ท ำกำรอ่ำนผล ข้อควรระวังห้ำมอ่ำนผลหลงัจำก 10 นำที 

     4.      การอ่านและแปลผล 

 
                             Positive         Negative                 Invalid 
                               (ผลบวก)          (ผลลบ)             (ไม่สำมำรถแปลผลได้) 
     5.      การรายงานผล 
Negative คือ ไม่พบฮอร์โมน HCG ในปัสสำวะ 
Positive  คือ พบฮอรโ์มน HCG ในปัสสำวะ 
Invalid    คือ ไม่สำมำรถแปลผลได้ หำกเจอเหตุกำรณ์ดังกล่ำวท ำให้กำรทดสอบซ้ ำ แต่หำกท ำกำรทดสอบซ้ ำ
แล้วให้ผลเหมือนเดิมใหท้ ำกำรติดตอ่เพื่อปรกึษำตัวแทนบรษัิททันท ี
หมำยเหตุ รำยละเอียดกำรประกนัคุณภำพอยู่ในคู่มือกำรตรวจวิเครำะหก์ำรตั้งครรภ์ (HCG ในปัสสำวะ) 

SD-LAB-072 



SD-LAB-079 เริ่มใช้ 25 มิ.ย. 62 

 

 
คู่มืออย่างย่อการตรวจวิเคราะหโ์ปรตีนและน ้าตาลในปัสสาวะ 

1. วัตถุประสงค์การทดสอบ 
 เพ่ือใช้เป็นคู่มือส ำหรับกำรตรวจหำปริมำณโปรตีนและน  ำตำลในปัสสำวะ 

2. สิ่งส่งตรวจ 
ปัสสำวะ ควรเก็บใส่ในกระป๋องเก็บปัสสำวะที่แห้งและสะอำด  

3. วิธีปฏิบัติ 
3.1 ตรวจสอบวันหมดอำยุของ Strip ทีน่ ำมำใช้ 
3.2 น ำแถบทดสอบออกมำจำกซอง 
3.3 ผสมปัสสำวะให้เป็นเนื อเดียวกัน 
3.4 จุ่มแผ่นทดสอบลงในปัสสำวะประมำณ 1 วินำที                                     
3.5 น ำแถบทดสอบออกมำซับปัสสำวะส่วนเกินออกบนกระดำษช ำระ 
3.5 เมื่อครบ 1 นำทีให้ท ำกำรอ่ำนผล ข้อควรระวังห้ำมอ่ำนผลหลังจำก 2 นำท ี

 

     4.      การอ่านและแปลผล 
           น ำ Strip มำเทียบกับกำรเกิดปฏิกิริยำที่อยู่ด้ำนข้ำงกระป๋องใส่ Strip 

     5.      การรายงานผล 
           5.1 Glucose (น  ำตำล) Normal , 1+ , 2+ , 3+ , 4+ 
           5.2 Protein (โปรตีน) Negative , 1+ , 2+ , 3+ 
     6.   การเก็บรักษา Strip 
          6.1 เก็บไว้ที่อุณหภูมิ 2- 30 องศำเซลเซียส 
          6.2 ห้ำมใช้ Strip ที่หมดอำยุ 
          6.3 เมื่อเปิดใช้ Strip ให้ท ำกำรปิดฝำกระป๋องให้แน่นในทันทีเพ่ือป้องกันควำมชื น 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 



SD-LAB-078 เริ่มใช้ 25 มิ.ย. 62 
 

คู่มืออย่างย่อ การใช้เครื่อง Hematocrit Centrifuge ในการตรวจวิเคราะห์ Hematocrit 
 

หลักการท างานของเครื่องตรวจวิเคราะห์ 
เครื่องจะปั่นเหวี่ยงเพ่ือเร่งการตกตะกอนของสาร ที่แขวนลอยอยู่ในของเหลวให้แยกออกจากกันโดย

อาศัยแรงหนีศูนย์กลาง (Centrifugation force) รอบความเร็ว ของการหมุนเหวี่ยงเทียบในเวลา 1 นาที 
(Revolution minute; rpm)  

 
ขั้นตอนการปฏิบัติการ 

1. เจาะเลือดจากปลายนิ้วใส่หลอด Capillary tube ส าหรบัตรวจวิเคราะห์ Hematocrit 
2. น า Capillary tube ใส่เครื่องและท าให้สมดุลกันโดยใช้หลอดที่มีเลือดระดับเดียวกันใส่ไว้ตรงข้ามกัน 

