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1.1 การบริการรับตัวอย่าง  

ช่องทางการส่งตัวอย่าง ท่ีอยู่ โทรศัพท์ มือถือ โทรสาร เวลา 

1. ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา   616/1 หมู่2 ต.พะวง  

อ.เมืองสงขลา จ.สงขลา 

90100 

074-330200 

074-330211 

074-330277 

089-6551130 074-330215 จนัทร์ – ศุกร์ 

08.30 – 16.30 น. 

2. บริษทั เอม็ที แลบ็ หาดใหญ่ จาํกดั 

ศูนยป์ฏิบติัการชนัสูตรโรคทางการแพทยรั์

บตวัอยา่งดา้นพยาธิวิทยาคลินิก เช่นเลือด 

ปัสสาวะ และอ่ืนๆ 

 

18  ถ.ประชารักษ ์   

อ.หาดใหญ่  จ.สงขลา  

90110 

074-243959 086-480-9057  จนัทร์ – ศุกร์ / 

วนัหยดุนกัขตัฤกษ ์

07.30-20.00 น. 

เสาร์ – อาทิตย ์

 07.30 – 16.00 น. 

3. บริการรับตวัอยา่งนอกสถานท่ี  

(โดยประสานกบัฝ่ายบริหารทัว่ไป 

ตามเง่ือนไขท่ีศูนยฯ์กาํหนด) 

616/1 หมู่2 ต.พะวง  

อ.เมืองสงขลา จ.สงขลา 

90100 

074-330200 

074-330211 

074-330277 

089-6551130 074-330215 จนัทร์ – ศุกร์ 

08.30 – 16.30 น. 

 

1.2 ช่องทางการติดต่อ   

ช่องทางการติดต่อ ท่ีอยู่ 

Web site http://www.rmscsongkhla.go.th 

e-mail Songkhla@dmsc.mail.go.th 

Facebook Fan page @rmscsongkhla 

Line @328jchae 
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1.3 ข้ันตอนการให้บริการ 

ข้ันตอน กจิกรรม ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรอกใบนาํส่ง(เอกชน) ผูส่้งตวัอยา่ง/เจา้หนา้ท่ีรับตวัอยา่ง 5  นาที 

ตรวจสอบความถูกตอ้งตวัอยา่งกบั 

เกณฑก์าํหนดและใบนาํส่งตวัอยา่ง 

รับตวัอยา่งเขา้ระบบ/ให้ใบตอบรับ(เอกชน) 

 ส่งคืน/ปฏิเสธการรับ 

เจา้หนา้ท่ีรับตวัอยา่ง 10  นาที 

   

   

   

บนัทึกขอ้มูลในโปรแกรม I Lab Plus เจา้หนา้ท่ีรับตวัอยา่ง 10  นาที 

ส่งตวัอยา่ง + เอกสาร  ทั้งหมดใหก้ลุ่มงาน  5  นาที 

   

   

ตรวจสอบ/ทวนสอบ  ขอ้มูลและความถูกตอ้ง

ตวัอยา่งกบัเกณฑก์าํหนดและใบนาํส่งตวัอยา่ง 

เจา้หนา้ท่ีรับตวัอยา่ง/กลุ่มงาน 10  นาที 

  

   

ทดสอบตวัอยา่ง เจา้หนา้ท่ีทดสอบ 3-45  วนั 

  ตามคู่มือ

ให้บริการ 

จดัทาํรายงานผล เจา้หนา้ท่ีทดสอบ 1-2 วนั 

ส่งมอบรายงานผล ฝ่ายบริหารทัว่ไป 1 วนั 
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1.4 การให้บริการด้านเอกสาร 

ลาํดับ การบริการด้านเอกสาร ค่าบริการ/ฉบับ(บาท) 

1 การแปลรายงานผลวิเคราะห์ฉบบัภาษาองักฤษ   500 

2 การจดัทาํสาํเนารายงานผลวิเคราะห์ 500 

3 การแกไ้ขรายงานผลวิเคราะห์ 500 

 

1.5 การรักษาความลบั 

หอ้งปฏิบติัการศูนยฯ์  ดาํเนินการในการป้องกนัขอ้มูลท่ีจดัเก็บและการถ่ายโอนผลทางอิเลคทรอนิกส์ โดยถือวา่ขอ้มูลท่ีไดจ้ากผลการทดสอบและ/หรือสอบเทียบ  

 หรือขอ้มูลท่ีเป็นกรรมสิทธ์ิของผูใ้ชบ้ริการและสิทธ์ิต่าง ๆ ของผูใ้ชบ้ริการถือเป็นความลบัหรือขอ้มูลปกปิด   ศูนยฯ์ มีนโยบายในการรักษาความลบัและสิทธ์ิต่าง ๆ  ของลูกคา้  

ดงัน้ี 

1)  ขอ้มูลทุกชนิดท่ีเป็นผลจากการทดสอบ  และ/หรือสอบเทียบ    ขอ้มูลกระบวนการผลิต หรือ ขอ้มูลจากเอกสารท่ีใชป้ระกอบการขอขึ้นทะเบียนตาํรับ ใหถื้อเป็น  

"ขอ้มูลความลบั" หรือ "ขอ้มูลปกปิด" ของผูใ้ชบ้ริการ 

2)  การเปิดเผยขอ้มูลกระทาํไดเ้ม่ือมีการร้องขอ   และไดรั้บอนุมติัจากผูอ้าํนวยการศูนย ์ฯ โดยตอ้งสอดคลอ้งกบัพระราชบญัญติัขอ้มูลข่าวสารของราชการ พ.ศ.  

2540 และกฎหมายอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้ง(ถา้มี) 
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1.6  การส่งต่อตัวอย่าง 

 หอ้งปฏิบติัการศูนยฯ์  จะส่งต่อตวัอยา่งไปยงัหน่วยงานในสังกดักรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์   หากไม่มีความจาํเป็นอยา่งอ่ืน ในกรณีท่ีไม่สามารถดาํเนินการได ้

ทั้งในสถานการณ์ชัว่คราวหรือถาวร  เช่น 

1) ขาดความพร้อมชัว่คราว  งานลน้มือ  หรือตอ้งใชผู้เ้ช่ียวชาญเพิ่มเติม   

2) ดาํเนินการไดบ้างส่วนของการทดสอบ   

3) เป็นหลกัการอยา่งต่อเน่ืองของการทดสอบนั้น ๆ   หรือการตรวจยนืยนัตวัอยา่ง  

 กรณีลูกคา้ไม่เห็นชอบและตอ้งการเลือกหน่วยงานรับตรวจต่อเอง   ศูนยฯ์  จะรับผิดชอบในการใหบ้ริการส่งตวัอยา่งใหเ้ท่านั้น 

 

1.7  การรับรายงานผล 

1) รับดว้ยตนเอง  ณ  ฝ่ายบริหารทัว่ไป   ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา  

2) ทางไปรษณีย ์ ตามช่ือ  และ  ท่ีอยูท่ี่ลูกคา้ไดร้ะบุไวใ้นใบนาํส่งตวัอยา่ง  หรือหนงัสือนาํส่ง 

3) ทางจดหมายอิเลคทรอนิกส์    ซ่ึงตอ้งทาํความตกลงกนัเป็นกรณีไป 

4) กรณีการส่งต่อตวัอยา่ง   หน่วยงานรับตรวจต่อจะส่งรายงานผลใหก้บัลูกคา้เอง 

5) e-Report ในระบบรับส่งตวัอยา่งเพื่อตรวจวิเคราห์(I  Lab Plus)  โดย e-Submission ท่ี http://ilabplus.dmsc.moph.go.th/ 

 หรือแจง้ความประสงค ์ ณ  จุดใหบ้ริการรับตวัอยา่ง(กรณีส่งตวัอยา่งดว้ยตนเอง) 

 

 

 

 

http://ilabplus.dmsc.moph.go.th/
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1.8  ข้ันตอนการรับเร่ืองร้องเรียน

ช่องทางรับเร่ืองร้องเรียน 

1.ตู/้กล่องรับความคิดเห็นของหน่วยงาน    

2.เวปไซดห์น่วยงาน(http://www.rmscsongkhla.go.th/)  

E-mail address : songkhla@dmsc.mail.go.th, 

www.facebook.com/rmscsongkhla 

3.แจง้ดว้ยตนเอง   ท่ีศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา    

ณ  จุดประชาสัมพนัธ์และฝ่ายบริหารทัว่ไป 

4.โทรศพัทเ์บอร์ 074-330211,330277,089-6551130 

  โทรสาร  074-330215 

5.โทรศพัทส์ายตรงถึงผูอ้าํนวยการศูนยฯ์   โทร.  089-8735757 
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บทที่ 2 บริการตรวจวเิคราะห์ 
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ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

1. การเขียนแบบนําส่งตัวอย่าง 

1.1 ผูใ้ชบ้ริการ / ลูกคา้ / ผูส่้งตรวจ   ตอ้งกรอกขอ้มูลในแบบส่งตวัอยา่งของหน่วยงานท่ีส่งตรวจ (ใบ Lab ของโรงพยาบาลท่ีส่งตรวจ) หรือกรอกขอ้มูลในแบบส่งตวัอยา่งท่ีศูนยฯ์ 

กาํหนดไว ้ ซ่ึงอยา่งนอ้ยตอ้งระบุขอ้มูล ดงัน้ี  ช่ือ-สกุล  ผูป่้วย, HN ,รายการท่ีขอตรวจ อาจเพิม่รายละเอียดอ่ืน ๆตามความจาํเป็นในรายการท่ีขอตรวจ      

1.2 หากตอ้งการผลการทดสอบ “ด่วน” ใหร้ะบุเพิ่มในแบบส่งตวัอยา่งใหช้ดัเจน 

       1.3 การกรอกรายละเอียดไม่ชดัเจน ศูนยฯ์อาจปฏิเสธ ส่ิงส่งตรวจและการตรวจได ้ทั้งน้ีหากมีขอ้สงสัยในการกรอกขอ้มูล กรุณาติดต่อ กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก           

    ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา โทรศพัท ์074-330277 , 074-330211 ต่อ 107, 111 , 114   

2. การเก็บตัวอย่าง 

2.1 เก็บตวัอยา่งตามจาํนวนและชนิดของส่ิงส่งตรวจ  พร้อมทั้งเก็บรักษาคุณภาพของตวัอยา่งตามเง่ือนไขท่ีระบุไวใ้นแต่ละรายการทดสอบ 

2.2 ชนิดของภาชนะ บรรจุส่ิงส่งตรวจ ใหเ้ลือกใชภ้าชนะตามความเหมาะสมของขนาดและปริมาณ ทั้งน้ีควรแหง้ สะอาด และมีฝาปิดมิดชิด 

2.3 ติดป้ายช่ือ-สกุลของผูป่้วย, HN   บนภาชนะทุกตวัอยา่งท่ีส่งตรวจ 

3. การส่งตัวอย่าง   

3.1 บรรจุหีบห่อส่ิงส่งตรวจให้มิดชิด เพ่ือป้องกนัการกระจายและแตกหกัของส่ิงส่งตรวจ ก่อนนาํส่ง ทั้งน้ีตอ้งรักษาสภาพของตวัอยา่งตามเง่ือนไขของการนาํส่ง/ 

ขนส่งแต่ละการทดสอบเช่น แช่เยน็/นํ้าแขง็ หรืออุณหภูมิห้อง 

3.2 แยกแบบส่งตวัอยา่งและหนงัสือนาํส่ง (จากส่วนราชการ/หน่วยงาน/บริษทั) ไม่ใหป้นเป้ือนส่ิงส่งตรวจ โดยแยกใส่ถุงพลาสติก 

4. สถานที่ส่งตัวอย่าง   ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยก์ารแพทยท่ี์ 12 สงขลา วนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น. หรือ คลินิก เอม็ ที แลบ็ อ.หาดใหญ่  

5. การส่งตัวอย่างนอกเวลาราชการ  ในกรณีการระบาดหรือเร่งด่วน โปรดแจง้ใหก้ลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก   

ติดต่อ คุณเเบญจพร หนูทอง  โทร 089-4677966   

6. การขอตรวจเพิม่หรือตรวจซ้ํา ศูนยฯ์ไม่มีนโยบายตรวจเพิ่มกรณีตอ้งการตรวจวิเคราะห์รายการทดสอบอ่ืนเพิ่มเติมจากรายการทดสอบท่ีระบุในใบขอตรวจ   

ใหเ้ก็บตวัอยา่งส่งตรวจใหม่ ยกเว้นโรคหดั ซ่ึงมีแนวทางการตรวจเฉพาะโรค 
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7. แบบนําส่งตัวอย่าง การตรวจวิเคราะห์บางอยา่งจาํเป็นตอ้งมีขอ้มูลผูป่้วยและประวติัการรักษาเพิ่มเติม ใหใ้ชแ้บบนาํส่งตวัอยา่งของศูนยฯ์ หรือของโรงพยาบาลท่ีมีขอ้มูลครบถว้น 

ตามแบบนาํส่งของศูนยฯ์  ดงัน้ี 

7.1 WS 31-06-018/2          แบบนําส่งตัวอย่างตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวี-1 DNA-PCR สําหรับบุคคลทั่วไปและเด็กอายุมากกว่า 18 เดือน 

7.2 WS 31-06-018/3 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวี-1 วิธี DNA-PCR สาํหรับเด็กอายนุอ้ยกว่า 18 เดือนท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือ 

7.3 WS 31-06-018/4 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจวินิจฉัยผูป่้วยสงสัยโรคติดเช้ือไวรัสไขห้วดัใหญ่/ไวรัสทางเดินหายใจตะวนัออกกลาง (MERS-CoV)/ไวรัสไขห้วดันก 

7.4 WS 31-06-018/5 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจ Alpha-thalassemia1  

7.5 WS 31-06-018/6 แบบนาํส่งตวัอยา่งเพื่อตรวจวินิจฉยัผูป่้วย/ผูส้ัมผสัโรคไอกรน 

7.6 WS 31-06-018/7 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจวินิจฉัยโรคมือ เทา้ ปาก จากเช้ือเอนเตอโรไวรัส 

7.7 WS 31-06-018/8     แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจวินิจฉัยทางเภสัชพนัธุศาสตร์ 

7.8 WS 31-06-018/9 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจโรคไขเ้ลือดออก ไขเ้ดงกี ไขชิ้คุนกุนยา ไขซิ้กา  

7.9 WS 31-06-018/10     แบบนําส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

8. เง่ือนไขการปฏิเสธตัวอย่าง 

8.1 ไม่มีช่ือหรือรายละเอียดผูป่้วยบนหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือฉลากฉีกขาดไม่ชดัเจน 

8.2 ซีรัมหรือพลาสมาขุ่น เน่า  มีเช้ือรา หรือมี hemolysis 

8.3 ซีรัมมีปริมาณนอ้ยกวา่ท่ีกาํหนดในแต่ละการทดสอบ 

8.4 ตวัอยา่งเลือดท่ีมีการปนเป้ือนของแบคทีเรีย เมด็เลือดแดงแตก เลือดแขง็ตวัหรือปริมาตรไม่เพียงพอตามท่ีกาํหนด 

8.5 ตวัอยา่งมีการหก ร่ัว ซึม ภายนอกภาชนะเก็บตวัอยา่ง 

8.6 ขอ้มูลรายละเอียดในแบบนาํส่งตวัอยา่งไม่ครบถว้น หรือไม่ชดัเจน 

9. การเก็บรักษาส่ิงส่งตรวจ  หลงัการตรวจวิเคราะห์  จะเก็บรักษาส่ิงส่งตรวจ ท่ีเหลือในอุณหภูมิท่ีเหมาะสมของแต่ละตวัอยา่งเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

สาํหรับทวนสอบกลบัก่อนทาํลายตวัอยา่ง 
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รายการตรวจวิเคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

  

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตร 

ตัวอย่าง 

อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

1 ตรวจวินิจฉยัการติดเช้ือ HIV-1  Multiplex  Nested PCR / 

Real time PCR 

EDTA 

bloodหรือ 

Citrate blood 

(ห้ามใช ้

Heparin) 

1 – 2  มิลลิลิตร - ไม่เสียค่าใชจ้่าย 

 (กรณี สปสช. 

สนบัสนุน) 

- 1,000 (กรณีอ่ืน ๆ) 

10 กรณีท่ีโรงพยาบาลไม่ลง 

ทะเบียนในระบบบริหาร 

จัดการผู้ติดเช้ือและผู้ป่วย 

เอดส์ (National AIDS Program: 

NAP) ทางศูนย์ฯจะเรียกเก็บเงนิ 

จากโรงพยาบาลท่ีส่งตรวจ 

 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

          1.1  WS 31-06-018/2 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวี-1 DNA-PCR สาํหรับบุคคลทัว่ไปและเด็กอายมุากกวา่ 18 เดือน 

          1.2  WS 31-06-018/3 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวี-1 วิธี DNA-PCR สาํหรับเด็กอายนุอ้ยกว่า 18 เดือนท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือ 

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

       2.1  เด็กท่ีคลอดจากแม่ท่ีติดเช้ือเอชไอวี -1  เด็ก 1 ราย ตอ้งส่งตวัอยา่งเลือดอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง หรือบุคคลทัว่ไปและเด็กอายุมากกวา่ 18 เดือน 

              2.2  ขอ้แนะนาํวิธีการเก็บส่ิงส่งตรวจ  

            2.2.1 เจาะเก็บเลือด   อย่างน้อย 1 มิลลิลิตร ใส่หลอดท่ีมีสารกนัเลือดแขง็ชนิด EDTA หรือ Citrate(หา้มใช ้Heparin) ดว้ยวิธีการท่ีปลอดเช้ือ ผสมตวัอยา่งเลือดใหเ้ขา้  

  กบัสารกนัเลือดแขง็อยา่งดี โดยพลิกกลบัหลอดไป-มา  ประมาณ 10 คร้ัง  

 2.2.2 ปิดฉลากเขียนรหสัประจาํตวัประชาชนหรือ HN บนหลอดเก็บเลือดใหส้ามารถทวนสอบกบัใบนาํส่งตวัอยา่งได ้กรอกขอ้มูลรายละเอียดตวัอยา่งในใบนาํส่ง 1  

ตวัอยา่ง ต่อ 1 ใบ ใหค้รบถว้นชดัเจน 

          2.2.3 นาํส่งตวัอยา่งมายงัห้องปฏิบติัการฯ  ไม่เกิน 72 ช่ัวโมง หลงัเจาะเลือด ในสภาพแช่เยน็จนถึงปลายทาง (หา้มแช่แขง็ตวัอยา่ง) 

            หากไม่สามารถนาํส่งภายใน 72 ชัว่โมง ใหป่ั้นแยกพลาสมา ดูดแบ่งพลาสมา 1 มล. ใส่ในหลอดขนาด 1.5 มล.  และดูด Pack cell ใส่ในหลอดฝาเกลียว 

ขนาด 2.0 มล. เก็บท่ี -20 °C หรือช่องแช่แขง็ นาํส่งทั้งพลาสมาและ Pack cell ในสภาพแช่เยน็โดยเร็วท่ีสุด(ไม่เกิน 1 สัปดาห์ ภายหลงัการเจาะเลือด) 
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3. การส่งตัวอย่าง 

           3.1 นาํหลอดเลือดใส่ในถุงซิปหรือถุงพลาสติกแยกเป็นรายตวัอยา่ง รัดยางใหแ้น่น 

           3.2 แช่ในกล่องโฟมหรือกระติกนํ้าแขง็ท่ีบรรจุนํ้าแขง็หรือ ice pack ใหม้ากเพียงพอจนถึงปลายทาง (หา้มแช่แขง็ตวัอยา่ง) 

3.3 ส่งตวัอยา่งในวนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น. 

4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

          4.1 ตวัอยา่งท่ีไม่สามารถระบุและทวนสอบไดว้า่เป็นตวัอยา่งของใคร เช่นไม่ติดฉลาก,ฉลากไม่ชดัเจน 

          4.2 สภาพหลอดเก็บตวัอยา่งแตก ร่ัว ชาํรุด 

          4.3 ตวัอยา่งเลือดท่ีเก็บโดยไม่ใชส้ารกนัเลือดแขง็หรือใชส้ารกนัเลือดแขง็ชนิด Heparin และตวัอยา่งเลือดแข็ง (Clot) 

          4.4 ตวัอยา่งท่ีมีสภาพเปล่ียนแปลงไปจากเดิม เช่น สีเปล่ียนไป มีการปนเป้ือนของจุลินทรีย ์ 

5. กรณีอ่ืน ๆ 

ตรวจการติดเช้ือเอชไอวี-1 วิธี PCR ในเด็กท่ีคลอดจากแม่ท่ีติดเช้ือ ฟรี  ตามสิทธิสาํนกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โดยมีเง่ือนไขการขอรับบริการ 

และแนวทางปฏิบติัใหก้บัโรงพยาบาล/สถานพยาบาล ไดรั้บทราบ ดงัน้ี 

1) เง่ือนไขการรับบริการ (ดูรายละเอียดใน www.nhso.go.th) 

ก.  หน่วยงาน/สถานพยาบาลท่ีจะรับบริการตอ้งลงทะเบียนอิเลก็ทรอนิกส์ในระบบบริหารจดัการผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ (National AIDS Program : NAP) 

ข. เด็กทารกท่ีจะส่งตรวจวิธี PCR ตอ้งมีสัญชาติไทย  มีเลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก  และมีอายไุม่เกิน 12 เดือน  

ค. เด็กทารกท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือเอชไอวี ท่ีลงทะเบียนในระบบ จะไดรั้บสิทธิการตรวจวิธี PCR ได ้2 คร้ัง ยกเวน้ในกรณีผลการตรวจคร้ังท่ี 1 และคร้ังท่ี 2  

ผลขดัแยง้กนั หรือ ตามดุลยพินิจของแพทย ์สามารถขอตรวจไดม้ากกวา่ 2 คร้ัง 

2) เง่ือนไขที่ไม่ครอบคลุม (ชําระเงินเอง) 

        ก.  กรณีผูป่้วยไม่มีสิทธิตามเง่ือนไขขา้งตน้  จะเบิกตามสิทธิสวสัดิการรักษาพยาบาลขา้ราชการ หรือสิทธิประกนัสังคม ขึ้นกบัหลกัเกณฑท่ี์แต่ละกองทุนบญัญติั  

       ข.  สถานพยาบาลท่ีไม่ไดล้งทะเบียนในระบบบริหารจดัการผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ (National AIDS Program: NAP) ซ่ึงทั้งสองกรณีจะคิดค่าบริการการตรวจวิเคราะห์ 

 โดยวิธี PCR 1,000 บาท/ราย 

ข้อแนะนําเพิม่เติม    กรณีท่ีหน่วยงานไม่สามารถเขา้เง่ือนไขการรับบริการของ สปสช. หรือจาํเป็นตอ้งบริการตรวจ HIV-PCR หรือกรณีอ่ืน ๆ นอกจากเดก็คลอดจากแม่ท่ีติด 

เช้ือเอชไอวี ใหติ้ดต่อสอบถามขอรับบริการจากศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา เป็นกรณีพิเศษ 

http://www.nhso.go.th/
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รายการตรวจวิเคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตร 

ตัวอย่าง 

อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

 

2 การตรวจวินิจฉยัโรคเลปโตสไปโรซิส Indirect Fluorescent 

Antibody (IFA) 

ซีรัมหรือพลาสมา 1 – 1.5 มิลลิลิตร 300 5   

 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

          ผูใ้ชบ้ริการ / ลูกคา้ / ผูส่้งตรวจ   ตอ้งกรอกขอ้มูลในแบบส่งตวัอยา่งของหน่วยงานท่ีส่งตรวจ (ใบ Lab ของโรงพยาบาลท่ีส่งตรวจ) ซ่ึงอยา่งนอ้ยตอ้งระบุขอ้มูล ดงัน้ี  ช่ือ-สกุล  ผูป่้วย, HN , 

รายการท่ีขอตรวจ, คร้ังท่ีเจาะเลือด, วนัท่ีเจาะเลือด  

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

         2.1 ควรเก็บตัวอย่างส่งตรวจอย่างน้อย 2 คร้ัง 

 คร้ังท่ี 1 เม่ือแรกรับผูป่้วย หรือทนัทีท่ีสงสัยวา่เป็นโรค       คร้ังท่ี 2   เม่ือ 1-2 สัปดาห์หลงัจากวนัท่ีเร่ิมป่วย 

         2.2 วิธีเก็บและนําส่งตัวอย่าง 

 เก็บซีรัม 1-1.5 มิลลิลิตร ใส่ในหลอดท่ีปราศจากเช้ือปิดจุกและพนัดว้ยพาราฟิลม์ใหแ้น่น ติดฉลาก แจง้ช่ือ-นามสกุลผูป่้วย วนัท่ีเจาะเลือด หากยงัไม่ส่งตรวจทนัทีใหเ้ก็บซีรัมไวใ้นตูเ้ยน็ 

2 - 8  o C 

3. การส่งตัวอย่าง 

3.1 ใหน้าํส่งตวัอยา่งคร้ังท่ี 1 และคร้ังท่ี 2 พร้อมกนัเพื่อประโยชน์ในการแปลผลการตรวจ  โดยใส่หลอดตวัอยา่งในถุงซิปหรือถุงพลาสติกแยกเป็นรายตวัอยา่ง 

แช่ในกล่องโฟมหรือกระติกนํ้าแขง็ท่ีบรรจุนํ้าแขง็หรือ ice pack  ส่งพร้อมแบบนาํส่งตวัอยา่ง 

        3.2 ส่งตวัอยา่งในวนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น. 

4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

        5.1 ซีรัมหรือพลาสมาท่ีขุ่น เน่า  

        5.2 ไม่มีช่ือหรือรายละเอียดผูป่้วยบนหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือฉลากฉีกขาด 
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รายการตรวจวิเคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

 

3 การตรวจวินิจฉยั α - thalassemia 1 ชนิด 

SEA และชนิดไทย โดยเทคนิค Relative 

Quantitative PCR  

Real time PCR EDTA blood 

 

1 - 2 มิลลิลิตร 800 7  

 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

        1.1  WS 31-06-018/5 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจ Alpha-thalassemia 1 

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

          เจาะเลือดโดยใชส้ารกนัเลือดแขง็ชนิด EDTA  ปริมาตร 1-2 มิลลิลิตร พนัทบัดว้ยพาราฟิลม์ใหแ้น่น ติดฉลากแจง้ ช่ือ-นามสกุล วนัเจาะเลือด หากยงัไม่ส่งตรวจทนัทีใหเ้ก็บไวใ้นตูเ้ยน็ 2-8 

องศาเซลเซียส 

3. การส่งตัวอย่าง 

3.1  การนาํส่งตวัอยา่งใหใ้ส่หลอดตวัอยา่งในถุงซิปหรือถุงพลาสติกแยกเป็นรายตวัอยา่ง แช่ในกล่องโฟมหรือกระติกนํ้าแขง็ท่ีบรรจุนํ้าแขง็หรือ ice pack  ส่งพร้อมแบบนาํส่ง            

3.2 ส่งตวัอยา่งในวนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น. 

4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

4.1 ตวัอยา่งมีการหก ร่ัว ซึม ภายนอกภาชนะเก็บตวัอยา่ง 

4.2 ไม่มีช่ือหรือรายละเอียดผูป่้วยบนหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือฉลากฉีกขาด 

 

 

 



หนา้ 19 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

4 การตรวจหาสารพนัธุกรรมไวรัสไขห้วดั 

นก และไขห้วดัใหญ่ ดว้ยเทคนิค RT-PCR  

RT-PCR 

 

- Throat swab 

- Nasopharyngeal swab 

- Nasopharyngeal 

aspirate 

- Nasal swab  

-Sputum 

ในภาชนะปราศจากเช้ือ  

- 3,500 24 ชัว่โมง 

(รายงานผล 

ทางโทรศพัท)์ 

3 วนั (รายงานผล 

ฉบบัจริง)   

 

 

1.แบบนาํส่งตวัอยา่ง 

WS 31-06-018/4 

2.ห้ามใช ้Swab 

ดา้มไมใ้นการเก็บตวั

อยา่ง 

5 การตรวจหาสารพนัธุกรรมไวรัสไขห้วดั 

ใหญ่ ดว้ยเทคนิค Real time PCR 

 

Real time PCR 

 

- Throat swab 

- Nasopharyngeal swab 

- Nasopharyngeal 

aspirate 

- Nasal swab  

-Sputum 

ในภาชนะปราศจากเช้ือ 

- 2,500 

6 

 

 

 

 

 

 

 

การตรวจหาสารพนัธุกรรมของไวรัสทางเ

ดินหายใจตะวนัออกกลาง (MERS-CoV) 

ดว้ยเทคนิค Real time PCR * 

Real time PCR - Throat swab 

- Nasopharyngeal swab 

- Nasopharyngeal 

aspirate 

- Nasal swab  

-Sputum 

ในภาชนะปราศจากเช้ือ  

- 2,500 24 ช่ัวโมง หากตอ้งการให้ศูนยฯ์เรีย

กเก็บค่าตรวจวิเคราะห์จา

กสาํนกัระบาดวิทยา 

กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานส่งตรวจตอ้ง 

ประสาน สคร.12 

เพ่ือขอเลขท่ีหนงัสือนาํ 

ส่ง สธ 0461.4/พิเศษ..... 



หนา้ 20 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก  

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

7 การตรวจหาสารพนัธุกรรมของไว

รัสทางเดินหายใจตะวนัออกกลาง 

(MERS-CoV)  

และไวรัสไขห้วดัใหญ่ดว้ยเทคนิค 

Real time PCR * 

Real time PCR - Throat swab 

- Nasopharyngeal swab 

- Nasopharyngeal aspirate 

- Nasal swab  

-Sputum 

ในภาชนะปราศจากเช้ือ 

- 4,000 24 ช่ัวโมง  

8 การตรวจหาสารพนัธุกรรมของ 

เช้ือไวรัสโคโรนา2019 (COVID -

19)ดว้ยเทคนิค Real time RT – 

PCR * 

Real time PCR - 1,100 24 ช่ัวโมง 

 

 

   ตัวอย่างนํ้าลาย (Saliva) 

เก็บในกระป๋องสะอาด 

ปราศจากเช้ือ 

ปริมาตร 3-5 

มิลลิลิตร  

 

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐานสากล  ISO 15189 
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1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

1.1  WS 31-06-018/4 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจวินิจฉัยผูป่้วยสงสัยไวรัสไขห้วดัใหญ่/ไวรัสทางเดินหายใจตะวนัออกกลาง (MERS-CoV)/ไวรัสไขห้วดันก 

1.2  WS 31-06-018/10     แบบนาํส่งตวัอยา่งเพื่อตรวจวินิจฉยัผูป่้วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

          2.1 ควรเก็บตวัอยา่งใหเ้ร็วท่ีสุด เม่ือพบผูป่้วยในระยะแรกท่ีเร่ิมปรากฏอาการของโรค (อยา่งชา้ภายใน 3-5 วนั) โดยใชวิ้ธีไร้เช้ือ (Aseptic technique) ตวัอยา่งท่ีเก็บเพื่อแยกเช้ือ ไดแ้ก่ 

Nasopharyngeal aspiration, Nasopharyngeal swab, Throat swab, Nasal swab 

          2.2 Nasopharyngeal aspirate ใชส้ายพลาสติกท่ีต่อกบัเคร่ืองดูดสอดใส่ เขา้ในรูจมูก ดูดประมาณ 2-3 มิลลิลิตร ใส่ในหลอดท่ีปราศจากเช้ือ กรณีดูดเสมหะไดน้อ้ย ใช ้Viral transport media 

(VTM) ลา้งเซลลท่ี์คา้งสายลงในหลอด 

          2.3 Throat swab และ Nasal swab ใชส้วอบชนิด dacron หรือ rayon ท่ีมีดา้มเป็นพลาสติก(หา้มใช ้Swab ท่ีดา้มทาํดว้ยไมอ้าจมีสารท่ียบัย ั้งปฏิกิริยา PCR)โดยป้ายบริเวณลาํคอหรือรูจมูก 

นาํสวอบแช่ลงใน VTM  ตดัส่วนปลายท้ิงปิดฝาใหแ้น่น 

          2.4 Nasopharyngeal swab ใชล้วดปลายอ่อนชนิด Dracron polyester tipped ท่ีไม่มี Calcium alginate สอดเขา้รูจมูกในตาํแหน่ง Nasopharynx แลว้หมุนโดยรอบ  

ดึงสวอปออกใหแ้ช่ลงใน VTM โดยตดัลวดท่ีโผล่พน้หลอดท้ิง 

3. การส่งตัวอย่าง 

            3.1 ตวัอยา่งส่งตรวจเหล่าน้ีตอ้งปิดจุกใหส้นิท พนัดว้ยเทป ติดฉลากช่ือ-นามสกุลผูป่้วย ชนิดของ    ตวัอยา่ง วนัท่ีเก็บ ใส่ถุงซิปหรือถุงพลาสติก 2 ชั้นแยกเป็นรายตวัอยา่ง 

บรรจุในภาชนะกนัการหก ตก แตก เช่น  ขวดพลาสติก หรือกระป๋องพลาสติก แลว้แช่ในกล่องโฟมหรือกระติกนํ้าแขง็ท่ีบรรจุนํ้าแขง็หรือ ice pack  

นาํส่งพร้อมแบบนาํส่งตวัอยา่งหากยงัไม่ส่งตรวจทนัทีใหเ้ก็บตวัอยา่งไวใ้นตูเ้ยน็ 2-8  องศาเซลเซียส หา้มแช่ในช่องแช่แขง็ แต่หากจาํเป็นตอ้งเก็บนานเกิน 72 ชัว่โมง ใหเ้ก็บท่ีอุณหภูมิ -70  

องศาเซลเซียส 

            3.2 ประสานขอสนบัสนุน VTM ไดท่ี้ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา 

            3.3 ส่งตวัอยา่งในวนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30 - 16.30 น. ยกเวน้ กรณีเกิดโรคระบาด เหตุฉุกเฉิน ประสานเจา้หนา้ท่ีศูนยฯ์ เพื่อขอส่งตวัอยา่งนอกเวลา 

4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

4.1 ตวัอยา่งมีการหก ร่ัว ซึม ภายนอกภาชนะเก็บตวัอยา่ง 

4.2 ไม่มีช่ือหรือรายละเอียดผูป่้วยบนหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือฉลากฉีกขาด 

4.3 ใช ้Swab ท่ีดา้มทาํดว้ยไม ้
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

9 การตรวจหาสารพนัธุกรรมไวรัสเดงกี 

ดว้ยเทคนิค  RT-PCR 

 

RT-PCR พลาสมา 

(EDTA blood หรือ 

Citrate (ห้ามใช ้

Heparin))  

หรือ ซีรัม 

(Clotted blood) 

1-2 มิลลิลิตร 

 

 

1,500 4 แบบนาํส่งตวัอยา่ง 

WS 31-06-018/2 

 

 

 

 

10 การตรวจหาสารพนัธุกรรมไวรัสชิคุนกุน

ยา ดว้ยเทคนิค  RT-PCR * 

RT-PCR 1-2 มิลลิลิตร 

 

1,000 5 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO 15189 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

 WS 31-06-018/2  แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจโรคไขเ้ลือดออก ไขเ้ดงกี  ไขชิ้คุนกุนยา  ไขซิ้กา 

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

เก็บตวัอยา่งโดยเจาะเลือด 1 คร้ัง ประมาณ 5 มิลลิลิตร ในช่วงระยะท่ีผูป่้วยมีอาการไข ้หรือห่างจากวนัเร่ิมป่วยไม่เกิน 6 วนั ป่ันแยก ซีรัมหรือพลาสมา ภายใน 12 ชัว่โมง 

โดยเก็บตวัอยา่งซีรัม/พลาสมาท่ี -20 องศาเซลเซียส ก่อนนาํส่ง  และใหน้าํส่งโดยแช่ในกระติกนํ้าแขง็  ส่งพร้อมแบบนาํส่งตวัอยา่ง 

3. การส่งตัวอย่าง 

3.1 การนาํส่งตวัอยา่งให้ใส่หลอดตวัอยา่งในถุงซิปหรือถุงพลาสติกแยกเป็นรายตวัอยา่ง แช่ในกล่องโฟมหรือกระติกนํ้าแขง็ท่ีบรรจุนํ้าแขง็หรือ ice pack   

3.2 ส่งตวัอยา่งส่งพร้อมแบบนาํส่งตวัอยา่งในวนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น.  

4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

4.1 ซีรัมมีปริมาตรนอ้ยกวา่ 1 มิลลิลิตร   

4.2 ตวัอยา่งมีการหก ร่ัว ซึม ภายนอกภาชนะเก็บตวัอยา่ง/ ไม่มีช่ือหรือรายละเอียดผูป่้วยบนหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือฉลากฉีกขาด 

4.3 ซีรัมหรือพลาสมาท่ีขุ่น เน่า หรือมี hemolysis 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตร 

ตัวอย่าง 

อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

11 การตรวจหาเอชแอลเอบี 15 : 02 อลัลีล 

(HLA-B* 15 : 02 allele)  

PCR  (Multiplex Allele-

Specific PCR)  

 EDTA blood 

 

1 – 2  มิลลิลิตร 1,000 5  

12 การตรวจหาเอชแอลเอบี 58 : 01 อลัลีล 

(HLA-B* 58 : 01 allele)  

PCR  (Multiplex Allele-

Specific PCR)  

 EDTA blood 

 

1 – 2  มิลลิลิตร 1,000 5  

13 การตรวจหาเอชแอลเอบี 57 : 01 อลัลีล 

(HLA-B* 57 : 01 allele)  

PCR  (Multiplex Allele-

Specific PCR)  

EDTA blood 1 – 2  มิลลิลิตร 1,000 5  

 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

          WS 31-06-018/8   แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจวินิจฉยัทางเภสัชพนัธุศาสตร์ 

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

          เจาะเลือดโดยใชส้ารกนัเลือดแขง็ชนิด EDTA  ปริมาตร 2 มิลลิลิตร พนัทบัดว้ยพาราฟิลม์ใหแ้น่น ติดฉลากแจง้ ช่ือ-นามสกุล วนัเจาะเลือด หากยงัไม่ส่งตรวจทนัทีใหเ้ก็บไวใ้นตูเ้ยน็ 2-8 

องศาเซลเซียส 

3. การส่งตัวอย่าง 

3.1 การนาํส่งตวัอยา่งให้ใส่หลอดตวัอยา่งในถุงซิปหรือถุงพลาสติกแยกเป็นรายตวัอยา่ง แช่ในกล่องโฟมหรือกระติกนํ้าแขง็ท่ีบรรจุนํ้าแขง็หรือ ice pack   

3.2 ส่งตวัอยา่งพร้อมแบบนาํส่งตวัอยา่ง   ในวนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น. 

4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

4.1 ตวัอยา่งมีการหก ร่ัว ซึม ภายนอกภาชนะเก็บตวัอยา่ง 

4.2 ไม่มีช่ือหรือรายละเอียดผูป่้วยบนหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือฉลากฉีกขาด 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

14 

 

การตรวจหาแอนติบอดีชนิด IgM 

ต่อไวรัสโรคหดั ดว้ยเทคนิค ELISA 

ELISA ซีรัม 1-2 มิลลิลิตร 1,300 6 ยกเวน้ 

กรณีผูป่้วยตามโครงการ

กาํจดัโรคตามพนัธะ 

สัญญานานาชาติ 

ไม่เก็บค่าตรวจฯ 

15 การตรวจหาแอนติบอดีชนิด IgM 

ต่อไวรัสโรคหดัเยอรมนั ดว้ยเทคนิค 

ELISA 

ELISA ซีรัม 1-2 มิลลิลิตร 1,300  6 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

          ผูใ้ชบ้ริการ / ลูกคา้ / ผูส่้งตรวจ   ตอ้งกรอกขอ้มูลในแบบส่งตวัอยา่งของหน่วยงานท่ีส่งตรวจ (ใบ Lab ของโรงพยาบาลท่ีส่งตรวจ) ซ่ึงอยา่งนอ้ยตอ้งระบุขอ้มูล ดงัน้ี  ช่ือ-สกุล  ผูป่้วย, HN , 

รายการท่ีขอตรวจ, วนัท่ีเก็บตวัอยา่ง 

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

 เก็บซีรัม 1-2 มิลลิลิตร ใส่ในหลอดท่ีปราศจากเช้ือปิดจุกและพนัดว้ยพาราฟิลม์ใหแ้น่น ติดฉลาก แจง้ช่ือ-นามสกุลผกูป่วย วนัท่ีเจาะเลือด หากยงัไม่ส่งตรวจทนัทีใหเ้ก็บซีรัมไวใ้นตูเ้ยน็ 

2 - 8  oC 

3. การส่งตัวอย่าง 

3.1 การนาํส่งตวัอยา่งให้ใส่หลอดตวัอยา่งในถุงซิปหรือถุงพลาสติกแยกเป็นรายตวัอยา่ง แช่ในกล่องโฟมหรือกระติกนํ้าแขง็ท่ีบรรจุนํ้าแขง็หรือ ice pack  พลาสติกรัดยางใหแ้น่น 

แช่ในกระติกนํ้าแขง็  

3.2 ส่งตวัอยา่งพร้อมแบบนาํส่งตวัอยา่ง   ในวนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น.  

4. การตรวจเพิม่         

กรณีท่ีผลการตรวจโรคหดัใหผ้ลลบ จะมีการตรวจไวรัสหดัเยอรมนัเพิ่มตามแนวทางการตรวจโรคหดัตามพนัธะสัญญานานาชาติของ WHO 

5. การปฏิเสธตัวอย่าง 

5.1 ตวัอยา่งมีการหก ร่ัว ซึม ภายนอกภาชนะเก็บตวัอยา่ง 

5.2 ไม่มีช่ือหรือรายละเอียดผูป่้วยบนหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือฉลากฉีกขาด 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

ลําดับที่ รายการ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าตรวจวิเคราะห์ 

(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

16 การตรวจหาสารพนัธุกรรม           

ไวรัสเอนเตอโร ดว้ยเทคนิค PCR * 

PCR อุจจาระ/สวอบคอ 

/นํ้าไขสันหลงัและ 

/หรือสวอบโพรงจมูก 

- 2,200 5  

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO 15189 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

       1.1  WS 31-06-018/9 แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจวินิจฉยัโรคมือ เทา้ ปาก จากเช้ือเอนเตอโรไวรัส  

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

               2.1 เก็บตวัอยา่งอุจจาระประมาณ 8 กรัมโดยเร็วท่ีสุดภายใน 14 วนัของวนัเร่ิมป่วย ใส่ในหลอดท่ีสะอาดและปราศจากเช้ือแลว้ปิดฝาใหแ้น่น 

               2.2  เก็บตวัอยา่งสวอบคอโดยเร็วท่ีสุดภายใน 7 วนัของวนัเร่ิมป่วย ใส่ในหลอดท่ีมี Viral transport media (VTM)ปริมาณ 2 มิลลิลิตร ท่ีปราศจากเช้ือแลว้ปิดฝาใหแ้น่น 

               2.3  ปิดฉลากแจง้ช่ือผูป่้วย วนัท่ีเก็บตวัอยา่งและชนิดของตวัอยา่งบนหลอดใหช้ดัเจน นาํส่งห้องปฏิบติัการโดยเร็วกรณีท่ีไม่สามารถส่งตวัอยา่งไดท้นัที 

                    ตอ้งเก็บตวัอยา่งไวใ้นช่องแช่แขง็ 

3. การส่งตัวอย่าง 

3.1 การนาํส่งตวัอยา่งให้ใส่หลอดหรือขวดตวัอยา่งในถุงซิปหรือถุงพลาสติกแยกเป็นรายตวัอยา่ง แช่ในกล่องโฟม หรือกระติกนํ้าแขง็ท่ีบรรจุนํ้าแขง็หรือ ice pack   

3.2 ส่งตวัอยา่งพร้อมแบบนาํส่งตวัอยา่ง   ในวนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น.  

       4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

ตวัอยา่งไม่พอตรวจ /หก ร่ัว ซึม ภายนอกภาชนะเก็บตวัอยา่ง /ไม่มีช่ือหรือรายละเอียดผูป่้วยบนหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือฉลากฉีกขาด 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

ลําดับที่ รายการ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าตรวจวิเคราะห์ 

(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

17 การตรวจสารพนัธุกรรมไวรัสซิกา

ดว้ยเทคนิค Real time RT-PCR * 

Real time  

RT-PCR 

 -EDTA blood 1 – 3   มิลลิลิตร 2,000 5  หากตอ้งการใหศู้นยฯ์เรียกเก็บ

ค่าตรวจวิเคราะหจ์ากสาํนกัระ

บาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

หน่วยงานส่งตรวจตอ้งประสา

น สคร.12 

เพ่ือขอเลขท่ีหนงัสือนาํส่ง สธ 

0461.4/พิเศษ........... 