หรือใช้น้ าใส่เป็นตัวท าให้สมดุล 
3.ปิดฝาเครื่องปั่น 
4. ตั้งค่าเวลาและความเร็ว/นาท ี 
5. กด Start เพ่ือให้เครื่องท างาน 
6. เมื่อหมดเวลาเครื่องหมุนเหวี่ยงจะหยุด แล้วเปิดฝาเครื่อง 
7. วัดเทียบค่า HCT โดยเทียบกับ scale ของหลอดเลือด กับ Hematocrit tube Reader 

 
ค่าอ้างอิงการตรวจวัด Hematocrit ช่วงอายุ 0 ถึง 18 ปี (ส าหรับเด็ก) 

0-1 เดือน  = 42-64% 
1-6 เดือน  = 33-45% 
6 เดือน-2ปี  = 33-39% 
2-6 ปี   = 34-40% 
6-12 ปี   = 35-45% 
12-18 ปี  = 36-50% 

ค่าอ้างอิงการตรวจวัด Hematocrit มากกว่า18 ปี ข้ึนไป 
เพศชาย (Male)  = 38-48% 
เพศหญิง (Female) = 35-43% 

 



 

 

SD-LAB-092 เร่ิมใช้ 29 ก.ย.64 



 
ฝ่ายพยาธวิิทยาคลินิก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร  

ฟ้า / เหลือง / เขียว / ม่วง / เทา ท่องจ า !! 

วิธีปฏิบัติอยา่งย่อ ล าดับการใส่ Tube เลือด 

Hemoculture 
(ขวดเพาะเลี้ยงเชื้อจากเลือด) 

3.2% Sodium Citrate 
(ฝาสีฟ้า) 

NaF 
(ฝาสีเทา) 

EDTA 
(ฝาสีม่วง) 

Lithium Heparin 
(ฝาสีเขียว) 

Clot Blood 
(ฝาสีเหลือง) 

SD-LAB-073 
เร่ิมใช้งาน 01/01/2564 



1. เตรียมเคร่ือง Accu-Chek Guide, แถบตรวจ(Strip)  

และ สารควบคุมคุณภาพ Accu-Chek Guide ระดับ 1 และ 2

4. เม่ือสัญลักษณ์แตะเลือดปรากฏข้ึนจึงแตะ สารควบคุมคุณภาพ

5. เขย่าสารควบคุมคุณภาพท่ีต้องการทดสอบก่อนการใช้งาน 

(สารควบคุมคุณภาพ เก็บท่ี 4 oC มีอายุใช้งาน 3 เดือน หลังจากเปิดใช้งานคร้ังแรก)

1. เข้าใช้งานโปรแกรมผ่าน Internet Explorer www.accu-chekqconline.com

2. เสียบสายพอร์ต USB ของเคร่ืองตรวจน้้าตาลปลายน้ิวเข้ากับคอมพิวเตอร์ เลือก Uploading Meter Data

3. เลือก Next และรอจนกระท่ัง Upload ข้อมูลเสร็จส้ิน

7. หน้าจอจะข้ึน analyzing และผลการทดสอบจะปรากฏบนหน้าจอไม่เกิน 4 วินาที

ข้ันตอนการทดสอบสารควบคุมคุณภาพ (IQC) ด้วยเคร่ืองตรวจน้้าตาลปลายน้ิว Accu-Chek Guide 

6. เปิดฝาขวดสารควบคุมคุณภาพ เช็ดปลายขวดด้วยทิชชู จากน้ันบีบขวดสารควบคุมคุณภาพหน่ึงหยดท่ีแถบตรวจ

8. ตรวจสอบว่าค่าท่ีได้ของสารควบคุมคุณภาพท้ังค่าต้่า (Control low) และค่าสูง (Control  high) ว่าอยู่ในช่วงท่ีก้าหนดหรือไม่

11. กรณีผลการตรวจวิเคราะห์ของสารควบคุมคุณภาพมีค่าอยู่ในช่วงค่าท่ีก้าหนด ตามกฎ Levey-Jenning (ไม่เกิน ±2SD) และน้าเคร่ืองมา Upload 

ข้อมูล IQC ในโปรแกรม Accu-Chek Quest online ทุกคร้ัง

12. กรณีผลการตรวจวิเคราะห์ของสารควบคุมคุณภาพ มีค่าใดค่าหน่ึงไม่อยู่ในช่วงท่ีก ำหนด ตามกฎ Levey-Jenning (ไม่เกิน ±2SD) ให้ท้าการ