- Serum 0.5 – 2  มิลลิลิตร 

- Plasma(EDTA 

blood หรือ Citrate 

(ห้ามใช้ Heparin) 

0.5 - 2  มิลลิลิตร 

-ปัสสาวะ 5 - 10  มิลลิลิตร 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO 15189 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

 1.1 WS 31-06-018/2  แบบนาํส่งตวัอยา่งตรวจโรคไขเ้ลือดออก ไขเ้ดงกี  ไขชิ้คุนกุนยา  ไขซิ้กา 

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

2.1 การเก็บตัวอย่างเลือด  ควรเจาะเลือดในระยะมีไข ้ ห่างจากวนัเร่ิมป่วยไม่เกิน 5 วนั โดยเจาะเลือดจากหลอดเลือดดาํโดยวิธีปลอดเช้ือ  ประมาณ 1- 3 มิลลิลิตร 

ลงในหลอดเก็บเลือดท่ีมีสารกนัเลือดแขง็ชนิด EDTA  (หา้มใช ้Heparin) หรือหลอดเก็บไม่มีสารกนัเลือดแขง็  ปิดป้ายระบุช่ือ นามสกุลผูป่้วยท่ีขา้งหลอด 

กรณีนาํส่งหอ้งปฏิบติัการภายใน 24 ชัว่โมง ใหแ้ช่ในตูเ้ยน็ช่องธรรมดา   แต่หากมากกวา่ 24 ชัว่โมง  ควรป่ันแยกพลาสมาหรือซีรัม  แลว้เก็บตวัอยา่งในช่องแช่แขง็  

2.2  การเก็บปัสสาวะ ควรเก็บภายใน 14 วนัหลงัจากเร่ิมมีไข ้ โดยเก็บปัสสาวะในช่วงกลางของการขบัถ่าย ( Mid Stream Urine) ปริมาตร 5- 10 มิลลิลิตร ในขวด หรือกระปุกพลาสติก 

ท่ีปราศจากเช้ือ ปิดฝาใหส้นิทปิดป้ายระบุ ช่ือ-สกุล ผูป่้วย HN และวนัท่ีเก็บตวัอยา่ง เก็บท่ี 4 องศาเซลเซียส และนาํส่งหอ้งปฏิบติัการภายใน 24  ชัว่โมง   
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3. การส่งตัวอย่าง 

          3.1 นาํหลอดเลือด หรือขวด/กระปุกปัสสาวะ  ใส่ในถุงซิปหรือถุงพลาสติก 1-2 ชั้น แยกเป็นรายตวัอยา่ง รัดยางใหแ้น่น 

          3.2 แช่ในกล่องโฟมหรือกระติกนํ้าแขง็ท่ีบรรจุนํ้าแขง็หรือ ice pack ใหม้ากเพียงพอจนถึงปลายทาง  

4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

 4.1 ตวัอยา่งมีการหก ร่ัว ซึม ภายนอกหลอด หรือถุงเก็บตวัอยา่ง 

 4.2 ซีรัมหรือพลาสมาท่ีมีการแตกตวัของเมด็เลือดแดงเกิน 3+ 

 4.3  พลาสมาท่ีใชส้ารกนัเลือดแขง็ชนิด Heparin เน่ืองจากรบกวนปฏิกิริยา PCR 

 4.4 ปัสสาวะท่ีขุ่นมาก  หรือเก็บไวม้ากกวา่ 3 วนั มีแบคทีเรียจาํนวนมาก 

 4.5 ไม่ระบุรายละเอียดช้ีบ่งผูป่้วยขา้งหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือมีแต่ฉีกขาด ไม่สมบูรณ์ 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าตรวจวิเคราะห์ 

(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

18 การตรวจหาสารพนัธุกรรมเช้ือ  

Bordetella pertussis ดว้ยเทคนิคPCR * 

Real time PCR - Nasopharyngeal 

swab โดยใช ้Dacron 

หรือ Rayon swab 

เท่านั้น 

อยา่งนอ้ย 

 1 swab 

 

2,000 5 เก็บตวัอยา่งใส่หลอด 

ปราศจากเช้ือ 

ไม่ตอ้งเก็บตวัอยา่งใน 

Transport Media 

- Nasopharyngeal 

aspirate 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO 15189 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

ผูใ้ชบ้ริการ / ลูกคา้ / ผูส่้งตรวจ   ตอ้งกรอกขอ้มูลในแบบส่งตวัอยา่งเพื่อตรวจวินิจฉยัผูป่้วย/ผูส้ัมผสั โรคไอกรน WS 31-06-018/10 หรือของหน่วยงานท่ีส่งตรวจ (ใบ Lab 

ของโรงพยาบาลท่ีส่งตรวจ) ซ่ึงอยา่งนอ้ยตอ้งระบุขอ้มูล ดงัน้ี  ช่ือ-สกุล  ผูป่้วย, HN , รายการท่ีขอตรวจ, วนัท่ีเก็บตวัอยา่ง กรณีมีการสอบสวนโรคควรแนบแบบสอบสวนโรคมาดว้ย 

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

2.1 ควรเก็บตวัอยา่งผูป่้วยในระยะ Catarrhal phase (ผูป่้วยมีอาการคลา้ยไขห้วดั  มีนํ้ามูกมาก) ใส่ในหลอดปราศจากเช้ือ ไม่ตอ้งใส่ transport media ปิดฝาใหส้นิท           

2.2 ปิดฉลากแจง้ช่ือผูป่้วย วนัท่ีเก็บตวัอยา่งและชนิดของตวัอยา่งบนหลอดใหช้ดัเจน นาํส่งห้องปฏิบติัการโดยเร็ว  หรือภายใน 48 ชัว่โมง  

        3.  การส่งตัวอย่าง 

 3.1 การนาํส่งตวัอยา่งให้ใส่หลอดตวัอยา่งในถุงพลาสติกหรือถุงซิป รัดยางใหแ้น่น แช่ในกระติกนํ้าแขง็  

3.2 ส่งตวัอยา่งพร้อมแบบนาํส่งตวัอยา่ง  ในวนัเวลาราชการ จนัทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น.  

     4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

            4.1 เก็บตวัอยา่งไม่ถูกตอ้งตามชนิดตวัอยา่งท่ีใชต้รวจ 

            4.2 ไม่มีช่ือหรือรายละเอียดผูป่้วยบนหลอดเก็บตวัอยา่ง หรือฉลากฉีกขาด  
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บริการแผนทดสอบความชํานาญ ด้านพยาธิวิทยาคลนิิก 

 

ลําดับที่ แผนทดสอบความชํานาญ คุณลักษณะของห้องปฏิบัติการสมาชิก จํานวนสมาชิกที่รับ

ในแต่ละปี 

ชนิดของวัตถุ 

ทดสอบ 

รายการทดสอบ ความถี่ อัตราค่าธรรมเนียม 

สมาชิก(บาท/ปี) 

1 แผนทดสอบความชาํนาญ 

ห้องปฏิบติัการตรวจเอชไอวีซีโรโลยี 

แห่งชาติ 

ห้องปฏิบติัการทางการแพทยภ์าครัฐ 

และเอกชนในภาคใต ้

ไม่จาํกดัจาํนวน Thrombinized 

plasma  

Anti-HIV 3 รอบ/ปี 3,500 

 

1. การสมัครเป็นสมาชิก   

              สมคัรเป็นสมาชิกรายปี   ทางศนูยฯ์ จะมีหนงัสือแจง้การสมคัรสมาชิกโครงการ ปีละ 1 คร้ัง  และใหส่้งใบสมคัรตามระยะเวลาท่ีกาํหนด   หากพน้กาํหนดหรือหลงั      

        โครงการฯ ส่งตวัอยา่งคร้ังท่ี 1 ของปีงบประมาณนั้นแลว้   จะตอ้งสมคัรในปีงบประมาณถดัไปเน่ืองจากมีความจาํเป็นในการบริหารจดัการวตัถุทดสอบในแต่ละรอบ  

2. การจัดส่งวัตถุทดสอบ 

                   วตัถุทดสอบจะถูกส่งถึงหอ้งปฏิบติัการของสมาชิกโดยตรง   ทางไปรษณียด่์วนพิเศษ ในสภาพไม่แช่เยน็ และจดัส่งตวัอยา่งในเวลาสั้นท่ีสุด เน่ืองจากตอ้งการนาํส่ง      

        ตวัอยา่งถึงหอ้งปฏิบติัการโดยเร็วท่ีสุด ดงันั้นซองบรรจุตวัอยา่งจะจ่าหนา้ถึงหวัหนา้กลุ่มงานโดยตรง พร้อมเอกสารและหนงัสือนาํส่ง 

3. การอุทธรณ์ผล 

         สมาชิกสามารถอุทธรณ์โดยส่งเอกสารเป็นลายลกัษณ์อกัษรเรียนอธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์  ท่ีอยู ่ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์  กระทรวงสาธารณสุข  เลขท่ี 88/7  ซอย

บาํราศนราดูร  ถ.ติวานนท ์ ต.ตลาดขวญั  อ.เมือง  จ.นนทบุรี  11000   ขอแกไ้ขรายงานได ้ หลงัจากพิสูจน์ทราบสาเหตุขอ้ผิดพลาดวา่เกิดจากผูด้าํเนินแผนฯ 

จะแกไ้ขและส่งผลการประเมินคุณภาพฯใหใ้หม่ 
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ด้านพษิวทิยา 

 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

1)  หน่วยงานราชการใหใ้ชห้นงัสือราชการนาํส่งตวัอยา่ง 

2) WS  31-06-036/1 : แบบบนัทึกใบนาํส่งการตรวจรับของกลางสารระเหย   

               3) WS  31-06-036/2 : แบบบนัทึกใบนาํส่งตรวจสาํหรับเอกชน   

               4)  พษ.01 : แบบนาํส่งตรวจหาสารเป็นพิษ 

       2. การเก็บตัวอย่าง 

2.1  ประเภทตัวอย่าง 

1)  ตวัอยา่งจากผูป่้วย ไดแ้ก่ นํ้าลา้งกระเพาะ เลือด ปัสสาวะ เป็นตน้ 

2)  วตัถุตวัอยา่งอ่ืน ๆ เช่น ยารักษาโรค สารเคมี อาหาร ท่ีพบบริเวณใกลเ้คียงผูป่้วย ท่ีสงสัยวา่มีสารเป็นพิษ 

2.2 รายละเอียดวิธีการเก็บและส่งตัวอย่าง 

1) นํ้าลา้งกระเพาะคร้ังแรก ควรเก็บส่งทั้งหมด ไม่ใส่สารกนับูด 

2) เลือด เก็บเลือดจากผูป่้วย จาํนวน 3-5 ซี.ซี. โดยเจาะจากเส้นเลือดดาํตรงขอ้พบัแขนจาํเป็นตอ้งระวงัคุณภาพของเลือดตวัอยา่ง หากแยกซีรัมตอ้งไม่มีเมด็เลือดแดงปน  

3) ปัสสาวะจากผูป่้วยสาํหรับตรวจวิเคราะห์หาสารพิษไม่ทราบชนิดใหเ้ก็บ 100 ซี.ซี. ภายใน 24 ชัว่โมง สาํหรับรายการตรวจวิเคราะห์หาสารเสพติด ใหเ้ก็บไม่นอ้ยกวา่ 20  

มิลลิลิตรต่อรายการ ยกเวน้มอร์ฟีน ไม่นอ้ยกวา่ 50 มิลลิลิตร 

4) วตัถุตวัอยา่งอ่ืน ๆ ท่ีสงสัยว่ามีสารเป็นพิษ ส่งประมาณ 500 กรัม ถา้มีตวัอยา่งไม่พอ เก็บส่งใหไ้ดม้ากท่ีสุด โดยพิจารณาจากภาชนะท่ีผูป่้วยใชรั้บประทาน หรือท่ีตอ้งสงสัย 

       5) การใส่สารกนับูด   วิธีท่ีดีท่ีสุดในการรักษาคุณภาพตวัอยา่งคือ แช่ตวัอยา่งใหเ้ยน็จดัหรือแช่แขง็ตลอดเวลา จนถึงเวลาตรวจ ถา้ไม่สะดวกใหใ้ส่สารกนับูด ตวัอยา่งเลือดใหใ้ส่  

   1 เปอร์เซ็นตโ์ซเดียมฟลูออไรด ์ 

6)  ภาชนะสาํหรับใส่บรรจุวตัถุตวัอยา่ง 

ภาชนะควรสะอาด ขนาดใหญ่พอเหมาะ ไม่แตกง่าย มีฝาหรือจุกปิดสนิท อาจใชภ้าชนะประเภทพลาสติก   เช่น  ขวด  กล่อง    สามารถใชถุ้งพลาสติกท่ีมีคุณภาพดี

ไดโ้ดยเลือกชนิดไม่มีรอยเยบ็ต่อเพื่อกนัร่ัว และควรใช ้2-3 ถุงซอ้นทบักนั รัดปากถุงให้แน่นดว้ยยางรัด ยกเวน้กรณีส่งสตรวจหาสารเป็นพิษระเหยได ้

ไม่ควรใชถุ้งพลาสติก      ตวัอยา่งแต่ละชนิดควรบรรจุโดยแยกภาชนะ ไม่ปะปนกนั 
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7)  การปิดฉลาก 

ตอ้งปิดฉลากบนภาชนะบรรจุตวัอยา่งทุกช้ิน ระบุชนิดของตวัอยา่งท่ีบรรจุ สถานท่ีเก็บ วนั เวลาท่ีเก็บตวัอยา่ง ช่ือของผูส่้งหรือสถานท่ีนาํส่ง เลขท่ีหนงัสือนาํส่ง 

(กรณีส่งจากหน่วยราชการ) หรือ กรณีส่งจากโรงพยาบาล  ตอ้งระบุช่ือผูป่้วยใหช้ดัเจน 

2.3 การเก็บและส่งวัตถุตัวอย่างเกี่ยวกับคดี 

ตอ้งทาํหลกัฐานการเก็บ ประทบัตราคร่ังตวัอยา่งเป็นพิเศษ และตอ้งระมดัระวงัในการสับเปล่ียนวตัถุของกลางดว้ย โดยใชแ้บบฟอร์มในการส่งต่อตวัอยา่งแบบลูกโซ่ (Chain of 

Custody Record for Legal Sample) 

2.4 การเก็บตัวอย่างเพ่ือส่งตรวจวิเคราะห์  เห็ดพษิ 

  2.4.1  กรณีตวัอยา่งสด  จะตอ้งส่งตรวจทนัที 

   1)  ถ่ายรูปรายละเอียดของตวัอยา่ง   พร้อมสเกล เช่น ไมบ้รรทดั  / เหรียญบาท /  ขีดเส้นบอกขนาดฯลฯ 

   2)  เก็บตวัอยา่งเห็ดโดยห่อใส่กระดาษหนงัสือพิมพ ์(หลงัจากห่อกระดาษหา้มใส่ถุงพลาสติก) 

   3)  บรรจุใส่กล่องพสัดุ นาํส่งห้องปฏิบติัการ 

  2.4.2 กรณีไม่สามารถส่งตรวจไดท้นัที 

   1)  ถ่ายรูปตวัอยา่ง 

   2)  อบตวัอยา่งเห็ดท่ีอุณหภูมิ 40–60◦C  ประมาณ 6-12 ชัว่โมง หรือ มากกวา่จนกระทัง่เห็ดแหง้ จากนั้นใส่ถุงพลาสติกหรือถุงกระดาษและ นาํส่งตรวจทาง    

   ทางหอ้งปฏิบติัการ 

2.5 รายละเอียดข้อมูลการเกิดพษิ 

แจง้รายละเอียดต่าง ๆ ท่ีเก่ียวกบัการเกิดพิษ เช่น เวลาเร่ิมมีอาการพิษ เหตุสงสัยวา่ไดรั้บสารเป็นพิษ อาการป่วย ประวติั ฯลฯ   ซ่ึงมีความสาํคญัมาก  ใชเ้ป็นแนวทางในการ                               

ตรวจวิเคราะห์    วา่ควรจะหาสารพิษชนิดใดหรือประเภทใด  ทาํใหป้ระหยดัในการใชต้วัอยา่ง  นํ้ายา และเวลาในการตรวจวิเคราะห์                                                                   

2.6 วิธีล้างภาชนะที่ใส่ตัวอย่าง    ควรเขยา่ลา้งภาชนะดว้ย 10% กรดไนตริก และลา้งใหห้มดกรด ดว้ยนํ้ากลัน่แลว้อบใหแ้หง้ 
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3.  การขอตรวจเพิม่/ตรวจซ้ํา    ไม่มี 

4. การปฏิเสธการรับตัวอย่าง 

4.1 ขอ้ความบนฉลากตวัอยา่งไม่ตรงกบัหนงัสือนาํส่ง 

4.2 ไม่ไดล้งนามผูส่้ง 

4.3 ไม่ไดแ้จง้ประวติั รายละเอียดของอาการและวตัถุประสงคใ์นการใชผ้ลการวิเคราะห์ 

4.4 ตวัอยา่งเก็บไวใ้นภาชนะไม่เหมาะสม หรือส่งชนิดของตวัอยา่งไม่ตรงกบัท่ีระบุไวใ้นคู่มือน้ี 

4.5 ตวัอยา่งเก็บไวน้านเกินกวา่ Holding Time ทาํใหผ้ลการวิเคราะห์ ไม่อาจแปลผลได ้

4.6 ตวัอยา่งเสียหาย  ภาชนะแตก  ตวัอยา่งหกรด 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพิษวิทยา(สารพษิ/สารเสพติด) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิค ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

1. ตวัอยา่งสารพิษไม่ทราบชนิด* - Chemical  test,  UV-VIS 

Spectrophotometer,  LC , GC,  

GC-MS, AAS ฯลฯ 

อาเจียน  3,200 30  

นํ้าลา้งกระเพาะ 

นํ้าจากระเพาะ 

นํ้าลา้งกระเพาะคร้ังแรกเก็บทั้ง

หมด 

ปัสสาวะ 100  mL 

ซีรัม / เลือด 3-5mL 

ตวัอยา่งท่ีใกลท่ี้เกิดเหตุ 

และสงสัยว่าเป็นสาเหตขุอง

การเกิดพิษ เช่น นํ้าด่ืม 

อาหาร และ/หรือ อ่ืน ๆ 

500  กรัม 

2. การตรวจวิเคราะห์ระดบัเอนไซม ์ 

โคลีนเอสเตอเรส ดว้ยเทคนิค 

UV/VIS Spectrometry 

UV-VIS Spectrometer ซีรัม 1 – 2 mL 200 3  วนัทาํการ  

3. แอลก์อฮอลใ์นเลือด* GC - Headspace เลือด 2-3  มิลลิลิตร 800 7 วนัทาํการ ใชส้ารกนัเลือด 

แขง็ชนิด Sodium 

fluoride 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านพิษวิทยา(สารเสพติดในปัสสาวะ) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิค ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

4. ทรายกาํจดัลูกนํ้า 

*(Temephos) 

     ประสานการส่งตวัอยา่งล่วง

หนา้อยา่งนอ้ย 1 เดือน 

เพ่ือเตรียมสารมาตรฐาน 

รับขั้นตํ่า 20 ตวัอยา่ง - HPLC ทรายกาํจดัลูกนํ้า 100 กรัม 40,000 15   ส่งมากกว่า 20 ต.ย.คิดเพ่ิม 

ตวัอยา่งละ 2,000 บาท 

5. 

 

ตรวจพิสูจน์สารเสพติด 

(Confirm  test)   

ชนิดละ 700  บาท 

TLC, GC, GC-MS, LC-MS Body  fluids 

(ปัสสาวะ) 

 

ไม่นอ้ยกว่า 

20 มิลลิลิตรต่อรายการ 

ยกเวน้มอร์ฟีน ไม่นอ้ยกว่า 

50 มิลลิลิตร 

700 15 

 

รายการท่ีเปิดบริการ  

ไดแ้ก่ ยาบา้ / ยาไอซ์/ 

มอร์ฟีน/กญัชา/กระท่อม/

ยาอี 

6 การตรวจวิเคราะห์ปริมาณ

ปรอทในปัสสาวะ * 

Mercury analyzer ปัสสาวะ 20  มิลลิลิตร 1,200 15    
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ด้านยา  สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

1. แบบนําส่งตัวอย่าง 

- หน่วยงานราชการ ใหใ้ชห้นงัสือราชการในการส่งตวัอยา่ง 

- แบบ ป.ป.ส.6-31 และ ป.ป.ส.6-32 (ตามระเบียบสาํนกันายกรัฐมนตรีวา่ดว้ยการจบั ยดึ และตรวจพิสูจน์ยาเสพติด พ.ศ.2537)กรณีส่งของกลางยาเสพติดใหโ้ทษ 

วตัถุท่ีออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาทและยาคดี 

- WS-31-06-017/1แบบฟอร์มนาํส่งตวัอยา่ง :ผลิตภณัฑย์า สมุนไพร และเคร่ืองสาํอาง สาํหรับเอกชน  

2. การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

          2.1 ส่งตวัอยา่งของกลางยาเสพติดเพ่ือนาํไปประกอบผลทางอรรถคดี 

- นาํของกลางบรรจุภาชนะหีบห่อท่ีแขง็แรง และปลอดภยัใหเ้รียบร้อยและปิดหรือแนบฉลาก แบบ ป.ป.ส. 6-31 ท่ีหีบห่อของกลางดว้ยทุกคร้ัง 

- กรณีนาํส่งของกลางดว้ยตวัเอง ตอ้งนาํบตัรประจาํตวัมาดว้ยทุกคร้ัง 

- การส่งของกลางยาเสพติดใหโ้ทษ วตัถุท่ีออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท   ใหย้ดึตามระเบียบสาํนกันายกรัฐมนตรี วา่ดว้ยการจบั ยดึ และตรวจพิสูจน์ยาเสพติด พ.ศ. 2537 และ 

พ.ร.บ. ฉบบัท่ีเก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ พ.ร.บ. ยาเสพติดใหโ้ทษ พ.ศ. 2522 พ.ร.บ. ยาเสพติดใหโ้ทษ (ฉบบัท่ี 7) พ.ศ. 2562 พ.ร.บ. วตัถุท่ีออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท พ.ศ. 2559 

พ.ร.บ. ยา พ.ศ. 2510 พ.ร.บ. ยา (ฉบบัท่ี 6) พ.ศ. 2562และฉบบัอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้ง 

2.2 ตวัอยา่งยา ยาแผนโบราณ นาํตวัอยา่งบรรจุในภาชนะปิดสนิท มีรายละเอียดติดไวท่ี้ภาชนะและปริมาณเพียงพอต่อการวิเคราะห์ตามตาราง 

- ผงวตัถุดิบสมุนไพร สารสกดัหรือผลิตภณัฑส์มุนไพร  นาํตวัอยา่งบรรจุในภาชนะปิดสนิท เช่น บรรจุในถุงพลาสติก 2 ชั้น 

มีรายละเอียดของตวัอยา่งติดไวท่ี้มีภาชนะและปริมาณเพียงพอต่อการวิเคราะห์ตามตาราง 

- เคร่ืองสาํอาง นาํตวัอยา่งบรรจุในภาชนะปิดสนิท ควรเป็นแบบเดียวกบัท่ีจาํหน่ายในทอ้งตลาด มีรายละเอียดของตวัอยา่งติดท่ีภาชนะ 

และมีปริมาณเพียงพอต่อการวิเคราะห์ตามตาราง 

- นาํตวัอยา่งบรรจุภาชนะหีบห่อท่ีแขง็แรง ส่งพร้อมหนงัสือราชการ หรือแบบฟอร์มนาํส่งตวัอยา่ง 

2.3 ตวัอยา่งพชืกญัชาและผลิตภณัฑก์ญัชาทางการแพทย ์

- ตวัอยา่งสด เก็บในถุงกระดาษ (หา้มใชถุ้งพลาสติก) หากไม่สามารถนาํส่งตวัอยา่งไดท้นัทีควรเก็บตวัอยา่งในท่ีมืดและเยน็ ควรส่งตวัอยา่งภายใน 1 

สัปดาห์ภายหลงัการเก็บตวัอยา่ง 

- ตวัอยา่งแหง้ เก็บในภาชนะปิดสนิท ป้องกนัแสงและเก็บในท่ีแหง้อุณหภูมิไม่เกิน 30 องศาเซลเซียส 

- สารสกัด  นํ้ามนักญัชา เก็บในภาชนะปิดสนิทป้องกนัแสง และเก็บในท่ีแห้งอุณหภูมิไม่เกิน 30 องศาเซลเซียส 

http://www.fda.moph.go.th/sites/drug/LawDrug/drug2510-krisdika-v2019.pdf
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2.4 ส่งตวัอยา่งอ่ืน ๆ 

- นาํตวัอยา่งบรรจุภาชนะหีบห่อท่ีแขง็แรง ส่งพร้อมหนงัสือราชการ หรือแบบฟอร์มนาํส่งตวัอยา่ง 

- ปริมาตรหรือปริมาณตวัอยา่งท่ีรับไวต้รวจวิเคราะห์ดงัตาราง ถา้นอ้ยกวา่ท่ีกาํหนดใหอ้ยูใ่นดุลยพินิจของผูต้รวจวิเคราะห์ 

3. การส่งตัวอย่าง  

ส่งตวัอยา่งท่ีศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา ในวนั เวลา ราชการ ยกเวน้ของกลางยาเสพติด ส่งตวัอยา่งไดใ้นวนั เวลา ราชการ (ไม่พกักลางวนั) 

4. การปฏิเสธตัวอย่าง 

4.1 ตวัอยา่งหรือของกลางท่ีไม่ตรง/ไม่ถูกตอ้ง ตามหนงัสือนาํส่ง หรือเอกสารท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น ฉลาก แบบ ป.ป.ส. 6-31 โดยผูน้าํส่งตวัอยา่งไม่สามารถแกไ้ขได ้

หรือตอ้งการรับตวัอยา่งคืน 

4.2 ตวัอยา่งท่ีไม่สามารถตรวจวิเคราะห์ไดเ้ช่น ไม่มีสารเคมี สารมาตรฐานวิธีวิเคราะห์ หรือเคร่ืองมือผูวิ้เคราะห์ไม่มีความชาํนาญในการตรวจวิเคราะห์รายการนั้น หรืออ่ืนๆ 

ท่ีเก่ียวขอ้งและไม่สามารถส่งต่อไปยงัหน่วยงานอ่ืนได ้

 

หมายเหตุ   

1. การรับตวัอยา่ง: ของกลางยาเสพติดซ่ึงนาํส่งโดยเจา้หนา้ท่ีตาํรวจ ใหป้ฏิบติั ดงัน้ี 

- เจา้หนา้ท่ีรับตวัอยา่ง ตรวจสอบความเรียบร้อยของหีบห่อของกลางภายนอก พร้อมฉลากปิดภาชนะยาเสพติดแบบ ป.ป.ส. 6-31 แลว้แจง้เจา้หนา้ท่ีกลุ่มงานยาเพื่อรับตวัอยา่ง 

- เจา้หนา้ท่ีกลุ่มงานยารับตวัอยา่งตามมาตรฐานการปฏิบติังาน การบริหารและจดัการตวัอยา่งยาท่ีเก่ียวขอ้งกบัคดี 

2. การรับตวัอยา่ง :ตวัอยา่งท่ีไม่เป็นคดีทุกชนิดซ่ึงนาํส่งโดยเอกชน เจา้หนา้ท่ีรับตวัอยา่ง ดาํเนินการรับตวัอยา่งตามการรับตวัอยา่งทัว่ไป ตามมาตรฐานการปฏิบติังาน 

การบริหารและจดัการตวัอยา่งทัว่ไปท่ีไม่ใช่ยาคดี 
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รายการตรวจวิเคราะห์  ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

ยา/วัตถุออกฤทธิ์ และยาเสพติดให้โทษ 

 Chemical test       

1.  ยาสําเร็จรูป 

1.1 Assay*(ปริมาณตวัยาสาํคญั 

รวมเอกลกัษณ์)(อตัราต่อ 1 ชนิดสาร) 

1.2 Content Uniformity* (อตัราตอ่ 1 ชนิดสาร) 

1.3 Dissolution* (อตัราต่อ 1 

ชนิดสารและต่อ1ช่วงเวลา) 

1.4 Identification* (ตรวจเอกลกัษณ์) (อตัราต่อ 

1 ชนิดสาร)  

1.5 Impurities[a] * (อตัราต่อ 1 ชนิดสาร) 

 

Chromatography, 

Spectroscopy, Titration, 

Colour test 

 

(ตามเภสัชตาํรับท่ีกฎหมายไทย

ยอมรับ เช่น BP, USP, TP, 

THP หรือทะเบียนยาหรือลูกคา้ 

กาํหนด) 

 

ยาสาํเร็จรูป 

 

อยา่งนอ้ย 50 หน่วย 

 

30 หน่วย 

30 หน่วย 

 

อยา่งนอ้ย 50 หน่วย 

 

30 หน่วย 

 

5,000 

 

7,000 

7,000 

 

1,500 

 

5,000 

 

30 

 

30 

30 

 

20 

 

30 

 

 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

[a] Impurities หมายถึง การตรวจวิเคราะห์หาสารปนเป้ือนหรือสารสลายตวัในยาสาํเร็จรูป เช่น Chromatographic Purities, Related Substance/Compound, Degradation Products, Organic 

Impurities เป็นตน้ 
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รายการตรวจวเิคราะห์ ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์ 

(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

ยา/วัตถุออกฤทธิ์ และยาเสพติดให้โทษ 

 Chemical test       

2. วัตถุออกฤทธิ์ และยาเสพติดให้โทษ 

Identification (ตรวจเอกลกัษณ์) (อตัราต่อ 1 

ชนิดสาร) 

2.1 ตรวจพิสูจนเ์อกลกัษณ์กญัชาในของกลาง 

2.2 ตรวจเอกลกัษณ์กระท่อมในของกลาง** 

2.3 ตรวจเอกลกัษณ์ยา Alprazolam 

ในของกลาง 

2.4 ตรวจเอกลกัษณ์ยาแกไ้อผสม 

Diphenhydramine 

2.5 ตรวจเอกลกัษณ์ยา Tramadol 

ในของกลาง 

2.6 ตรวจเอกลกัษณ์ยาคดีอ่ืนๆ* 

 

Chromatography, 

Spectroscopy,  

Colour test 

 

 

วตัถุออกฤทธ์ิยาเสพติด

ให้โทษและยาคดี 

 

 

รับทั้งหมด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 

- 

- 

 

1,500 

 

1,500 

 

1,500 

20 วนั   สาํหรับ 

ยาเสพติดให ้

โทษ 

ประเภท 4, 5, 

วตัถุท่ีออก 

ฤทธ์ิฯ/  

30 วนั 

สาํหรับยาคดี 

-ตามระเบียบสาํนกันายก 

รัฐมนตรีว่าดว้ยการจบัยึด 

และตรวจพิสูจน์ยาเสพติด 

พ.ศ.2537 

- ไม่เก็บค่าตรวจวิเคราะห์ 

ยาคดี เช่น ยาแกไ้อ 

Tramadol 

ในกรณีท่ีเจา้หนา้ท่ีตาํรวจ 

ระบุพฤติการณ์การกระทาํ 

ความผิดท่ีเก่ียวขอ้งกบั 

ยาเสพติดใน 

การส่งตรวจวิเคราะห์ 

-**รอแกไ้ขเมื่อ พรบ. 
กระท่อมมีผลบงัคบัใช ้
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รายการตรวจวเิคราะห์ ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 
 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

3. พืชกัญชาและผลิตภัณฑ์กญัชาทางการ 

แพทย์ 

3.1 ปริมาณสารสาํคญั (THC, CBD) * 

 

HPLC, 

GC 

 

 

พืชกญัชา 

 

 

 

ตวัอยา่งสด 100 กรัม/ 

ตวัอยา่งแห้ง 10 กรัม 

 

 

5,000/ชนิดสาร 

 

 

14  

ตวัอยา่งกญัชาท่ีจะส่ง 

วิเคราะห์จะตอ้งมีแหล่งท่ีมา 

ชดัเจนเป็นไปตามกฎหมาย 

หรือขอ้บงัคบักาํหนด 

ผูส่้งตวัอยา่งเพ่ือตรวจ 

วิเคราะห์จะตอ้งไดรั้บมอบ 

หมายจากผูมี้ไวค้รอบครอง 

ตามกฎหมายโดยต้องมี

ใบอนุญาตผลิต/ครอบครอง/

นําเข้า/จําหน่ายหรือส่งออกซ่ึง

ยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 

  HPLC สารสกัด 

 

นํ้ามนักญัชา 

10 กรัม 

 

10 มิลลิลิตร 

  

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

 3.2 โลหะหนกั (Heavy metal)  

- ตะกัว่ (Lead) 

- แคดเมียม (Cadmium) 

AAS พืชแห้ง 

 

นํ้ามนักญัชา 

50 กรัม 

 

30 มิลลิลิตร 

800 /ชนิดธาต ุ 14  

 Physical test       

4. ยาสําเร็จรูป 

3.1 pH* 

3.2 Weight Variation* 

 

Potentiometry 

Gravimetry 

 

ยาสาํเร็จรูป 

 

50 มิลลิลิตร 

30 หน่วย 

 

500 

800 

 

10 

10 

 

 Microbiological test       

5. ยาสําเร็จรูป 

4.1 Microbial Enumeration tests 

- Total aerobic bacteria count* 

- Total combined yeast and mold count* 

4.2 Tests for Specified Microorganisms 

- Bile tolerant gram negative bacteria* 

- Escherichia coli* 

- Staphylococcus aureus* 

- Pseudomonas aeruginosa* 

- Clostridium spp.* 

- Salmonella spp.* 

 

USP, BP, THP , TP 

 

ยาสาํเร็จรูป 

 

ชนิด 100 กรัม 

ท่ีมีขนาดบรรจุอยา่งน้

อย2 หน่วย 

 

 

1,500 

1,000 

 

1,000 

1,000 

1,000 

1,000 

1,500 

1,500 

 

40 

 

USP = The United 

States 

Pharmacopoeia  

BP = British 

Pharmacopoeia 

THP = Thai Herbal   

Pharmacopoeia 

TP = Thai 

Pharmacopoeia 

 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

6.  พืชกัญชาและผลิตภัณฑ์กญัชาทางการ 

แพทย์ 

การปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย ์ 

6.1 ครบทั้ง 8 รายการทดสอบ * 

6.2 Minimum requirements 

External use 

- Total aerobic microbial count* 

- Total combined yeast and mold count* 

- Pseudomonas aeruginosa* 

- Staphylococcus aureus* 

- Clostridium spp.* 

Internal use 

- Total aerobic microbial count* 

- Total combined yeast and mold count* 

- Bile tolerant gram negative bacteria* 

- Escherichia coli* 

- Clostridium spp.* 

- Salmonella spp.* 

 

 

 

Microbiological 

Examination 

 

 

 

 

พืชแห้ง 

นํ้ามนักญัชา 

 

 

 

 

100 กรัม 

60 มิลลิลิตร 

 

 

 

 

9,500  

 

6,000 

 

 

 

 

 

7,500 

 

 

30 

 

 

 

 

 

 

กรณีฉายรังสีแกมมาไม่

ตอ้งตรวจวิเคราะห์ราย 

การน้ี 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจ 

วิเคราะห์ 

ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

ผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ 

 Chemical test       

7. ผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ 

7.1 Identification* (ตรวจเอกลกัษณ์)  

(อตัราต่อ 1 ชนิดสาร) 

7.2 Identification of steroid 

(การตรวจเอกลกัษณ์ยา Dexamethasone 

และ Prednisolone ในยาแผนโบราณ) 

(อตัราต่อ 1 ตวัอยา่ง)  

 

Chromatography, 

Spectroscopy, Colour test 

Chromatography 

 

ยาผงยาเมด็ยากวนและ 

ยาลูกกลอน   ยานํ้า 

 

10 กรัม 

 

100 มิลลิลิตร 

 

1,500 

 

1,500 

 

25 

 

 

 

 7.3 ปริมาณเคอร์คูมินอยดใ์นขม้ินชนั 

คาํนวณเป็น curcumin* 

7.4 ปริมาณ andrographolide 

ในฟ้าทะลายโจร* 

UV-VIS 

Spectrophotometry 

HPLC 

วตัถุดิบสมุนไพร/แคป

ซูลสมุนไพร/ชาชงสมุน

ไพร 

50 กรัม 

 

50 กรัม 

5,000 

 

5,000 

30  

 Microbiological test       

8. ผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ 

8.1 Microbial Enumeration tests 

- Total aerobic bacteria count* 

- Total combined yeast and mold count* 

8.2 Tests for Specified Microorganisms 

- Bile tolerant gram negative bacteria* 

- Escherichia coli* 

 

USP, BP, THP , TP 

 

ยาสมุนไพรและยาแผน 

โบราณ 

(ยาผง ยาเมด็ ยากวน 

ยาลูกกลอนและยานํ้า) 

 

 

ชนิด 100 กรัม 

ท่ีมีขนาดบรรจ ุ

อยา่งนอ้ย2 หน่วย 

 

 

1,500 

1,000 

 

1,000 

1,000 

 

40 

USP = The United 

States Pharmacopoeia  

BP = British 

Pharmacopoeia 

THP = Thai Herbal   

Pharmacopoeia 

TP = Thai 

Pharmacopoeia 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

 - Staphylococcus aureus  

- Pseudomonas aeruginosa* 

- Clostridium spp. 

- Salmonella spp. 

   1,000 

1,000 

1,500 

1,500 

  

9. ตรวจการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์เพ่ือการ

ขอขึน้ทะเบียนตํารับยาแผนโบราณ 

- Staphylococcus aureus 

- Clostridium spp. 

- Salmonella spp. 

 

THP , TP  

 

ยาแผนโบราณ 

 

 

ชนิด 100 กรัม 

ท่ีมีขนาดบรรจ ุ

อยา่งนอ้ย2 หน่วย 

 

4,000 

 

40 

 

 

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 

 Chemical test       

10. Identification (ตรวจเอกลกัษณ์)  

(อตัราต่อ 1 ชนิดสาร)  

- Sibutramine 

- Phenolphthalein  

- Phentermine 

- Fenfluramine  

- Ephedrine 

- Pseudoephedrine 

- Caffeine 

- ยาแผนปัจจบุนัอ่ืน ๆ * 

 

Chromatography, 

Spectroscopy, Colour 

test 

Chromatography 

 

 

ผลิตภณัฑเ์สริม 

อาหาร 

/กาแฟปรุงสาํเร็จ 

ชนิดผง 

 

 

10 กรัม 

 

100 กรัม 

 

1,500 

 

 

 

25 

 

 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

สมุนไพร 

 Microbiological test       

11. 11.1 Microbial Contamination 7 รายการ* 

 

 

12 Total viable aerobic count: Bacteria * 

11.3 Total viable aerobic count: Fungi* 

ทุกรายการตรวจตาม Thai 

Pharmacopoeia Volumn I 

and II Supplement 2005 

Plate count 

Plate count 

วตัถุดิบสมุนไพร 

แคปซูลสมุนไพร 

ชาชงสมุนไพร 

100 กรัม  

 

 

50 กรัม 

5,000 

 

 

1,500 

1,000 

40  

 

 11.4 Enterobacteria and certain other 

Gram-negative bacteria* 

11.5 Escherichia coli* 

11.6 Staphylococcus aureus* 

11.7 Salmonella spp.* 

11.8 Clostridium spp.* 

PN 

 

ตรวจตาม Thai 

Pharmacopoeia Volumn I 

and II Supplement 2005 

  1,000 

 

1,000 

1,000 

1,500 

1,500 

  

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

เคร่ืองสําอาง 

 Chemical test       

12. ตรวจเอกลกัษณ์ 

12.1 Hydroquinone 

12.2 Mercury compounds 

(ปรอทและสารประกอบของปรอท) 

12.3 Retinoic acid 

12.4 Steroids*-  

Betamethasone, Betamethasone-17-

valerate, Dexamethasone, Hydrocortisone 

,Prednisolone, Triamcinolone acetonide, 

Clobetasol propionate 

 

TLC/ UV 

ทดสอบทางเคมี 

 

TLC/UV 

TLC/ HPLC 

 

ครีมสิว-ฝ้า/โลชัน่ 

 

 

 

 

 

 

100 กรัม/มิลลิลิตร 

 

 

100 กรัม/มิลลิลิตร 

 

800 

800 

 

800 

รายการละ 800 

 

30 

 

 

 

30 

 

 

 

 Physical test       

13. ความเป็นกรด-เบส (pH) * pH meter ครีม/ของเหลว 50 กรัม/มิลลิลิตร 800 10  

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 46 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ ด้านยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

 Microbiological test       

14. 14.1 จาํนวนแบคทีเรียท่ีเจริญโดยใชอ้ากาศ 

14.2 ยีสตแ์ละราท่ีเจริญโดยใชอ้ากาศ 

Pour plate 

Pour plate 

เคร่ืองสาํอางทกุประเภท 2 หน่วยบรรจ ุ

ไม่นอ้ยกว่า 200  

500 

500 

40  

 

 14.3 Pseudomonas aeruginosa 

14.4 Staphylococcus aureus 

14.5 Candida albicans 

14.6 Clostridium spp. 

(เฉพาะเคร่ืองสาํอางมีส่วนผสมสมุนไพร) 

Detection and identification  กรัม 500 

500 

500 

700 

  

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 47 จาก 128 

ด้านอาหาร 

1. แบบฟอร์มส่งตัวอย่าง ผลิตภณัฑอ์าหาร  

WS 31-06-026   แบบฟอร์มนาํส่งตวัอยา่งอาหาร 

2. ตัวอย่างที่รับตรวจวิเคราะห์ 

 อาหารและผลิตภณัฑบ์ริโภคภายในประเทศ ไดแ้ก่ อาหารควบคุมเฉพาะตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบบัต่าง ๆ อาหารทัว่ไปท่ีตอ้งการผลวิเคราะห์เก่ียวกบัคุณภาพของอาหาร 

คุณภาพอ่ืน ๆ นอกเหนือจากท่ีระบุในประกาศกระทรวงสาธารณสุข ปริมาณสารเจือปน ปริมาณสารปนเป้ือนและเช้ือจุลินทรีย ์เป็นตน้ 

3. การส่งตัวอย่าง 

  3.1 ผูใ้ชบ้ริการควรนาํส่งตวัอยา่งโดยตรงท่ี ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา 

3.2 การส่งตวัอยา่งทุกคร้ังตอ้งมีหนงัสือนาํส่ง โดยระบุรายละเอียดดงัน้ี 

3.2.1 นามผูส่้งและท่ีอยู ่ซ่ึงสามารถติดต่อไดท้างไปรษณีย ์พร้อมโทรศพัท ์(ถา้มี) 

3.2.2 รายละเอียดของตวัอยา่งท่ีส่งตรวจวิเคราะห์ 

3.2.3 จาํนวนตวัอยา่ง และจาํนวนหน่วยนํ้าหนกัหรือปริมาตรของแต่ละหน่วยของแต่ละตวัอยา่ง ถา้มีมากกวา่ 1 ตวัอยา่ง 

3.2.4 วตัถุประสงคห์รือรายการท่ีตอ้งการใหต้รวจวิเคราะห์ เช่น คณุภาพตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ถา้เป็นการวิเคราะห์อ่ืน ๆ ตอ้งระบุรายการโดยละเอียด 

3.2.5 ถา้เป็นอาหารท่ีสงสัยวา่จะเป็นสาเหตุใหเ้กิดอาการอาหารเป็นพิษตอ้งแจง้ขอ้มูลทางระบาดวิทยาโดยละเอียดเพื่อเป็นแนวทางหาสาเหตุต่อไป 

3.3 สาํหรับเอกชนท่ีขอขึ้นทะเบียนให้กรอกแบบฟอร์มท่ีศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา (แบบฟอร์มส่งตวัอยา่ง: ผลิตภณัฑอ์าหาร WS 31-06-026) 

3.4 ชนิดของตวัอยา่ง รายการท่ีตรวจวิเคราะห์ ปริมาณตวัอยา่งท่ีส่งตรวจวิเคราะห์ และค่าบาํรุงการตรวจวิเคราะห์ ดูตามตารางรายการตรวจวิเคราะห์ดา้นอาหาร     

3.5 การวิเคราะห์นอกเหนือจากท่ีกาํหนดในตารางรายการตรวจวิเคราะห์ดา้นอาหาร  สามารถสอบถามเพิ่มเติมไดท่ี้กลุ่มงานอาหารศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา 

3.6 ระยะเวลาการตรวจวิเคราะห์โปรดดูจากตารางการตรวจวิเคราะห์ 

4. การสุ่มตัวอย่างอาหารและน้ําเพ่ือวิเคราะห์ทางจุลชีววิทยา 

4.1 การเก็บตวัอยา่งอาหารท่ีแบ่งบรรจุภาชนะยอ่ยจากแหล่งเดิม เช่น อาหารกระป๋อง นมและผลิตภณัฑน์ม ไอศกรีม เคร่ืองด่ืมบรรจุภาชนะท่ีปิดสนิท    นํ้าบริโภคในภาชนะบรรจุ 

ปิดสนิท  เป็นตน้   ใหเ้ก็บตวัอยา่งโดยวิธีสุ่ม (Random Sampling) ตามจาํนวนหน่วย หรือปริมาณตามท่ีตอ้งการ สุ่มเก็บตวัอยา่งท่ีผลิตในรุ่นเดียวกนัหรือวนั เดือน ปี ท่ีผลิตเหมือนกนั 
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4.2 การเก็บตวัอยา่งอาหารท่ีผลิตเป็นจาํนวนมาก โดยมิไดบ้รรจุภาชนะยอ่ย ใหเ้ก็บตวัอยา่งโดยวิธีสุ่ม (Random Sampling) ตามจาํนวนหน่วย หรือปริมาณตามท่ีตอ้งการ 

4.2.1 นํ้าผลิตนํ้าแขง็ เก็บตวัอยา่งนํ้าจากจุดก่อนเขา้ซองนํ้าแขง็ นาํภาชนะท่ีเป็นขวดแกว้มีฝาปิดสนิทขนาด 500 ลบ.ซม. ซ่ึงทาํให้ปราศจากเช้ือท่ีอุณหภูมิ 121 องศาเซลเซียส 15 นาที 

เก็บตวัอยา่งใหเ้ตม็ภาชนะ ปิดฝาใหส้นิทและปิดฉลาก 

4.2.2 นํ้าแขง็กอ้นหรือนํ้าแขง็หลอด เลือกแบ่งนํ้าแขง็จากหลายๆ ซอง โดยแบ่งเป็นกอ้นพอบรรจุในภาชนะได ้ควรทาํเป็นกอ้นเลก็ ๆ หลายๆ กอ้น ใชอุ้ปกรณ์ท่ีสะอาดตกันํ้าแขง็ 

บรรจุในถุงพลาสติกท่ีสะอาดและแหง้ รัดปากถุงใหแ้น่นแลว้ปิดฉลาก ถา้เป็นนํ้าแขง็หลอด สุ่มตวัอยา่งโดยเลือกหลายๆ 

จุดในเคร่ืองทาํนํ้าแขง็เคร่ืองเดียวกนัพยายามเก็บตวัอยา่งใหอ้ยูใ่นสภาพกอ้นแข็งจนถึงหอ้งปฏิบติัการ 

4.2.3 นํ้าประปา หรือนํ้าท่ีไหลจากก๊อก เตรียมขวดตามขอ้ 4.2.1 ทาํความสะอาดก๊อกโดยการเช็ดดว้ยสาํลีชุบแอลกอฮอล ์แลว้ปล่อยใหน้ํ้าไหล   2-3 นาที 

เปิดฝาขวดรองนํ้าใหเ้ตม็ขวด แลว้ปิดฝาทนัที ระวงัอยา่ใหฝ้าขวดบริเวณท่ีถูกนํ้า  สัมผสักบัมือหรือส่ิงอ่ืน ๆใด  เพื่อป้องกนัการปนเป้ือนของแบคทีเรียจากภายนอก 

4.2.4 นํ้าจากแหล่งนํ้า เช่น แม่นํ้า ลาํคลอง บ่อ สระ เป็นตน้ เตรียมภาชนะตามขอ้ท่ี 4.2.1 การเก็บตวัอยา่งควรเก็บจากบริเวณกลางแหล่งนํ้า และลึกประมาณ 50 เซนติเมตร 

จากผิวหนา้ เปิดฝาขวดเก็บตวัอยา่ง จบับริเวณกน้ขวดควํ่าขวด จุ่มลงในนํ้าลึกประมาณ 50 เซนติเมตร หงายขวดขึ้น เม่ือนํ้าเตม็ขวดแลว้ รีบยกขวดขึ้นโดยเร็ว 

ปิดฝาและปิดฉลาก 

4.2.5 เคร่ืองด่ืมและอาหาร เตรียมภาชนะเหมือนขอ้ 2.1 หรือใชถุ้งพลาสติกท่ีปราศจากเช้ือหรือถุงท่ีสะอาด  ภาชนะควรมีความจุอยา่งนอ้ย 250 ลบ.ซม. 