ทดสอบซ้้า ถ้าผลยังเป็นเช่นเดิม ให้ประสานงานกับ คุณ อภิญญา น้อยท้า นักเทคนิคการแพทย์ งานห้องปฏิบัติการกลาง เบอร์ภายใน 5508

2. เปิดกล่องใส่แถบตรวจ หยิบแถบตรวจออกมาแล้วปิดฝาให้สนิททันที 

3. น้าแถบตรวจด้านโลหะใส่ท่ีช่องเสียบแถบตรวจด้านล่าง

10. ผู้ท้าการทดสอบต้องบันทึก User Code ช่ือ-สกุล ผ่าน Link หรือ QR code แบบบันทึกการทดสอบ IQC เคร่ือง Glucometer ของแต่ละหน่วยงาน

 หลังท้าการทดสอบทุกคร้ัง

9. กดปุ่มท่ีด้านข้างตัวเคร่ืองเพ่ือดันแถบตรวจท้ิง

คู่มือการใช้งานโปรแกรม Accu-Chek Quest online

SD-LAB-091 เริ่มใช้ 29 ก.ย.64



 
 

แนวทางปฏิบัติเมื่อบุคลากรทางการแพทย์ได้รับอุบัติเหต ุ
สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งขณะปฏิบัติงาน (Occupational Post-exposure prophylaxis, oPEP) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ถูกเข็มต า/มีดบาด 
หรือ ถูกสารคัดหลั่งโดนผิวหนังที่มีบาดแผลอยู่เดิม 

เลือดหรือสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา เลือดหรือสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าปาก 

ไม่ต้องเค้นบาดแผล ล้างด้วยน  าสบู่และน  าสะอาด 
หลังจากนั นเช็ดด้วย 70% Alcohol 

ล้างให้สะอาดด้วยน  า หรือ NSS ให้มากๆ 
บ้วนปากและกลั วคอด้วยน  าสะอาด 
หรือ NSS ให้มากๆ 

แจ้งหัวหน้าหน่วย/หัวหน้าเวรทันที 

เขียนใบรายงานอุบัติเหต ุ
บุคลากรสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งขณะปฏบิัตงิาน 
 

ในเวลาราชการ 

โทรแจ้ง IC เบอร์ 7811 

 

นอกเวลาราชการ 
1. ปรึกษาแพทย์เวรในหน่วยงาน (หากไม่มีแพทย์เวรใน
หน่วยงานไปพบแพทย ์ER ) 
2. ให้ค าแนะน าและขออนุญาตเจาะเลอืดทั งบุคลากรและ
ผู้ป่วยที่หน่วยงาน 
3. แจ้งพยาบาล IC ในวันต่อมา (ในวันและเวลาราชการ) 
เบอร์ 7811 พร้อมส่งใบรายงานอุบัตเิหตุฯ ที่หน่วย IC ชั น 9 
(อาคารเฉลิมพระชนมพรรษา 1) 

 

บุคลากร/นิสิตฝึกงาน 
- บุคลากร น าใบรับรองการเกิดอุบตัิเหตุฯแจ้งเวชระเบียนเปิด Visit สิทธิ์ 
“บุคลากรได้รับอุบตัิเหตุฯ(oPEP)”  
- นิสิตฝึกงาน น าใบรายงานอุบตัิเหตุฯ ติดต่อเวชระเบียนเปิด Visit ของนิสิต  
1. เจาะเลือดสง่ตรวจ Anti-HIV, HBsAg#, Anti-HBs#, Anti-HCV, CBC, Cr, 
SGPT (#ถ้าบุคลากรมภีูมิคุ้มกันต่อไวรสัตับอักเสบบีแลว้ ไมต่้องเจาะ) key เข้า
ระบบ i-med 
3. ส่ง tube เลือดที่ห้อง LAB ชั น 3 พร้อมใบ VCT 
4. ส่งใบรบัรองการเกดิอุบัตเิหตุฯ ห้องการเงินผู้ป่วยนอก 
5. ส่งใบรายงานอุบัติเหตุฯ ที่หน่วย IC ชั น 9 (อาคารเฉลิมพระชนมพรรษา 1) 
 