ใชอุ้ปกรณ์ท่ีปราศจากเช้ือหรือสะอาด ตกัตวัอยา่งบรรจุลงในภาชนะโดยระวงัอยา่ใหมี้การปนเป้ือนจากบกัเตรีภายนอก 

5. การสุ่มตัวอย่างอาหารและน้ําเพ่ือตรวจวิเคราะห์ทางเคมีและกายภาพ 

5.1 การเก็บตวัอยา่งอาหารท่ีแบ่งบรรจุภาชนะยอ่ยจากแหล่งผลิต เช่น อาหารกระป๋อง นม และผลิต ภณัฑน์ม ไอศกรีมแท่ง เคร่ืองด่ืมบรรจุภาชนะท่ีปิดสนิท 

นํ้าบริโภคบรรจุภาชนะท่ีปิดสนิท เป็นตน้ใหเ้ก็บตวัอยา่งโดยวิธีสุ่ม (Random Sampling) ตามจาํนวนหน่วย หรือปริมาณตามท่ีตอ้งการ สุ่มเก็บตวัอยา่งท่ีผลิตในรุ่นเดียวกนัหรือวนั 

เดือน ปี ท่ีผลิตเหมือนกนั 

5.2 การเก็บตวัอยา่งอาหารท่ีผลิตเป็นจาํนวนมาก โดยมิไดแ้บ่งบรรจุภาชนะยอ่ย ใหเ้ก็บตวัอยา่งโดยวิธีสุ่ม (Random Sampling) ตามจาํนวนหน่วย หรือปริมาณตามท่ีตอ้งการ 

5.2.1 นํ้าผลิตนํ้าแขง็ เก็บตวัอยา่งจากจุดก่อนเขา้ซองนํ้าแขง็ นาํภาชนะท่ีเตรียมไวแ้ลว้ ลา้งดว้ยนํ้าตวัอยา่งก่อน แลว้จึงเก็บตวัอยา่งใหเ้ตม็ภาชนะ ปิดฝาใหส้นิท 

หากใชภ้าชนะหลายๆ ใบ ควรบรรจุพร้อมกนัในวนัและเวลาเดียวกนั 

5.2.2 นํ้าแขง็กอ้นหรือนํ้าแขง็หลอด เลือกแบบนํ้าแขง็จากหลายๆ ซอง โดยแบ่งเป็นกอ้นขนาดพอบรรจุในภาชนะได ้ควรทาํเป็นกอ้นเลก็ๆ หลายๆ กอ้น 

และใชอุ้ปกรณ์ท่ีสะอาดตกันํ้าแขง็ บรรจุในกระติกนํ้าแขง็ท่ีสะอาดและแหง้ ปิดฝาใหส้นิท และปิดฉลาก ถา้เป็นนํ้าแขง็หลอด สุ่มตวัอยา่งโดยเลือกหลายๆ 

จุดในเคร่ืองทาํนํ้าแขง็เคร่ืองเดียวกนั 

5.2.3 นํ้าประปา หรือนํ้าท่ีไหลจากก๊อก เก็บตวัอยา่งโดยเปิดก๊อกท้ิงไวป้ระมาณ 30 วินาที ลา้งภาชนะและฝาก่อน แลว้จึงใชภ้าชนะเก็บตวัอยา่งรองรับนํ้าจนเต็ม ปิดฝาใหส้นิท  

หากใชภ้าชนะหลายๆ ใบใหเ้ก็บจากการเปิดก๊อกคร้ังเดียวจนครบทุกใบ 
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6. วิธีเก็บรักษาตัวอย่างอาหารระหว่างนําส่ง 

สาํหรับตวัอยา่งท่ีเสียง่ายหรือเส่ือมสภาพ เช่น อาหารสดหรืออาหารปรุงสาํเร็จ เม่ือสุ่มตวัอย่างและติดฉลากแลว้ ควรนาํภาชนะท่ีบรรจุตวัอยา่งนั้น 

ใส่ถุงพลาสติกท่ีสะอาดอีกชั้นหน่ึง รัดปากถุงใหเ้รียบร้อย แลว้แช่นํ้าแขง็หรือใชวิ้ธีอ่ืนท่ีสามารถรักษาอุณหภูมิของอาหารไวไ้ดท่ี้อุณหภูมิประมาณ 4 องศาเซลเซียส  

ถา้ตวัอยา่งเป็นอาหารประเภทเยอืกแขง็ เช่น ไอศกรีมควรแช่นํ้าแขง็แหง้แทน ซ่ึงจะช่วยใหอ้าหารไม่เปล่ียนสภาพก่อนการวิเคราะห์ แลว้นาํส่งหอ้งปฏิบติัการโดยเร็วท่ีสุด  

ถา้เป็นไปไดค้วรมีการนดัหมายล่วงหนา้ก่อนนาํส่งโดย เฉพาะอาหารท่ีเน่าเสียง่าย และประการสาํคญัสารในอาหารบางชนิดสลายไดง่้ายตอ้งวิเคราะห์ทนัทีท่ีไดรั้บตวัอยา่ง  

สาํหรับตวัอยา่งนํ้าทุกชนิด ให้ส่งถึงหอ้งปฏิบติัการภายใน 12 ชัว่โมง หรืออยา่งชา้ท่ีสุดไม่เกิน 3 วนั หากเร็วกวา่นั้นไดย้ิ่งดี   ถา้เป็นนํ้าแขง็ควรรักษาสภาพการ 

เป็นกอ้นแขง็จนถึงห้องปฏิบติัการ     ส่วนนํ้าชนิดอ่ืนควรรักษาไวท่ี้อุณหภูมิประมาณ 20-30 องศาเซลเซียส (เฉพาะทางเคมีและทางกายภาพ) 

7. เกณฑ์การปฏิเสธตัวอย่าง  ตวัอยา่งท่ีหมดอาย/ุเส่ือมสภาพก่อนการส่งวิเคราะห์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 50 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร (จําแนกตามรายการทดสอบ) 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

1 กรดนํ้าส้ม  ในนํ้าส้มสายชู*     กรณีตรวจรายการเดียวแต่ 

ตวัอยา่งส่งมามากกว่า 10 

ตวัอยา่งต่อคร้ัง 

ให้คิดวนัทาํการเป็น 23 

วนัทาํการ 

 1.1  เทียม* Titration 750 มล.x 2 400 5 

 1.2 หมกั, กลัน่* Titration 750 มล.x 2 600 5  

2 กรดแร่อิสระ ในนํ้าส้มสายชู* Qualitative 250 มล.x 2 100 9  

3 ไขมนั/ไขมนัทั้งหมด Gravimetry 250 มล.x 4 900 9  

4 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry 100 กรัม x 3 300 10  

5 กาเฟอีน (Caffeine)      

 5.1 เคร่ืองด่ืมนํ้า HPLC 250 มล.x 2 1,200 10  

 5.2 เคร่ืองด่ืมผง HPLC 200 กรัม x2 1,200 10  

6 ความเป็นกรด (acidity) * Titration 500 มล.x 2 700 7  

7 ความกระดา้งทั้งหมด (Total hardness) Titration 500 มล.x 2 300 6  

8 ความเป็นกรด-ด่าง (pH) pH meter 500 มล.x 2 200 5  

9 คลอไรด ์* /โซเดียมคลอไรด ์* /                      

เกลือโซเดียมคลอไรด ์*/เกลือแกง * 

Titration 100 กรัม x 2 700 7  

10 คลอไรด ์(Chloride) IC 500 มล.x 2 600 10  

11 ซลัเฟต (Sulphate) IC 500 มล.x 2 600 10  

12 สารโพลาร์ (Polar Compounds) * Mini column 500 มล.x 2 1,200 15  

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร (จําแนกตามรายการทดสอบ) 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการวิเคราะห์ เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/จํานวน 

ตัวอย่าง 

อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

13 ซลัเฟอร์ไดออกไซด ์*     กรณีตรวจรายการเดียวแต่ 

ตวัอยา่งส่งมามากกว่า 10 

ตวัอยา่งต่อคร้ัง 

ให้คิดวนัทาํการเป็น 23 

วนัทาํการ 

 13.1 อาหาร Titration 100 กรัม x 2 800 7 

 13.2 เคร่ืองด่ืม Titration 250 มล.x 2 800 7 

14 เถา้/เถา้ทั้งหมด *     

 14.1 อาหาร Ashing 100 กรัม x 1 500 7  

 14.2 ชา/กาแฟ Ashing 500 มล.x 2 500 7  

15 เถา้ท่ีละลายนํ้าได ้*      

 15.1 อาหาร Ashing 100 กรัม x 1 600 13  

 15.2 ชา/กาแฟ Ashing 500 มล.x 2 600 13  

16 เน้ือนมไม่รวมไขมนั –นมสด 

(ปริมาณสารทั้งหมด(300) +ไขมนั(900)) 

Combined technique 200 กรัมx 4 1,200 9  

17 นํ้าหนกัสุทธิและนํ้าหนกัเน้ืออาหาร * AOAC 200 กรัม x 4 200 6  

18 ไนโตรเจนทั้งหมด * Kjeldahl technique 100 กรัม x 2 700 9  

19 ไนเตรต 

โดยคาํนวณเป็นไนโตรเจน(Nitrate (as nitrogen)) 

IC 500 มล. x2 600 9  

20 บอร์แรกซ์ (Borax) * Spectrophotometry 100 กรัม x 1 1,000 13  

21 โปรตีน Kjeldahl technique 200 กรัม x 1 700 9 -โปรตีน 

ได้รับการรับรองเฉพาะตัวอย่าง

นมโค 

22 ปริมาณสารหรือของแขง็ทั้งหมด (Total solids) * Gravimetry 200 มล.x 2 300 10 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร (จําแนกตามรายการทดสอบ) 

 

ลําดับ

ท่ี 

รายการวิเคราะห์ เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/จํานวน ตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

23 ฟอร์มลัดีไฮด ์/ฟอร์มลัดีไฮดอิ์สระ 

(เน้ือสัตวแ์ละผลิตภณัฑ)์* 

HPLC 500 กรัม x 1 2,000 10 กรณีตรวจรายการเดียวแต่ 

ตวัอยา่งส่งมามากกว่า 10 

ตวัอยา่งต่อคร้ัง ให้คิดวนัทาํการเป็น 

23 วนัทาํการ 

24 ฟลูออไรด(์Fluoride) IC 500 มล.x 2 600 10  

25 ไนเตรตและไนไตรต ์(เน้ือสัตว)์ * HPLC 250 กรัม x 2 1,500 23  

26 โลหะในอาหาร */นํ้า*/เคร่ืองด่ืม */กญัชา-

นํ้ามนักญัชา* 

    - ตะกัว่, แคดเมียม, ปรอท 

และสารหนู 

ไดรั้บการรับรองเฉพาะผลิต 

ภณัฑอ์าหารทะเล 
 26.1 ตะกัว่ (Lead) AAS 200 กรัมx 1 หรือ 

500 มล.x 2 

800 13 

 26.2 แคดเมียม (Cadmium) AAS 200 กรัมx 1 หรือ 

500 มล.x 2 

800 13 

 26.3 สารหนู (Arsenic) AAS 200 กรัมx 1 หรือ 

500 มล.x 2 

800 13 - ตะกัว่ และ เหลก็ 

ไดรั้บการรับรองเฉพาะนํ้า 

และนํ้าแขง็  26.4 เหลก็ (Iron) AAS 200 กรัมx 1 หรือ 

500 มล.x 2 

800 13 

 26.5ปรอท (Mercury) AAS 200 กรัมx 1 หรือ 

500 มล.x 2 

800 13 - สารหนูอนินทรีย ์

ส่งต่อกรมวิทยาศาสตร์การ 

แพทย ์

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร (จําแนกตามรายการทดสอบ) 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการวิเคราะห์ เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/จํานวน ตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

27 วตัถุเจือปนในอาหาร      

 27.1กรดซาลิซิลิคหรือเกลือซาลิซิเลต * 

 

HPLC  

(ของกรมฯเป็นเทคนิค 

Qualitative 500 บาท) 

250 กรัมx 2 หรือ 

500 มล.x 2 

1,200 

 

10 กรณีตรวจรายการเดียวแต่ 

ตวัอยา่งส่งมามากกว่า 10 

ตวัอยา่งต่อคร้ัง 

ให้คิดวนัทาํการเป็น 23 วนัทาํการ 

 27.2 กรดซอร์บิคหรือเกลือซอร์เบต 

และหรือกรดเบนโซอิคหรือเกลือเบนโซเอต 

HPLC 250 กรัมx 2 หรือ 

500 มล.x 2 

1,200 

 

10  

 27.3 กรดโพรพิโอนิคหรือเกลือโพรพิโอเนต * HPLC 250 กรัมx 2 หรือ 

500 มล.x 2 

1,200 

 

10  

28 วตัถุให้ความหวานแทนนํ้าตาล      

 28.1 ซคัคาริน * HPLC 250 มล.x 2 

500 กรัม x 2 

1,200 

 

10  

 28.2 อะซีซลัเฟม-เค * HPLC 250 มล.x 2 

500 กรัม x 2 

1,200 

 

10  

 28.3 แอสพาแตม *  HPLC 250 มล.x 2 

500 กรัม x 2 

1,200 

 

10 

 28.4 ซยัคลาเมต * HPLC 250 มล.x 2 

500 กรัม x 2 

1,200 

 

10 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร (จําแนกตามรายการทดสอบ) 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการวิเคราะห์ เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/จํานวน ตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

29 สารพิษจากเช้ือรา –อะฟลาทอกซิน * 

(Aflatoxin) ในอาหารและพืชแหง้ 

HPLC 500 กรัมx 1 

100 กรัมx 1 

2,000 23 กรณีตรวจรายการเดียวแต่ 

ตวัอยา่งส่งมามากกว่า 10 

ตวัอยา่งต่อคร้ัง 

ให้คิดวนัทาํการเป็น 23 วนัทาํการ 
 สารพิษจากเช้ือรา – ออคราทอกซิน เอ 

*(Ochratoxin A) 

HPLC 500 กรัมx 1 2,000 23 

30 คุณภาพนํ้ามนับริโภค      

 30.1 ค่าของกรด (acid value) * Titration 250 มล.x 4 700 10  

 30.2 ค่าเพอร์ออกไซด ์(Peroxide value) * Titration 250 มล.x 4 800 10  

 30.3 ไขมนัชนิดทรานส์ (Trans fatty acids) GC 250 มล.x 4 2,000 23  

31 สีอินทรียสั์งเคราะห ์      

 31.1 ตรวจทางคุณภาพ Paper Chromatography 250 มล.x 4 500 8  

 31.2 ตรวจปริมาณ HPLC 250 มล.x 4 1,500 10  

 31.3 สี Sudan I * HPLC 500 กรัมx 1 1,700 13  

 31.4สี Sudan IV * HPLC 500 กรัมx 1 1,700 13  

32 ไอโอดีน (เกลือบริโภค) * Titration 100 กรัม  x 2 600 23  

33 สารท่ีสกดัไดด้ว้ยนํ้าร้อน (ชาใบ) * Extraction 500 มล .x 2 300 10  

34. ยาสัตวต์กคา้ง      

 34.1 แรคโตพามีน (Ractopamine) * ELISA 500 กรัม x 1 2,000 23  

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร (จําแนกตามรายการทดสอบ) 

 

ลําดับ

ท่ี 

รายการวิเคราะห์ เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/จํานวน 

ตัวอย่าง 

อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

35 สารเคมีป้องกนักาํจดัศตัรูพืชตกคา้ง     ประสานกลุ่มงานอาหาร

ก่อนรับตวัอยา่ง 

 35.1 กลุ่มสารคาร์บาเมต (Carbamates) 7 ชนิด* HPLC 1 กิโลกรัม x 1 4,000 30 ผกั/ผลไม ้

 35.2 สารเคมีป้องกนักาํจดัศตัรูพืชตกคา้ง 132 ชนิด * 

(ตามเอกสารแนบ2) 

GC-MS/MS,HPLC 1 กิโลกรัม x 1 15,000 30 

 35.3 สารเคมีป้องกนักาํจดัศตัรูพืชตกคา้ง >100 ชนิด 

* (ตามเอกสารแนบ2) 

GC-MS/MS 50 กรัม x 1  

10 กรัม x 1 / 

10 มิลลิลิตร x 1 

10,000 30 ผกั 

ผลไม/้พืชแห้ง/นํ้ามนักญั

ชา 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร (จําแนกตามรายการทดสอบ) 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการวิเคราะห์ เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/จํานวน ตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

 การตรวจวิเคราะห์ทางจุลชีววิทยา      

1 จาํนวนจุลินทรีย ์(Aerobic plate count/Standard 

plate count) 

APHA/ 

BAM Online 

500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

400 10  

2 จาํนวนแบคทีเรีย (Aerobic plate count) APHA/ 

BAM Online 

500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

400 10  

3 โคลิฟอร์ม (Coliforms) APHA/ 

BAM Online 

500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

400 10  

4 ฟีคอลโคลิฟอร์ม (Fecal coliforms) APHA/ 

BAM Online 

500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

400 10  

5 Escherichia coli APHA/ 

BAM Online 

500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

700 10  

6 Staphylococcus aureus APHA/ 

BAM Online 

500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

800 10  

7 Salmonella spp. ISO 19250:2010 

ISO 6579-1:2017(E) 

500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

800 10  

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 

 

 



หนา้ 57 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร (จําแนกตามรายการทดสอบ) 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการวิเคราะห์ เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/จํานวน ตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

 การตรวจวิเคราะห์ทางจุลชีววิทยา (ต่อ)      

8 Clostridium perfringens BAM Online 500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

800 10  

9 Vibrio parahaemolyticus * ISO/TS 21872-1;2007 500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

800 10  

10 Vibrio cholerae APHA/ 

BAM Online 

500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

800 10  

11 Bacillus cereus BAM Online 500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

800 10  

12 ยีสตแ์ละรา (Yeasts and molds count) BAM Online 500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

600 10  

13 Listeria monocytogenes ISO 11290-1:2017(E) 500 มิลลิลิตร x 1 

300 กรัม x 1 

1,200 10  

14 ตรวจวิเคราะห์เอกลกัษณ์เน้ือสัตว ์* (หมู) PCR-RFLP 500 กรัม x 1 3,600 23  

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 

 



หนา้ 58 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

1 นํ้าบริโภคในภาชนะบรรจุท่ีปิดสนิท/   6,900.- 14 ตวัอยา่งขอขึ้นทะเบียนจาก

จงัหวดันครศรีธรรมราช 

วิเคราะห์สารหนู*ค่าวิเคราะ

ห์เพ่ิม 800 บาท 

นํ้าท่ีใช้ในกระบวนการผลิต/   

นํ้าบริโภค(ท่ีไม่ได้ทําเพ่ือขาย)   

(ประกาศฯ ฉ.61, ฉ.135)   

1.1 ค่าความเป็นกรด-ด่าง pH Meter ขนาด 

500–950 มล. 

X 12 ขวด 

ขนาด > 4,000 ลบ.ซม. 3 หน่วย 

1.2 ปริมาณสารทั้งหมด Gravimetry นํ้าบรรจขุวดฆา่ เช้ือ 500มล. x 1 

และขวดธรรมดา 1ลิตร x 4 

กรณีตอ้งการวิเคราะห์ 

ซลัเฟตเพ่ิม 600 บาท 1.3 ความกระดา้ง Titration 

1.4 คลอไรด ์ IC   

1.5 ไนเตรท IC   

1.6 ฟลูออไรด ์ IC   

1.7 ตะกัว่ AAS   

1.8 เหลก็ AAS   

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 



หนา้ 59 จาก 128 

 

รายการตรวจวิเคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

1 

(ต่อ) 

นํ้าบริโภคในภาชนะบรรจุท่ีปิดสนิท/      

นํ้าท่ีใช้ในกระบวนการผลิต/      

นํ้าบริโภค(ท่ีไม่ได้ทําเพ่ือขาย)      

(ประกาศฯ ฉ.61, ฉ.135)      

1.9 MPN Coliforms APHA นํ้าบรรจขุวดฆา่ เช้ือ 500มล. x 1 

และขวดธรรมดา1 ลิตร x 4 

  จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

(1) Salmonella spp. 