ผู้ป่วย  
- สิทธิช์ าระเงินเอง (แจ้งเวชระเบียนเปิด Visit สิทธิ์ “บุคลากรได้รบัอุบัติเหตุฯ
(oPEP)”) 
- สิทธิบ์ัตรทอง ม.น./ ประกันสังคม ม.น./ ข้าราชการ ไมต่้องแจ้งเวชระเบียน
เปิด Visit ใหม่  
1. ให้ค าปรึกษาและใหเ้ซนต์ใบยินยอม   
2. เจาะเลือดสง่ตรวจ Anti-HIV, HBsAg#, Anti-HCV (#ถ้าบุคลากรมี
ภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตบัอักเสบบแีล้ว ไมต่้องเจาะ HBsAg ในผู้ป่วย) 
 

(ต่อหนา้ถดัไป) 



 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

   

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
หมายเหต ุ: * กรณีไม่สามารถตดิต่อแพทย์ดังกล่าวได้ ให้ตดิต่อปรึกษากบั Staff Med ที่รับ consult ในวันนั นๆ   
                :  ** เสี่ยงมาก: symptomatic HIV infection, มีพฤติกรรมเสี่ยงสูง เช่น เป็นกลุ่มชายรักชายและมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ไดป้้องกัน, บาดแผลลึก
และกว้าง, สัมผัสเลือดหรือสารคดัหลั่งปริมาณมาก และลักษณะเขม็เป็นแบบกลวง 
                :  *** เสี่ยงน้อย: ไมเ่คยมีพฤติกรรมเสีย่ง, ต าแหน่งที่สัมผัสเลอืดหรือสารคัดหลั่งไมม่ีบาดแผล 
                : # กรณีบุคลากรมภีูมิคุม้กันไวรัสตับอักเสบบี ไมต่้องส่งตรวจ HBsAg ผู้ป่วย 
                :  ในกรณีนอกเหนือจากนี  หรือมีข้อสงสัยขอให้ปรึกษาอายุรแพทย์โรคติดเชื อก่อน 
                :  กรณีนิสิตฝึกงานให้ใชส้ิทธิ์ตนเอง 

SD-LAB-070 

หากมีข้อสงสัยสามารถปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญได้ แพทย์ที่รับให้ค าปรึกษา 
ในเวลา และนอกเวลาราชการ: *ปรึกษา 1) นพ. สุรัตน์  2) ดร.นพ. อภิรัตน์           
                                                  ตามล าดับ  

 
 
 
 

ผู้ป่วย anti-HIV positive 
ผู้ป่วย unknown anti-HIV 

หรือปฏิเสธตรวจเลือด 
ผู้ป่วย anti-HIV Negative 

ผู้ป่วยเสี่ยงมาก** ผู้ป่วยเสี่ยงน้อย*** 

รับยา PEP Regimen ที่ห้องยาผู้ป่วยนอก (พร้อมใบ PEP Regimen) 

 Tenofovir (300) 1 tab + Lamivudine (150) 2 tab + 
Rilpivirine (25) 1 tab oral วันละ 1 ครั ง 

 Ricovir-EM (300/200) 1 tab + Rilpivirine (25) 1 tab oral วัน
ละ 1 ครั ง  

 ทานยาจนครบ 28 วัน ควรทานยาให้ตรงเวลาและทานพร้อมอาหาร  
 

ไม่ต้องให้ยา PEP 

พบพยาบาล IC พร้อมส่งใบรายงานอุบัติเหตุฯ เพ่ือท านัดติดตามอาการ ดังนี  

 นัดบุคลากรมาพบแพทย์โรคติดเชื อที่ 2 สัปดาห์ เพ่ือติดตาม
ผลข้างเคียงของยา พร้อมตรวจ CBC, Cr, และ SGPT 

 และนัดมาตรวจติดตาม Anti-HIV ที่ 1 และ 3 เดือนหลังกินยา PEP 

 นัดตรวจ Anti-HIV ที่ 12 เดือน กรณีผู้ป่วยเป็น HCV infection 

 นัดตรวจ HBsAg และ Anti-HCV ที่ 3 และ 6 เดือน ท่ีผู้ป่วยมี HBV 
และ/หรือ HCV infection 

 

ไม่ต้องนัดติดตามบุคลากรที่เกิดอุบัติเหตุฯ 

ในเวลาราชการ 
พยาบาล IC ติดตามผลเลือด ประเมินความเส่ียง                     

ให้ความรู้การปฏิบัติตัว และการมาตรวจเลือดตามนัด 

 

นอกเวลาราชการ 
แพทยเ์วรในหน่วยงาน /แพทย์เวร ER ที่รับค าปรึกษาติดตามผลแลป 

 