(2) S. aureus  

(3) B. cereus   

(4) C. perfringens 

1.10 Escherichia coli APHA   

1.11 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / APHA   

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 60 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

2 นํ้าแข็ง / นํ้าผลิตนํ้าแข็ง   6,900.- 14 ตวัอยา่งขอขึ้นทะเบียน 

จากจงัหวดันครศรีธรรมราช 

วิเคราะห์สารหนู 

*ค่าวิเคราะห์เพ่ิม 800 บาท 

(ประกาศฯ ฉ.78, ฉ.137)   

2.1 ค่าความเป็นกรด-ด่าง pH Meter 1กก.x 8 

1.4กก. x 6 

นํ้าผลิตนํ้าแขง็เก็บเช่นเดียวกบั

นํ้าบริโภคท่ีไม่ไดท้าํเพ่ือขาย 

2.2 ปริมาณสารทั้งหมด Gravimetry นํ้าบรรจขุวดฆา่ เช้ือ 500มล. x 1 

และขวดธรรมดา 1ลิตร x 4 

กรณีตอ้งการวิเคราะห์ซลัเฟต 

เพ่ิม 600 บาท 2.3 ความกระดา้ง Titration 

2.4 คลอไรด ์ IC     

2.5 ไนเตรท IC     

2.6 ฟลูออไรด ์ IC     

2.7 ตะกัว่ AAS     

2.8 เหลก็ AAS     

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 



หนา้ 61 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

2 

(ต่อ) 

นํ้าแข็ง / นํ้าผลิตนํ้าแข็ง      

(ประกาศฯ ฉ.78, ฉ.137)      

2.9 MPN Coliforms APHA นํ้าบรรจขุวดฆา่ เช้ือ 500มล. x 1 

และขวดธรรมดา1 ลิตร x 4 

  จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

(1) Salmonella spp. 

(2) S. aureus  

(3) B. cereus   

(4) C. perfringens 

2.10 Escherichia coli APHA   

2.11 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1), (2) ISO / APHA   

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 62 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

3 อาหารในภาชนะบรรจุท่ีปิดสนิท      

 (ประกาศฯ ฉ. 355 ขอ้ 3(2))      

3.1 อาหารท่ัวไป 

(พืชผัก,ผลไม้,เน้ือสัตว์,อาหารปรุงสําเร็จท่ี

ทําให้สุกแล้ว) 

 200 กรัม x 16 6,800.- 23  

 3.1.1 วตัถุกนัเสีย  HPLC    กรณีมีถัว่ลิสงเป็นส่วนผส

มตรวจอะฟลาทอกซิน เพ่ิม 

2,000 บาท 
 3.1.2 นํ้าหนกัสุทธิ/นํ้าหนกัเน้ืออาหาร* AOAC    

 3.1.3 จาํนวนจุลินทรีย ์ BAM Online    

 3.1.4 ยีสตแ์ละรา BAM Online     

 3.1.5 โคลิฟอร์ม BAM Online    จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 3.1.6 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค(1),(2) ISO / BAM Online    (1) Salmonella spp. 

 3.1.7 ตะกัว่ * AAS    (2) S. aureus   

 3.1.8 สารหนู * AAS    (3) B. cereus   

 3.1.9 ปรอท * AAS    (4) C. perfringens 

       

        

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 



หนา้ 63 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

4 ชา (ใบชา 100%) (ประกาศฯ ฉ. 196)    23  

4.1 ชาใบ,ชาผง,ชาในซองเย่ือกระดาษ (มีกาก)  300 กรัม  x 2  3,400.-  กรณีตอ้งการวิเคราะห์วตัถุกนั

เสียเพ่ิม 1,200 บาท  4.1.1 กาเฟอีน HPLC    

 4.1.2 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry    กรณีตอ้งการหาชนิดและปริม

าณสีอินทรียส์ังเคราะห์คิดค่า

วิเคราะห์ 1,500 บาท 

 4.1.3 เถา้/เถา้ทั้งหมด * Ashing    

 4.1.4 สารท่ีสกดัไดด้ว้ยนํ้าร้อน * Extraction    

 4.1.5 สีอินทรียสั์งเคราะห ์ Paper Chromatography     

 4.1.6 เถา้ท่ีละลายนํ้าได ้* Ashing     

4.2 ชาผงสาํเร็จรูป (Instant tea) ไม่มีกาก   2,500.-   

 4.2.1 กาเฟอีน HPLC     

 4.2.2 สีอินทรียสั์งเคราะห ์ Paper Chromatography     

 4.2.3 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง* Drying/Gravimetry     

 4.2.4 เถา้/เถา้ทั้งหมด* Ashing     

       

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 



หนา้ 64 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

4.3 ชาปรุงสาํเร็จพร้อมบริโภค  

ชนิดเหลว (ฆ่าเช้ือโดยวิธีอ่ืน) 

 250 มล. x 12  4,500.-  กรณีบรรจุกระป๋องเพ่ิม 

ตะก่ัว 800 บาท 

 4.3.1 วตัถุกนัเสีย  HPLC     

 4.3.2 ยีสตแ์ละเช้ือรา BAM Online     

 4.3.3 Coliforms BAM Online     

 4.3.4 Escherichia coli BAM Online     

 4.3.5 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online     

4.4 ชาปรุงสาํเร็จพร้อมบริโภค  

ชนิดเหลว(พาสเจอไรส์) 

     

 ⮚ กรณีค่า pH ≥ 4.3   6,300.-  จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 4.3     (1) Salmonella spp. 

 ความเป็นกรด-ด่าง * pH meter    (2) S. aureus   

 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค(1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online    (3) B. cereus   

 ⮚ กรณีค่า pH ≥ 4.3 ผสมนม   7,500.-  (4) C. perfringens  

 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค(1),(2),(3),(4),(5) ISO / BAM Online    (5) L. monocytogenes 

 ความเป็นกรด-ด่าง * pH meter     

 ⮚ กรณีค่า pH < 4.3   4,700.-   

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 4.3      

 ความเป็นกรด-ด่าง * pH meter     

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 



หนา้ 65 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

4.5 ชาปรุงสาํเร็จพร้อมบริโภค  

ชนิดผง (3 in 1) 

     

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 4.3   300 กรัม x 6  4,800.-    

 - เพ่ิม ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

5 กาแฟ 

(กาแฟเมล็ด,บด,ผสม,สกัดกาเฟอนี)(ประกาศฯ 

ฉ. 197) 

     

5.1 กาแฟแท้ (มีกาก)  250 กรัม  x 2  2,800.- 23 กรณีตอ้งการหาชนิดและ 

ปริมาณสีอินทรียส์ังเคราะห์

คิดค่าวิเคราะห์ 1,500 บาท 
 5.1.1 กาเฟอีน  HPLC    

 5.1.2 เถา้/เถา้ทั้งหมด * Ashing    

 5.1.3 เถา้ท่ีละลายนํ้าได ้* Ashing     

 5.1.4 สีอินทรียสั์งเคราะห ์ Paper Chromatography     

5.2 กาแฟผสม (มกีาก)  250 กรัม x 2  1,200.-   

 5.2.1 กาเฟอีน HPLC     

5.3 กาแฟท่ีสกัดกาเฟอีนออก (มกีาก)  250 กรัม x 2  1,200.-   

 5.3.1 กาเฟอีน HPLC     

5.4 กาแฟสําเร็จรูป  250 กรัม x 2  2,000.-   

 5.4.1 กาเฟอีน HPLC     

 5.4.2 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

 5.4.3 เถา้/เถา้ทั้งหมด * Ashing     

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 



หนา้ 66 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

5 

(ต่อ) 

กาแฟ 

(กาแฟเมล็ด,บด,ผสม,สกัดกาเฟอนี)(ประกาศฯ 

ฉ. 197) 

     

5.5 กาแฟสําเร็จรูปผสม  250 กรัม x 2  2,000.-   

 5.5.1 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

 5.5.2 กาเฟอีน HPLC     

 5.5.3 สีอินทรียสั์งเคราะห ์ Paper Chromatography     

5.6 กาแฟสําเร็จรูปท่ีสกัดกาเฟอีนออก  250 กรัม x 2  1,500.-   

 5.6.1 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

 5.6.2 กาเฟอีน HPLC     

5.7 กาแฟปรุงสําเร็จรูป (ไม่มีกาก) 

ชนิดเหลว(ฆ่าเช้ือโดยวิธีอ่ืน) 

 250 กรัม x 12 5,700.-   

 5.7.1 กาเฟอีน HPLC     จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 5.7.2 วตัถุกนัเสีย  HPLC    (1) Salmonella spp. 

 5.7.3 ยีสตแ์ละเช้ือรา BAM Online    (2) S. aureus   

 5.7.4 Coliforms BAM Online    (3) B. cereus   

 5.7.5 Escherichia coli BAM Online    (4) C. perfringens  

 5.7.6 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค  (1),(2)         ISO / BAM Online    (5) L. monocytogenes 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 



หนา้ 67 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

5 

(ต่อ) 

กาแฟ 

(กาแฟเมล็ด,บด,ผสม,สกัดกาเฟอนี)(ประกาศฯ 

ฉ. 197) 

     

5.8 กาแฟปรุงสําเร็จรูป (ไม่มีกาก) 

ชนิดเหลว(พาสเจอร์ไรส์) 

 250 กรัม x 12    

 ⮚ กรณีค่า pH ≥ 4.3   7,500   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 5.7.1 – 5.7.5      

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค( 1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online     

 - pH *      

 ⮚ กรณีค่า pH ≥ 4.3 ผสมนม   8,700   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 5.7.1 – 5.7.5      

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3),(4),(5) ISO / BAM Online     

 - pH *      

5.9 

 

กาแฟปรุงสําเร็จรูป (ไม่มีกาก) 

ชนิดผง 

 300 กรัม x 12 6,000  

 จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 5.7.1 – 5.7.5     (1) Salmonella spp. 

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online    (2) S. aureus   

 - ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแหง้ * Drying/Gravimetry    (3) B. cereus   

      (4) C. perfringens  

      (5) L. monocytogenes 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 



หนา้ 68 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

6 นํ้านมถั่วเหลือง  (ประกาศฯ ฉ. 198)    23  

6.1 นํ้านมถั่วเหลืองชนิดเหลว(พาสเจอร์ไรส์)  250 มล. x 12 9,300.-  กรณีตรวจวตัถุให้ความหวาน

แทนนํ้าตาลตวัอื่นๆ 

(นอกจากซคัคาริน) 

เพ่ิมเติมรายการละ 1,200 บาท  

 6.1.1 กรณี ค่า pH ≥ 4.3     

 6.1.1.1 วตัถุกนัเสีย  HPLC    

 6.1.1.2 โปรตีน * Kjeldahl technique    จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 6.1.1.3 ไขมนั * Ether Extraction    (1) Salmonella spp.   

 6.1.1.4 pH * pH meter    (2) S. aureus   

 6.1.1.5 Coliforms BAM Online    (3) B. cereus 

 6.1.1.6 Escherichia coli BAM Online    (4) C. perfringens 

 6.1.1.7 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online    (5) L. monocytogenes 

 6.1.1.8 ตะกัว่ * AAS     

 6.1.1.9 วตัถุให้ความหวานแทนนํ้าตาล * HPLC     

 6.1.2 กรณี ค่า pH ≥ 4.3 ผสมนม  250มล. x 12 10,500.-   

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 6.1.1      

 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3),(4),(5)                  ISO / BAM Online     

 6.1.3 กรณี ค่า pH < 4.3   250มล. x 12 7,700.-   

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 6.1.1      

 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online     

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 



หนา้ 69 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

6 

(ต่อ) 

นํ้านมถั่วเหลือง  (ประกาศฯ ฉ. 198)      

6.2 นํ้านมถั่วเหลืองชนิดเหลวฆ่าเช้ือวิธีอ่ืน  250มล. x 12 7,900.-   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 6.1.1 ยกเวน้ pH      

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online     

 - จาํนวนแบคทีเรีย  BAM Online     

6.3 นํ้านมถั่วเหลืองชนิดผง  300 กรัม x 6 8,200.-   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 6.1.1 ยกเวน้ pH      

 - ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแหง้ * Drying/Gravimetry     

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online     

 - จาํนวนแบคทีเรีย  BAM Online     

7 ซอสในภาชนะบรรจุปิดสนิท 

(ประกาศฯ ฉ. 200) 

   23 

จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

7.1 เต้าเจีย้ว   5,800.-  (1) Salmonella spp.   

 7.1.1 วตัถุกนัเสีย  HPLC    (2) S. aureus   

 7.1.2 จาํนวนจุลินทรีย ์ BAM Online    (3) B. cereus 

 7.1.3 ยีสตแ์ละรา BAM Online    (4) C. perfringens 

 7.1.4 MPN Coliforms BAM Online    (5) L. monocytogenes 

 7.1.5 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค(1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online     

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 



หนา้ 70 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

7 

(ต่อ) 

ซอสในภาชนะบรรจุปิดสนิท  

(ประกาศฯ ฉ. 200) 

     

7.2 นํ้าจิม้ต่าง ๆ  500มล. x 12 7,300.-   

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 7.1      

 เพ่ิมชนิดและปริมาณสี * 1,500 บาท HPLC     

8 ซอสบางชนิด (ประกาศฯ ฉ. 201)    23  

8.1 ซอสพริก  200มล. x 12 8,600.-   

 8.1.1 วตัถุกนัเสีย  HPLC    จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 8.1.2 ความเป็นกรด * Titration    (1) Salmonella spp.   

 8.1.3 ชนิดและปริมาณสี * HPLC    (2) S. aureus   

 8.1.4 ปริมาณสารทั้งหมด * Gravimetry    (3) B. cereus  

 8.1.5 จาํนวนจุลินทรีย ์ BAM Online    (4) C. perfringens  

 8.1.6 ยีสตแ์ละรา BAM Online     

 8.1.7 Escherichia coli BAM Online     

 8.1.8 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online     

8.2 ซอสมะเขือเทศ,มะละกอ,ซอสแป้ง,  200มล. x 12 8,600.-   

  ซอสแป้งผสมสี(ซอสเย็นตาโฟ),ซอสผสม      

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 8.1      

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 



หนา้ 71 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

9 ผลิตภัณฑ์ปรุงรสท่ีได้จากการย่อยโปรตีนถั่ว      

 เหลือง(ประกาศฯ ฉ. 202)      

9.1 ชนิดเหลว  750มล. x 6 9,400.- 23 จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 9.1.1 โปรตีน * Kjeldahl technique    (1) Salmonella spp.   

 9.1.2 วตัถุกนัเสีย HPLC    (2) S. aureus   

 9.1.3 โคลิฟอร์ม BAM Online    (3) B. cereus   

 9.1.4 ยีสตแ์ละรา BAM Online    (4) C. perfringens  

 9.1.5 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค(1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online     

 9.1.6 ตะกัว่ * AAS     

 9.1.7 สารหนู * AAS     

 9.1.8 วตัถุใหค้วามหวานแทนนํ้าตาล * HPLC     

 9.1.9 สีอินทรียสั์งเคราะห์ * Paper Chromatography     

9.2 ชนิดผง  300 กรัม x 6 9,700.-   

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 9.1      

 เพ่ิมความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 



หนา้ 72 จาก 128 

 

รายการตรวจวิเคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

10 นํ้าปลาแท้, นํ้าปลาผสม (ประกาศฯ ฉ. 203)  750 มล.x 4  5,600.- 23  

 10.1 วตัถุกนัเสีย HPLC หรือ    

 10.2 เกลือโซเดียมคลอไรด ์* Titration 2 ถงัพลาสติก    

 10.3 ไนโตรเจนทั้งหมด * Kjeldahl technique     

 10.4 กรดกลูตามิคต่อไนโตรเจน * Enzyme, Kjeldahl technique     

 10.5 วตัถุให้ความหวานแทนนํ้าตาล * HPLC     

 10.6 สีอินทรียสั์งเคราะห์ * Paper Chromatography     

11 ครีม (ครีมเทียม,ครีมผสม)     จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 (ประกาศฯ ฉ. 208)     (1) Salmonella spp.   

11.1 ชนิดแห้ง  250 กรัม.x 6 5,200.-  (2) S. aureus   

 11.1.1 จาํนวนแบคทีเรีย BAM Online    (3) B. cereus  

 11.1.2 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3) ISO / BAM Online    (4) C. perfringens  

 11.1.3 ไขมนั * Gravimetry    (5) L. monocytogenes 

 11.1.4 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

 11.1.5 วตัถุกนัเสีย HPLC     

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 



หนา้ 73 จาก 128 

 

รายการตรวจวิเคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

11 ครีม (ครีมเทียม,ครีมผสม)      

(ต่อ) (ประกาศฯ ฉ. 208)      

11.2 

 

ชนิดเหลว 

(ครีมท่ีผา่นกรรมวิธีฆ่าเช้ือดว้ยความร้อน 

โดยวิธีพาสเจอร์ไรส์) 

 250 กรัม.x 6 5,200.-  
ชนิดเหลวเพ่ิมความเป็นก

รด 700 บาท 

 11.2.1 Escherichia coli BAM Online     

 11.2.2 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3),(5) ISO / BAM Online     

 11.2.3 ไขมนั * Gravimetry     

12 อาหารกึ่งสําเร็จรูป (ประกาศฯ ฉ.210)     (ราคาไม่รวมเคร่ืองปรุง) 

12.1 ข้าวต้ม-โจ๊ก  ท่ีปรุงแต่ง 

แกงจืดและซุปชนิดผงหรือแห้ง 

 30 ซอง 5,500.-   

 12.1.1 ยีสตแ์ละรา BAM Online     จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 12.1.2 Escherichia coli BAM Online    (1) Salmonella spp. 

 12.1.3 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online    (2) S. aureus   

 12.1.4 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry    (3) B. cereus   

 12.1.5 โปรตีน * Kjeldahl technique    (4) C. perfringens  

      (5) L. monocytogenes 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 



หนา้ 74 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

12 อาหารกึ่งสําเร็จรูป (ประกาศฯ ฉ.210)      

12.2 ซุปเข้มข้นไม่เข้า ฉ.144(1), เต้าเจี้ยวบด, 

แกงจืดและซุปชนิดเข้มข้น ชนิดก้อน ชนิดผง 

 200 กรัม.x12 4,800.-   

 12.2.1 ยีสตแ์ละรา BAM Online     

 12.2.2 Escherichia coli BAM Online    - กรณี ตย.มีเคร่ืองปรุงอยูใ่นซอง เช่น 

บะหม่ีก่ึงฯ,โจ๊กก่ึงฯ ใน 1 ต.ย. 

เก็บค่าวิเคราะห์ของเส้น 5,100 บาท 

และค่าวิเคราะห์เคร่ืองปรุง 4,900 บาท 

(เคร่ืองปรุงท่ีบรรจุอยูใ่นภาชนะบรรจุ 

หรือเคร่ืองปรุงท่ีบรรจุแนบมา) 

 12.2.3 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online    

 12.2.4 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry    

12.3 ก๋วยเตี๋ยว ก๋วยจ๊ับ บะหมี่ เส้นหมีวุ้่นเส้น(แห้ง)  30 ซอง 5,100.-  

 12.3.1 จาํนวนแบคทีเรีย BAM Online    

 12.3.2 ยีสตแ์ละรา BAM Online    

 12.3.3 Escherichia coli BAM Online    

 12.3.4 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3) ISO / BAM Online     

 12.3.5 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

 12.3.6 โปรตีน * Kjeldahl technique     

12.4 เคร่ืองปรุงในอาหารกึ่งสําเร็จรูป  200 กรัม/ชนิด 4,900.-   

 12.4.1 จาํนวนแบคทีเรีย BAM Online     

 12.4.2 ยีสตแ์ละรา BAM Online     

 12.4.3 Escherichia coli BAM Online     

 12.4.4 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online     

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 



หนา้ 75 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

12 อาหารกึ่งสําเร็จรูป (ประกาศฯ ฉ.210)      

12.5 แกงและนํ้าพริกแกง  200 กรัม.x 6 4,500.-   

 12.5.1 ยีสตแ์ละรา BAM Online     

 12.5.2 Escherichia coli BAM Online     

 12.5.3 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online     

13 เคร่ืองด่ืมในภาชนะบรรจุปิดสนทิ    23 กรณีตรวจหาปริมาณสีอินทรี

ยส์ังเคราะห์ เพ่ิม 1,500 บาท  (ประกาศฯ ฉ.356)      

13.1 เคร่ืองด่ืมพร้อมบริโภคชนิดเหลว(พาสเจอไรส์)  250 มล..x 12 8,300.-  กรณีตรวจวตัถุให้ความหวาน

แทนนํ้าตาลตวัอื่นๆ 

(นอกจากซคัคาริน)เพ่ิมเติมรา

ยการละ 1,200 บาท 

 13.1.1 กรณีค่า pH   ≥ 4.3     

 13.1.1.1 วตัถุกนัเสีย  HPLC    

 13.1.1.2 pH * (แยกตามประกาศ ฉ.364) pH meter     

 13.1.1.3 วตัถุใหค้วามหวานแทนนํ้าตาล * HPLC    จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 13.1.1.4 ตะกัว่ * AAS    (1) Salmonella spp.   

 13.1.1.5 Coliforms BAM Online    (2) S. aureus   

 13.1.1.6 Escherichia coli BAM Online    (3) B. cereus  

 13.1.1.7 ยีสตแ์ละรา BAM Online    (4) C. perfringens  

 13.1.1.8 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค 

(1),(2),(3),(4) 

ISO / BAM Online    (5) L. monocytogenes 

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 



หนา้ 76 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

13 13.1.2  กรณีค่า pH  ≥  4.3  ผสมนม    9,500.-  จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

(ต่อ) - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.1.1 - 13.1.1.7     (1) Salmonella spp.   

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3),(4),(5) ISO / BAM Online    (2) S. aureus   

 13.1.3  กรณีค่า pH < 4.3   6,700.-  (3) B. cereus  

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.1.1 - 13.1.1.7     (4) C. perfringens  

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online    (5) L. monocytogenes 

 13.2 เคร่ืองด่ืมพร้อมบริโภคชนิดเหลว  250 มล..x 12    

 (ฆ่าเช้ือโดยวิธีอ่ืน)      

 13.2.1 เคร่ืองด่ืมผสมกาเฟอนี เช่นโคลา, 

เคร่ืองด่ืมบํารุงกําลัง (เพิม่คาเฟอนี) 

  7,700.-   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.1.1 - 13.1.1.7  

ยกเวน้ pH * 

     

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online     

 - กาเฟอีน HPLC     

 13.2.2 นํ้าอัดลม, นํ้าผลไม้, นํ้าหวาน   6,500.-   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.3 ยกเวน้ pH *      

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 



หนา้ 77 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

13 13.3 เคร่ืองด่ืมเข้มข้น(ระบุวิธีเจือจางด้วย)  250 มล..x 12   จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

(ต่อ) 13.3.1 เคร่ืองด่ืมเขม้ขน้ธรรมดา    7,300.-  (1) Salmonella spp.   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.1.1 - 

13.1.1.7ยกเวน้ pH * 

    (2) S. aureus   

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3) ISO / BAM Online    (3) B. cereus  

 13.3.2 เคร่ืองด่ืมเขม้ขน้ผสมนม   8,500.-  (4) C. perfringens  

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.1.1 - 

13.1.1.7ยกเวน้ pH * 

    (5) L. monocytogenes 

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3),(5) ISO / BAM Online     

 13.3.3 เคร่ืองด่ืมเขม้ขน้ผสมธญัพืช   8,100.-   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.1.1 - 

13.1.1.7ยกเวน้ pH * 

     

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค  (1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online     

 13.3.4 เคร่ืองด่ืมเขม้ขน้ผสมธญัพืชผสมนม   9,300.-   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.1.1 - 

13.1.1.7ยกเวน้ pH * 

     

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3),(4),(5) ISO / BAM Online     

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 



หนา้ 78 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

13 

(ต่อ) 

13.3 เคร่ืองด่ืมเข้มข้น(ระบุวิธีเจือจางด้วย)      

13.4 เคร่ืองด่ืมผง(ระบุวิธีเจือจาง)   300 กรัม x 6   จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 13.4.1 เคร่ืองด่ืมผงธรรมดา/เคร่ืองด่ืมผงผสมนม   7,600.-  (1) Salmonella spp.   

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.1.1 - 

13.1.1.7ยกเวน้ pH * 

    (2) S. aureus   

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3) ISO / BAM Online    (3) B. cereus  

 - เพ่ิม ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry    (4) C. perfringens  

 13.4.2 

เคร่ืองด่ืมผงผสมธญัพืช/เคร่ืองด่ืมผงผสมธญัพืช

ผสมนม 

  8,400.-  (5) L. monocytogenes 

 - รายการตรวจเหมือนขอ้ 13.1.1.1 - 

13.1.1.7ยกเวน้ pH * 

     

 - จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(3),(4) ISO / BAM Online     

 - เพ่ิม ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 

 

 



หนา้ 79 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

14 ไอศกรีม (ประกาศฯ ฉ.354)    23  จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

14.1 ไอศกรีมดัดแปลง  16 หน่วย 8,000.-  (1) Salmonella spp. 

 14.1.1 จาํนวนแบคทีเรีย BAM Online    (2) S. aureus   

 14.1.2 Escherichia coli BAM Online    (3) B. cereus   

 14.1.3 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค (1),(2),(3),(5) ISO / BAM Online    (4) C. perfringens  

 14.1.4 ไขมนั * Ether Extraction    (5) L. monocytogenes 

 14.1.5 วตัถุกนัเสีย HPLC     

 14.1.6 วตัถุให้ความหวานแทนนํ้าตาล * HPLC     

14.2 ไอศกรีมหวานเย็น  16 หน่วย 6,600.- 23 กรณีตรวจวตัถุให้ความหวาน

แทนนํ้าตาลตวัอื่นๆ 

(นอกจากซคัคาริน)เพ่ิมเติมรา

ยการละ 1,200 บาท 

 14.2.1 จาํนวนแบคทีเรีย BAM Online    

 14.2.2 Escherichia coli BAM Online    

 14.2.3 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online    

 14.2.4 สีอินทรียสั์งเคราะห์ * HPLC    กรณีมีถัว่ลิสงเพ่ิม 2,000 บาท 

 14.2.5 วตัถุกนัเสีย HPLC     

 14.2.6 วตัถุให้ความหวานแทนนํ้าตาล * HPLC     

14.3 ไอศกรีมชนิดแห้ง (ดัดแปลง)  300 กรัม x 6 6,700.-   

 14.3.1 จาํนวนแบคทีเรีย BAM Online     

 14.3.2 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3),(5) ISO / BAM Online     

 14.3.3 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

 14.3.4 วตัถุกนัเสีย HPLC     

 14.3.5 วตัถุให้ความหวานแทนนํ้าตาล * HPLC     

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 



หนา้ 80 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

15 นมโค (ประกาศฯ ฉ.350)    23  

15.1 นมสด   พาสเจอร์ไรส์จืด      

 15.1.1 เน้ือนมไม่รวมไขมนั  

         (ปริมาณสารท้ังหมด + ไขมนั) 

Combined technique 200 มล. x 18 7,000.-   

 15.1.2 โปรตีน Kjeldahl technique    จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

 15.1.3 จาํนวนจุลินทรีย ์ BAM Online    (1) Salmonella spp.   

 15.1.4 Coliforms BAM Online    (2) S. aureus   

 15.1.5 Escherichia coli BAM Online    (3) B. cereus  

 15.1.6 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3),(5) ISO / BAM Online    (4) C. perfringens  

  ไม่ใช่แหล่งผลิต   6,600.-  (5) L. monocytogenes 

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 15.1 ยกเวน้ Coliforms      

15.2 นมสด UHT   4,600.-   

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 15.1 ยกเวน้ Coliforms      

 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online     

15.3 นมสด สเตอริไลส์   4,600.-   

 รายการตรวจเหมือนขอ้ 15.1 ยกเวน้ Coliforms      

 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online     

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 



หนา้ 81 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

15 

(ต่อ) 

นมโค (ประกาศฯ ฉ.350)    23 จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

15.4 นมผง(ทุกชนิด)   5,400.-  (1) Salmonella spp.   

 15.4.1 ไขมนั BAM Online    (2) S. aureus   

 15.4.2 โปรตีน BAM Online    (3) B. cereus  

 15.4.3 จาํนวนจุลินทรีย ์ BAM Online    (4) C. perfringens  

 15.4.4 Escherichia coli BAM Online    (5) L. monocytogenes 

 15.4.5 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค(1),(2),(3) ISO / BAM Online     

 15.4.6 ความช้ืน/การเสียนํ้าหนกัเม่ือแห้ง * Drying/Gravimetry     

16 วัตถุเจือปนอาหารชนิดผสม (ประกาศฯ ฉ.281)      

16.1 กลุ่มท่ีใช้วัตถุเจือปนอาหารชนิดเด่ียวท่ี CODEX 

ให้การรับรอง(ตามข้อ1.1)มาผสมกับวัตถุอ่ืน 

(ท่ีไม่ใช่นํ้ามันและไขมัน) 

 100 กรัม x 5 4,700.-  - Salmonella spp. ใน 25กรัม 

- C. perfringens ใน 0.01 กรัม 

- E. coli  ต่อ กรัม โดยวิธี 

MPN 

- S. aureus ต่อ กรัม 
 16.1.1 MPN Escherichia coli BAM Online    

 16.1.2 จุลินทรียท่ี์ทาํใหเ้กิดโรค (1),(2),(4) ISO / BAM Online     

 16.1.3 ตะกัว่ * AAS    กรณีตรวจสารหนูอนินทรีย์เพ่ิ

ม ให้ส่งต่อกรมฯ วิธี LC-

ICP-MS ราคา 6,000 บาท 

 16.1.4 สารหนู * AAS    

      

       

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 



หนา้ 82 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

17 โลหะหนักในอาหารทะเล 

และผลิตภัณฑ์(ประกาศ ฉ.98) 

   23  

17.1 แคดเมียม AAS 500 กรัม x 1 800   

17.2 ตะกัว่ AAS 500 กรัม x 1 800   

17.3 ปรอท AAS 500 กรัม x 1 800   

17.4 สารหนู AAS 500 กรัม x 1 800   

18 ไข่เย่ียวม้า   (ประกาศฯ ฉ.236)  12 ฟอง 3,200.- 23 จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

18.1 ตะกัว่ * AAS    (1) Salmonella spp.   

18.2 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2),(4) ISO / BAM Online    (2) S. aureus   

      (3) B. cereus  

      (4) C. perfringens  

      (5) L. monocytogenes 

       

      

      

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 



หนา้ 83 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านอาหาร(จําแนกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

19 นํ้าส้มสายชู(ประกาศฯ ฉ. 204)      

19.1 นํ้าส้มสายชูหมักหรือกลั่น   2,300.- 23 กรณีตรวจโลหะหนกัอื่นๆ 

เพ่ิมรายการละ 800 บาท  19.1.1 กรดนํ้าส้ม * Titration 750 มล.x 2   

 19.1.2 กรดแร่อิสระ * Qualitative     

 19.1.3 ซลัเฟอร์ไดออกไซด ์* Titration     

 19.1.4 ตะกัว่ * AAS     

19.2 นํ้าส้มสายชูเทียม  750 มล.x 2 1,300.-   

 19.2.1 กรดนํ้าส้ม * Titration     

 19.2.2 กรดแร่อิสระ * Qualitative     

 19.2.3 ตะกัว่ * AAS     

20 ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร (ประกาศ ฉ.293)    23 กรณีตรวจสารหนูอนินทรียเ์พ่ิ

ม ให้ส่งต่อกรมฯ 

 20.1 ตะกัว่ * AAS 100 กรัม x 5 3,900.-  จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค 

(1) Salmonella spp. 

(2) S. aureus     

(3) B. cereus 

(4) C. perfringens 

(5) L. monocytogenes 

 20.2 MPN Escherichia coli BAM Online    

 20.3 Clostridium  perfringens BAM Online    

 20.4 จุลินทรียท่ี์ทาํให้เกิดโรค (1),(2) ISO / BAM Online    

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
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ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์ 

1. แบบฟอร์มส่งตัวอย่างและการเขียนแบบฟอร์มนําส่ง 

1.1 WS 31-06-031/2  แบบนาํส่งตวัอยา่งถุงมือทางการแพทย ์

1.2 WS 31-06-044     แบบนาํส่งตวัอยา่งเคร่ืองตรวจวดัระดบัแอลกอฮอลฯ์ 

1.3 WS 31-06-033/1  แบบบนัทึกการขอใหเ้จา้หนา้ท่ีไปตรวจวิเคราะห์เคร่ืองเอกซเรย ์  

1.4 การเขียนแบบฟอร์มนาํส่งตวัอยา่ง 

1.4.1 ผูใ้ชบ้ริการ / ลูกคา้  ตอ้งกรอกรายละเอียดของตวัอย่างในแบบฟอร์มฯของหน่วยงานใหช้ดัเจนและถูกตอ้งตรงกบัรายละเอียดท่ีระบุไวบ้นภาชนะบรรจุ 

1.4.2 หากตอ้งการผลการทดสอบ “เร่งด่วน” ให้แจง้เจา้หนา้ท่ีรับตวัอยา่งเพื่อประสานกบัเจา้หนา้ท่ีห้องปฏิบติัการก่อนทาํการรับตวัอยา่ง 

2 การเกบ็และส่งตัวอย่าง 

2.1 เคร่ืองมือแพทย ์ เช่น ถุงมือทางการแพทย ์ ตวัอยา่งตอ้งบรรจุในภาชนะปิดสนิท เช่น บรรจุในถุงพลาสติก  หรือกลอ่งบรรจุภณัฑ ์

และควรมีฉลากเพื่อระบุรายละเอียดของตวัอยา่งติดไวท่ี้ภาชนะบรรจุใหช้ดัเจนและตรงกบัแบบนาํส่งฯ  และมีปริมาณเพียงพอต่อการวิเคราะห์ตามตารางหนา้ 76 

2.2  เคร่ืองตรวจวดัระดบัแอลกอฮอลใ์นเลือดโดยวิธีเป่าลมหายใจ (ใหส่้งเฉพาะเคร่ืองวดัระดบัแอลกอฮอลฯ์เพียงอยา่งเดียว) ยกเวน้ เคร่ืองรุ่นใหม่ๆ ใหน้าํมาทั้งกระเป๋าและ 

 คู่มือเคร่ืองมาพร้อมกนั 

3. การปฏิเสธตัวอย่าง (ไม่มี) 

4. กรณีอ่ืน ๆ 

กรณีลูกคา้ตอ้งการขอยกเลิกรายการทดสอบ  ดาํเนินการไดใ้นกรณีท่ีห้องปฏิบติัการยงัไม่ไดท้าํการทดสอบตวัอยา่ง   โดยใหด้าํเนินการทาํหนงัสือขอยกเลิก 

เป็นลายลกัษณ์อกัษรถึงผูอ้าํนวยการ 

 

 

 

 

 



หนา้ 85 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์ 

 

ลําดับ

ที่ 

รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

1 ถุงมือทางการแพทย ์

1.1 ถุงมือสาํหรับการตรวจโรค 

      1.1.1 ความกวา้ง (Width), 

ความยาวLength), ความหนา (Thickness) 

      1.1.2 การร่ัวซึมนํ้า (Water test) 

      1.1.3 ความตา้นแรงดึงและความยืดเม่ือ 

ขาด (ก่อนบ่มเร่ง) 

      1.1.4 ความตา้นแรงดึงและความยืด 

เม่ือขาด(หลงับ่มเร่ง) 

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฯ

, มอก.1056, ISO 11193-1 

,ASTM D 3578, 

EN 455-1และ2 ASTM D 

6319,ASTM D 5250 

(ฉบบัล่าสุด) 

ถุงมือสาํหรับ 

การตรวจโรคท่ีทาํจา

กนํ้ายางธรรมชาติแล

ะวสัดุสังเคราะห ์

 

 

 

15 ขา้ง 

 

200 ขา้ง 

40 ขา้ง 

 

45 ขา้ง 

 

 

 

300.- 

 

1,500.- 

1,000.- 

 

1,700.- 

25 

 

 

 

 

กรณีตอ้งการทดสอบ

เฉพาะรายการเช่น 

ความตา้นแรงดึงก่อน

และหลงับ่มเร่ง 

ให้ส่งตวัอยา่งละ 60 

ขา้ง 

รวม 300 ขา้ง 4,500.-   

1.2 ถุงมือสาํหรับการศลัยกรรม 

      1.2.1 ความกวา้ง(Width), 

ความยาว(Length), ความหนา(Thickness) 

      1.2.2  การร่ัวซึมนํ้า (Water test) 

      1.2.3 ความตา้นแรงดึงและความยืด 

เม่ือขาด(ก่อนบ่มเร่ง) 

      1.2.4 ความตา้นแรงดึงและความยืด 

เม่ือขาด(หลงับ่มเร่ง) 

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฯ 

,มอก.538 ,IISO 10282 , ASTM 

D 3577 , EN 455-1และ2 

(ฉบบัล่าสุด) 

ถุงมือสาํหรับ 

การศลัยกรรมท่ีทาํจา

กนํ้ายางธรรมชาติแล

ะวสัดุสังเคราะห ์

 

15 คู ่

 

200 คู ่

15 คู ่

 

20 คู ่

 

600.- 

 

3,000.- 

2,000.- 

 

3,400.- 

25 

 

 

 

กรณีตอ้งการทดสอบ

เฉพาะรายการเช่น 

ความตา้นแรงดึงก่อน

และหลงับ่มเร่ง 

ให้ส่งตวัอยา่งละ 

40 คู่ 

รวม 250 คู่ 9,000.-   

 

 

 



หนา้ 86 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์  

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

2 เคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยัทัว่ไปและ 

ถ่ายภาพบนแผน่เรืองแสง* 

2.1 Kilovolt peak, kVp 

   - Accuracy 

   - Reproducibility 

2.2 Exposure Time 

   - Accuracy 

   - Reproducibility 

2.3 Radiation output 

   - Reproducibility 

  - Linearity 

2.4 Filtration 

   - Half Value Layer, HVL 

2.5 Leakage radiation dose 

2.6 Beam limiting devices 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์

เร่ือง มาตรฐานคุณภาพเคร่ือง 

เอกซเรยวิ์นิจฉยัทางการแพทย ์พ.ศ. 

2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

4,500 

 

 

25 

 

 

 

 

 

 

3 ห้องเอกซเรย ์

3.1 Scattered radiation test 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์

เร่ือง มาตรฐานคุณภาพเคร่ือง 

เอกซเรยวิ์นิจฉยัทางการแพทย ์พ.ศ. 

2562 

ห้องเอกซเรย ์ 1 ห้อง 1,000 25  

 

 



หนา้ 87 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์  

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

4 เคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยัทัว่ไป 

4.1 Kilovolt peak, kVp 

   - Accuracy 

   - Reproducibility 

4.2 Exposure Time 

   - Accuracy 

   - Reproducibility 

4.3 Radiation output 

   - Reproducibility 

4.4 Filtration 

   - Half Value Layer, HVL 

4.5 Leakage radiation dose 

4.6 Beam limiting devices 

4.7 Low Contrast Resolution 

4.8 High Contrast Resolution 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยั 

ทางการแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

3,500 

 

 

25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 88 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์ 

  

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

5 เคร่ืองเอกซเรยท์นัตกรรม 

5.1 Kilovolt peak, kVp 

   - Accuracy 

   - Reproducibility 

5.2 Exposure Time 

   - Accuracy 

   - Reproducibility 

5.3 Radiation output 

   - Reproducibility 

5.4 Filtration 

- Half Value Layer, HVL 

5.5 Leakage radiation dose 

5.6 Beam limiting devices 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยั 

ทางการแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

2,000 

 

 

25  

  



หนา้ 89 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์ 
 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

6 เคร่ืองเอกซเรยแ์บบ  

C-Arm,O-Arm 

 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยัทาง

การแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

4,500 

 

 

25 

 

 

รายการทดสอบ

เหมือนลาํดบัท่ี 4 

7 เคร่ืองเอกซเรยเ์ตา้นม  

7.1 Tube potential 

     - Accuracy 

     - Reproducibility 

7.2  Radiation output 

   - Reproducibility 

7.3 Filtration 

   - Half Value Layer, HVL 

7.4 Leakage radiation dose 

7.5 Low Contrast 

Resolution 

7.6 High Contrast 

Resolution 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยัทาง

การแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

6,000 

 

 

25 

 

 

 

  



หนา้ 90 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์ 
 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

8 เคร่ืองเอกซเรยเ์คล่ือนท่ี 

 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยัทาง

การแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

3,500 

 

 

25 

 

 

รายการทดสอบ

เหมือนลาํดบัท่ี 2 

9 เคร่ืองเอกซเรยสั์ตว ์

 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ือง 

เอกซเรยวิ์นิจฉยัทางการแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

3,500 

 

25 

 

 

รายการทดสอบ

เหมือนลาํดบัท่ี 2 

10 เคร่ืองเอกซเรยส์วนหวัใจ 

ระนาบเดียว 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ือง 

เอกซเรยวิ์นิจฉยัทางการแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

4,500 

 

 

25 

 

 

รายการทดสอบ

เหมือนลาํดบัท่ี 4 

11 เคร่ืองเอกซเรยส์วนหวัใจ 

สองระนาบ 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ือง 

เอกซเรยวิ์นิจฉยัทางการแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

9,000 

 

 

25 

 

 

รายการทดสอบ

เหมือนลาํดบัท่ี 4 

12 เคร่ืองเอกซเรยจ์าํลองการ 

ฉายรังสี(x-ray simulator) 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยัทาง

การแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

4,000 

 

 

25 

 

 

 

รายการทดสอบ

เหมือนลาํดบัท่ี 4 

 

 



หนา้ 91 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์  

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

13 เคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ 

13.1 Mean CT number 

13.2 Slice thickness 

13.3 Linearity 

13.4 Contrast scale 

13.5 Noise 

13.6 Accuracy of distance 

measurement 

13.7 Resolving power 

13.8 Low contrast resolution 0.5% 

contrast 

13.9 Uniformity 

13.10 CT dose index (CTDI) 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยั

ทางการแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

6,000 

 

 

25 

 

 

 

 

  



หนา้ 92 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์  

 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

14 เคร่ืองเอกซเรยว์ดัความหนาแน่น 

กระดูก* 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยั 

ทางการแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

2,000 

 

25 

 

 

15 เคร่ืองเอกซเรยอุ์ตสาหกรรม* ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยั 

ทางการแพทย ์พ.ศ. 2558 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

1 เคร่ือง 

 

2,000 

 

 

25 

 

 

 

16 เคร่ืองเอกซเรยวิ์เคราะห์วิจยั* ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยั 

ทางการแพทย ์พ.ศ. 2558 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

2,000 

 

 

25 

 

 

 

17 ความปลอดภยัจากรังสีของรถ 

เอกซเรยวิ์นิจฉยั 

ประกาศกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์เร่ือง 

มาตรฐานคุณภาพเคร่ือง 

เอกซเรยวิ์นิจฉยัทางการแพทย ์พ.ศ. 2562 

เคร่ืองเอกซเรย ์

 

 

1 เคร่ือง 

 

 

1,000 

 

 

25 

 

 

รายการทดสอบ

เหมือนลาํดบัท่ี 3 

18 สอบเทียบเคร่ืองวดัแอลกอฮอล ์

ในเลือดโดยวิธีเป่าลมหายใจ* 

สอบเทียบโดยใชว้สัดุอา้งอิงรับรอง 

เกณฑม์าตรฐานตาม OIML R-126 

เคร่ืองวดั 

แอลกอฮอลฯ์ 

แบบตรวจยืนยนัผล 

1 เคร่ือง 1,000 5  

19 สอบเทียบเคร่ืองวดัแอลกอฮอล ์

ในเลือดโดยวิธีเป่าลมหายใจ* 

ทดสอบตามขอ้กาํหนดของผลิตภณัฑ ์ เคร่ืองวดั 

แอลกอฮอลฯ์แบบ 

ตรวจกลัน่กรอง 

1 เคร่ือง 1,000 5  

  



หนา้ 93 จาก 128 

รายการตรวจวเิคราะห์ด้านรังสีและเคร่ืองมือแพทย์  
 

ลําดับที่ รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ ชนิดตัวอย่าง ปริมาณ/ปริมาตรตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง 

การตรวจวิเคราะห์(บาท) 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ(วันทําการ) 

หมายเหตุ 

20 ทดสอบเคร่ืองวดัความดนัโลหิต* 

- แบบเชิงกล 

-แบบอตัโนมติั 

19.1 สาํหรับผูแ้ทนจาํหน่าย 

19.2 สาํหรับประชาชนทัว่ไป 

 

OIML R 16-1 

OIML R 16-2 

เคร่ืองวดัความดนั 

โลหิต 

1 เคร่ือง  

 

 

2,000 

200 

 

 

 

10 

10 

 

หมายเหตุ : รายการทดสอบท่ีมีเคร่ืองหมาย * คือรายการท่ีอยูน่อกขอบข่ายการรับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 94 จาก 128 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 ค่าความไม่แน่นอนทางการวดัของการทดสอบ 

 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 95 จาก 128 

ค่าความไม่แน่นอนทางการวัดของการทดสอบ 

 

ลาํดับท่ี รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ Uncertainty หมายเหตุ 

 

 ด้านยา    

 การตรวจวิเคราะห์ทางจุลชีววิทยา    

1 จาํนวนแบคทีเรียท่ีเจริญโดยใชอ้ากาศ Pour plate *SR 0.10 ในเคร่ืองสาํอางชนิดของเหลวและอิมลัชัน่ 

2 ยสีตแ์ละราท่ีเจริญโดยใชอ้ากาศ Pour plate *SR 0.09 ในเคร่ืองสาํอางชนิดอิมลัชัน่ 

3 ยสีตแ์ละราท่ีเจริญโดยใชอ้ากาศ Standard Method 20 *SR 0.06 ในเคร่ืองสาํอางชนิดของเหลว 

หมายเหตุ  : 

1.) * Uncertainty (U)  

  𝑈𝑈 =  2�𝑆𝑆𝑅𝑅2 + 0.18861
𝛴𝛴𝛴𝛴

 

 

โดยท่ี  2  คือ ตวัประกอบครอบคลุม Coverage factor (k) ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ 95% 

𝛴𝛴𝛴𝛴   คือ ผลรวมจาํนวนเช้ือท่ีนบัไดจ้ากความเจือจางมากท่ีสุดท่ีสามารถนบัไดแ้ละจาํนวนเช้ือท่ีนบัไดจ้ากความเจือจางกวา่ในลาํดบัถดัมา เช่น ท่ีความเจือจาง 10-3 

นบัได ้202 โคโลนี  10-4 นบัได ้18 โคโลนี ค่า 𝛴𝛴𝛴𝛴 จะเท่ากบั 220 

0.18861
∑𝛴𝛴

     คือ  variance component ซ่ึงมาจาก Poisson Distribution 

 2.)  เง่ือนไขของการตดัสินผล (Decision Rule) 

     กรณีลูกคา้ตอ้งการใหต้ดัสินผลการทดสอบ และหรือสอบเทียบใหแ้จง้ความตอ้งการไวใ้นคาํขอบริการ ณ วนัท่ีส่งตวัอยา่งทดสอบ  ในใบนาํส่งตวัอยา่ง 

 



หนา้ 96 จาก 128 

ค่าความไม่แน่นอนทางการวัดของการทดสอบ 

 

ลาํดับท่ี รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ Uncertainty หมายเหตุ 

 

 ด้านอาหาร    

1 ปริมาณไขมนัในนมและผลิตภณัฑน์ม Ether Extraction ± 5.2 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

2 กาเฟอีน  

- เคร่ืองด่ืมนํ้า 

 - เคร่ืองด่ืมผง 

HPLC ± 5.09 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

3 ความกระดา้งทั้งหมด ในนํ้า และนํ้าแขง็ Titration ± 2.1 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

4 ความเป็นกรด-ด่าง (pH) pH meter ± 0.03 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

5 คลอไรดใ์นนํ้า IC ± 5.1 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

6 ซลัเฟตในนํ้า IC ±10.5 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

7 ไนเตรต 

โดยคาํนวณเป็นไนโตรเจน(Nitrate (as 

nitrogen)) 

IC ±6.4 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

8 ปริมาณโปรตีนในนมและผลิตภณัฑน์ม Kjeldahl technique ± 4.8 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

9 ปริมาณสารหรือของแขง็ทั้งหมด 

- นมและผลิตภณัฑน์ม 

- นํ้า 

 

Gravimetry  

Gravimetry  

 

± 5.2 % 

±4.9 % 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

10 ฟลูออไรดใ์นนํ้า IC ±6.4 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

 

 

 



หนา้ 97 จาก 128 

ค่าความไม่แน่นอนทางการวัดของการทดสอบ 

 

ลาํดับท่ี รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ Uncertainty หมายเหตุ 

11 โลหะหนกัในอาหารและนํ้า      

11.1 ตะกัว่ 

- อาหาร 

- นํ้าและนํ้าแขง็ 

 

AAS 

AAS 

 

± 3.21 % 

± 6.6 % 

 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

11.2 เหลก็ 

- นํ้า และ นํ้าแขง็ 

 

AAS 

 

± 5.9 % 

 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

11.3 ปรอท (อาหารทะเลและผลิตภณัฑ)์ AAS ± 2.49 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

12 วตัถุเจือปนในอาหาร    

12.1 กรดเบนโซอิก HPLC ± 3.3 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

12.2 กรดซอร์บิก HPLC ± 5.2 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

13 วตัถุใหค้วามหวานแทนนํ้าตาล    

13.1 ซคัคาริน 

อะซีซลัเฟม-เค 

แอสปาแตม  

HPLC ± 18.77 % 

± 3.4 % 

± 4.4 % 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

 

13.2 โซเดียมซยัคลาเมต HPLC ± 17.85 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

14 สารพิษจากเช้ือรา – อะฟลาทอกซิน 

- อะฟลาทอกซิน B1  

- อะฟลาทอกซิน B2 

- อะฟลาทอกซิน G1 

- อะฟลาทอกซิน G2 

HPLC  

± 6.47 % 

± 21.85 % 

±  28.81 % 

± 10.60 % 

 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 



หนา้ 98 จาก 128 

ค่าความไม่แน่นอนทางการวัดของการทดสอบ 

 

ลาํดับท่ี รายการตรวจวิเคราะห์ วิธี/เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ Uncertainty หมายเหตุ 

15 สารพิษจากเช้ือรา – ออคราทอกซิน เอ HPLC ± 13.18 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

16 สีอินทรียส์ังเคราะห์ 

ปริมาณ 

- ซนัเช็ตเยลโลว ์เอฟ็ซีเอฟ็ 

- ตาร์ตราซีน 

- เอโซรูบีน 

- ปองโซ 4 อาร์ 

- บริลเลียนทบ์ลู เอฟ็ซีเอฟ็ 

- อะลูราเรด เอซี 

HPLC  

 

± 6.54 % 

± 11.88 % 

± 8.46 % 

± 9.12 % 

± 8.96 % 

±5.72 % 

 

 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

17 แรคโตพามีน ELISA ±13.0 % K = 2 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ ร้อยละ 95 

 การตรวจวิเคราะห์ทางจุลชีววิทยา    

1 จุลินทรียท์ั้งหมด APHA / BAM Online *SR 0.10965 ในอาหารท่ีไม่เป็นเน้ือเดียวกนั 

2 C. perfringens BAM Online *SR 0.09902 ในอาหารท่ีไม่เป็นเน้ือเดียวกนั 

3 B. cereus BAM Online *SR 0.03559 ในอาหารท่ีไม่เป็นเน้ือเดียวกนั 

4 ยสีตแ์ละรา BAM Online *SR 0.11633 ในอาหารท่ีไม่เป็นเน้ือเดียวกนั 

5 S. aureus BAM Online *SR 0.05024  
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บทที่ 4 รายช่ือตัวแทนจําหน่ายชุดทดสอบและผลติภัณฑ์ กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 

 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 100 จาก 128 

รายช่ือตัวแทนจําหน่ายชุดทดสอบและผลติภัณฑ์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

รายการชุดทดสอบ ผู้จําหน่าย ท่ีอยู่/โทรศัพท์ 

ชุดทดสอบด้านคุณภาพและความปลอดภัยของอาหาร   

1.ชุดทดสอบความสะอาดของภาชนะสัมผสัอาหารและมือ บริษทั ยแูอนดวี์ โฮลด้ิง(ไทยแลนด)์ จาํกดั 99/99 หมู่ 6 ซอย 38 ติวานนท ์  ตาํบลท่าทราย อาํเภอเมือง นนทบุรี 

11000โทร: 02-9507733-42 2.ชุดทดสอบโคลิฟอร์มในนํ้าและนํ้าแขง็ 

3.ชุดทดสอบ เอม็ เจ พี เค ตรวจหายาฆ่าแมลงในผกัผลไม ้

4 ชุดทดสอบฟอร์มาลินในอาหาร (นํ้ายาดองศพ) องคก์ารเภสัชกรรม  75/1 ถนนพระรามท่ี 6 ราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทร 02-2038846-9 

5.ชุดทดสอบบอแรกซ์ (ผงกรอบ) 

ในอาหารและสารเคมีท่ีใชผ้สมในอาหาร 

6.ชุดทดสอบโซเดียมไฮโดรซลัไฟต ์(สารฟอกขาว) 

ในอาหาร 

7.ชุดทดสอบกรดซาลิซิลิค (สารกนัรา) 

8.ชุดทดสอบสารซลัไฟต ์(สารฟอกขาว) ในอาหาร 

9.ชุดตรวจหาสารชนิดเคมีกาํจดัแมลง 4 กลุ่ม ในผกั ผลไม ้

และธญัพืช 

10.ชุดตรวจคดักรองสารเคมีกาํจดัแมลงในผกั ผลไม ้

และธญัพืช (2 กลุ่ม) 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 101 จาก 128 

รายช่ือตัวแทนจําหน่ายชุดทดสอบและผลติภัณฑ์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

 

รายการชุดทดสอบ ผู้จําหน่าย ท่ีอยู่/โทรศัพท์ 

11. ชุดทดสอบโคลิฟอร์มในอาหาร บริษทั ยแูอนดวี์ โฮลด้ิง(ไทยแลนด)์ จาํกดั  99/99 หมู่ 6 ซอย 38 ติวานนท ์  ตาํบลท่าทราย อาํเภอเมือง นนทบุรี 11000โทร: 

02-9507733-42 12. ชุดทดสอบปริมาณบกัเตรีทั้งหมดในอาหาร 

13. ชุดทดสอบความกระดา้งทั้งหมดของนํ้า 

14.ชุดทดสอบปริมาณไอโอดีนในเกลือบริโภค 

15. ชุดทดสอบสีสังเคราะห์ในอาหารหา้มใชสี้ 

16.ชุดทดสอบกรดแร่อิสระ (นํ้ าส้มสายชูปลอม) 

17.ชุดทดสอบยสีตแ์ละเช้ือราในอาหารและเคร่ืองด่ืม ร้านผลิตภณัฑก์รมวิทยาศาสตร์การแพทย ์ 88/7 บาํราศนราดูร  ถ.ติวานนท ์ต.ตลาดขวญั อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000โทร : 

02-951-0000  ต่อ 98463,98450,98479  หรือโทร 09-88818808 18.ชุดตรวจ DMSC Malaria P.f./Plan Rapid Test 

19.ชุดทดสอบยาตกคา้งในนมและผลิตภณัฑ์ หา้งหุน้ส่วนจาํกดั โรจนารักษเ์ภสัช 111 ซอยพงษเ์พชร (ประชาช่ืน 41) ถนนประชาช่ืน แขวงบางซ่ือ 

เขตบางซ่ือกรุงเทพมหานคร โทร : 02-591- 3668 20. ชุดทดสอบยาตกคา้งในเน้ือสัตว ์

21. ชุดทดสอบสารโพลาร์ในนํ้ามนัทอดซํ้า ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 10 

อุบลราชธานี  

เลขท่ี 82 ถ.คลงัอาวุธ ต.ขามใหญ่ อ.เมือง จ.อุบลราชธานี 34000 โทร  045-

312230-3 

ชุดทดสอบด้านยาและวัตถุเสพติด   

22. ชุดทดสอบ Steroid ในยาแผนโบราณ (เทคนิค TLC) ร้านผลิตภณัฑก์รมวิทยาศาสตร์การแพทย ์ 88/7 บาํราศนราดูร ถ.ติวานนท ์ต.ตลาดขวญั อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000โทร : 02-

951-0000  ต่อ 98463,98450,98479  หรือโทร 09-88818808 23. ชุดทดสอบ Steroid ในยาแผนโบราณ 

(เทคนิคอิมมูโนโครมาโทกราฟี หรือ เทคนิค IC) 

ชุดทดสอบด้านเคร่ืองสําอาง   

24. ชุดทดสอบไฮโดรควิโนนในครีมทาหนา้ บริษทั ยแูอนดวี์ โฮลด้ิง(ไทยแลนด)์ จาํกดั  99/99 หมู่ 6 ซอย 38 ติวานนท ์  ตาํบลท่าทราย อาํเภอเมือง นนทบุรี 11000โทร: 

02-9507733-42 25. ชุดทดสอบปรอทแอมโมเนียในครีมทาหนา้ 

26. ชุดทดสอบกรดเรทิโนอิกในเคร่ืองสาํอาง(กรดวิตามิน A) องคก์ารเภสัชกรรมภาคใต ้ 10 ถ.นิพทัธ์สงเคราะห์ 5 อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90110 โทร.074-230534 



หนา้ 102 จาก 128 

รายช่ือตัวแทนจําหน่ายชุดทดสอบและผลติภัณฑ์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

 

รายการชุดทดสอบ ผู้จําหน่าย ท่ีอยู่/โทรศัพท์ 

ชุดทดสอบด้านวัตถุอันตราย   

27.ชุดทดสอบเมทานอลในเช้ือเพลิงอุ่นอาหาร ร้านผลิตภณัฑก์รมวิทยาศาสตร์การแพทย ์ 88/7 บาํราศนราดูร ถ.ติวานนท ์ต.ตลาดขวญั อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

โทร : 02-951-0000  ต่อ 98463,98450,98479  หรือโทร 09-88818808 

ชุดทดสอบด้านชันสูตรโรค   

28.ชุดตรวจโรค Melioidosis-IHA ร้านผลิตภณัฑก์รมวิทยาศาสตร์การแพทย ์ 88/7 บาํราศนราดูร ถ.ติวานนท ์ต.ตลาดขวญั อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

โทร : 02-951-0000  ต่อ 98463,98450,98479  หรือโทร 09-88818808 29.ชุดตรวจโรค Melioidosis-IFA 

30.ชุดตรวจโรค Leptospirosis-IFA 

31.ชุดตรวจโรค Lepto Latex Test 

32.ชุดทดสอบ Leptospira Ab 

33.ชุดทดสอบ Leptospira IgM 

34.ชุดตรวจโรค Scrub Typhus ดว้ยวิธี IFA 

35.ชุดตรวจโรคติดเช้ือ Murine Typhus 

36.ชุดทดสอบความผิดปกติของยนี α-thalassemia 1 บริษทั ยนี เอก็ซ์เซลเลนซ์ จาํกดั 230/13 ถ.นาคนิวาส แขวงลาดพร้าว เขตลาดพร้าว กทม. 10230 โทร.02-

514424 

37.อาหารเล้ียงเช้ือสาํเร็จรูปบรรจุหลอด ร้านผลิตภณัฑก์รมวิทยาศาสตร์การแพทย ์ 88/7 บาํราศนราดูร ถ.ติวานนท ์ต.ตลาดขวญั อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000            

 โทร : 02-951-0000  ต่อ 98463,98450,98479  หรือโทร 09-88818808 

38.อาหารเล้ียงเช้ือสาํเร็จรูปบรรจุขวด ร้านผลิตภณัฑก์รมวิทยาศาสตร์การแพทย ์ 88/7 บาํราศนราดูร ถ.ติวานนท ์ต.ตลาดขวญั อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000             

โทร : 02-951-0000  ต่อ 98463,98450,98479  หรือโทร 09-88818808 
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ภาคผนวก 

            แบบฟอร์มการให้บริการ 



หนา้ 104 จาก 128 

   WS 31-06-018/2  ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 4(15-1-64)  

แบบนําส่งตัวอย่างตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวี-1 DNA-PCR 

สําหรับบุคคลท่ัวไปและเด็กอายุมากกว่า 18 เดือน  

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก  ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา  616/1 ม.2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศัพท์ 0-7433-0277, 0-7433-0211  ต่อ 107,111,114  มือถือ 08-94677966 โทรสาร 074-330215 รหัสสถานพยาบาล 14619 

  

ขอ้มูลผูป่้วย 

(1) HN………..…….…… (2) เพศ................. (3)  อาย.ุ...................ปี  (4) วนั เดือน ปี เกิด......................................... 

(5) สัญชาติ � ไทย � ต่างดา้ว    (6) เช้ือชาติ  � ไทย  � ต่างดา้ว   

(7) ประวติัเส่ียง* (ระบตุามหมายเลข 0-8).............................................................................................................................  

(8) สาเหตุท่ีส่งตรวจ** (ระบตุามหมายเลข A-G).................................................................................................................... 

(9) ผลการตรวจคดักรอง (Anti-HIV-1) 

 (9.1) �  วิธี/ย่ีห้อ.......................................................ผลการทดสอบ......................................................................  

 (9.2) �  วิธี/ย่ีห้อ.......................................................ผลการทดสอบ.......................................................................       

               (9.3) � วิธี/ย่ีห้อ........................................................ผลการทดสอบ...................................................................... 

(10)  อาการ  � ไม่มีอาการ      � มีอาการ (ระบุ)………………………………………..……………………………………. 

(11) ขอ้มูลการรับยาตา้นไวรัสเอดส์ 

 � ไม่เคยรับยา        �  เคยรับยา  ระบุช่ือยา……………………………………………………………..……………………….. 

(12) วตัถุประสงคก์ารส่งตรวจ 

 �  ตรวจวินิจฉยัการติดเช้ือเอชไอวี-1 

 � อ่ืน ๆ ระบุ…………………………….……………………………………………………………………………………………… 

(13) รายละเอียดการส่งตรวจ 

 ส่งตรวจคร้ังท่ี          � 1             � 2             � 3   

วนั เดือน ปีท่ีเจาะเลือด....................................... ปริมาตร..........................มล. 

 

(7)   ประวัติเส่ียง* (8) สาเหตุท่ีส่งตรวจ ** 

7.1) 0 คือ ไม่มีประวติัเส่ียง 8.1) A คือไม่ทราบสาเหต ุ

7.2) 1 คือ ผูติ้ดยาเสพติดชนิดฉีด 8.2) B คือ Serology Inconclusive 

7.3) 2 คือ ชายหรือหญิงอาชีพพิเศษ 8.3) C คือ Early Diagnosis 

7.4) 3 คือ ชายหรือหญิงรักร่วมเพศ 8.4) D คือ Study project  

7.5) 4 คือ ชายหรือหญิงรักต่างเพศ 8.5) E คือ PT/Inter-lab comparison 

7.6) 5 คือ รับเลือดหรือผลิตภณัฑจ์ากเลือด 8.6) F คือ มีอาการเขา้ไดก้บัโรคเอดส์ แต่ผลทางซีโรโลยีเป็นลบ  

7.7) 6 คือเด็กอายมุากกว่า 18 เดือน ท่ีมารดาติดเช้ือเอชไอวี-1 8.7) G คือ อ่ืน ๆ (8.8 ระบุ)………………………….......... 

7.8) 7 คือ บุคลากรทางการแพทยท่ี์ไดรั้บอุบติัเหตจุากการปฏิบติังาน  

7.9) 8 คือ อ่ืนๆ (7.10 ระบุ)……………………………………  

 

 

 

 



หนา้ 105 จาก 128 

WS31-06-018/3   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 4(15-1-64) 

แบบนําส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือไวรัสเอชไอวี-1 วิธี DNA-PCR 

สําหรับเด็กอายุน้อยกว่า 18 เดือน ท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือ 

ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา 616/1 ม.2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทร 0-7433-0277, 0-7433-0211   โทรสาร 074-330215  รหัสสถานพยาบาล 14619 

 

สําหรับโรงพยาบาล/สถานพยาบาล (ผู้รับบริการ เป็นผู้กรอก) 

กรุณากรอกขอ้มูลตวัอย่างเด็กให้ครบถว้น เพ่ือสิทธิในการขอรับบริการตรวจฟรี จากสาํนกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

รหสัประจาํตวัประชาชนเด็ก      � -���� -����� -�� -�        HN……...........……..   เพศ    �   ชาย      �    หญิง 

รหสั NAP แม ่    ������  -������         เลขท่ีใบส่งตรวจ PCR     ����� -���� -������  
วนั/เดือน/ปีเกิด ......./......../........       อาย ุ...........เดือน..........วนั                 เช้ือชาติ....................... สัญชาติ........................ 

ขอ้มูลการไดรั้บยาตา้นของเด็ก            �           ไม่ไดรั้บ                     �   ไดรั้บ  ระบยุา...........................  วนัท่ีเร่ิมรับยา................................ 

ขอ้มูลการรับนมมารดา                     �           ไม่ไดรั้บ/ด่ืมนมผง         �   ด่ืมนมมารดา  คร้ังสุดทา้ย  (วนั..........เดือน...........ปี...............) 

 อาการท่ีสัมพนัธ์กบัโรคเอดส์ของเด็ก       �         ไม่มีอาการ                 �   มีอาการ (ระบุ)..............................................................................  

มารดาไดรั้บยาตา้นไวรัสระหว่างตั้งครรภเ์พ่ือลดการแพร่เช้ือจากแม่สู่ลูกหรือไม่    �      ไดรั้บ      �      ไม่ไดรั้บ 

 

ความเส่ียงของทารกต่อการติดเช้ือเอชไอวีจากแม่ 

       �       ความเส่ียงทัว่ไป  (Standard  risks)  

�  Plasma Viral load (VL) ของแม่ท่ี 36 สัปดาห์ ≤ 50 copies/ml   

�  ในกรณีไม่มีผล VL ให้ใชป้ระวติัแม่ฝากครรภแ์ละไดรั้บยาตา้นไวรัส (HAART) > 12 สัปดาห์ 

               �    ความเส่ียงสูง (high  risks) 

�   VL ของแม่ท่ี 36 สัปดาห ์> 50 copies/ml        �         แม่กินยาไม่สมํ่าเสมอ 

�    ในกรณีไม่มีผล VL ให้ใชป้ระวติัแม่ฝากครรภแ์ละไดรั้บยาตา้นไวรัส (HAART) ≤  12 สัปดาหก์่อนคลอด 

ส่งตรวจ HIV – PCR คร้ังท่ี        �    PCR1 (อาย ุ≥ 25 วนั)          �      PCR2 (อาย ุ2-4เดือน)              

                                        �   PCR3* (เด็กท่ีมีความเส่ียงแต่ผล PCR1-2 เป็นลบ)          �     PCR3** (กรณีผลตรวจขดัแยง้) 

PCR1- PCR2 และ PCR3** ตามสิทธ์ิ สปสช. ส่งท่ีเครือข่ายห้องปฏิบติัการกรมวิทยาศาสตร์การแพทยท์ัว่ประเทศ 

 

ผูเ้จาะ/ผูเ้ก็บตวัอยา่ง.....................................................................  วนั/เดือน/ปี ............./........................../....................       เวลา..............................น. 

 

 

 

ช่ือและท่ีอยู่ของหน่วยงาน / ผู้ประสาน (โรงพยาบาล/สถานพยาบาล) 

หน่วยงาน/รพ. .................................................................................. ช่ือ-สกุล แพทยผ์ูส่้งตรวจ............................................................................ 

ช่ือ-สกุล ผูป้ระสานงาน .................................................................... โทรศพัท ์......................................... โทรสาร...............................................  

ผูมี้สิทธ์ิรับใบรายงานผล ช่ือ-สกุล ........................................  สถานท่ีติดต่อ...........................................................................................................  

 



หนา้ 106 จาก 128 

WS-31-06-018/4   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 4(15-1-64) 

แบบนําส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยสงสัย 

โรคติดเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่/ไวรัสทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV)/ไวรัสไข้หวัดนก 

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา  616/1 ม.2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศัพท์ 074-330277  โทรสาร 074-330215 

E-mail : rmsc12_patho@dmsc.mail.go.th 

 

***กรณีสอบสวนโรค     เลขท่ีพิเศษ......................................................... 

ช่ือผู้ป่วย...........................................................................................................เพศ.....................อายุ.................ปี..................เดือน 

ท่ีอยู่เลขท่ี.....................หมู่...........ตําบล............................อําเภอ..............................จังหวัด............................อาชีพ....................... 

วันท่ีเร่ิมป่วย...........................................รักษาท่ีโรงพยาบาล.....................................................HN.................................................. 

วันท่ีรับไว้.......................................... แพทย์ผู้ส่งตรวจ...............................................โทรศัพท์.........................................................  

ส่งตัวอย่างโดย   โรงพยาบาล/หน่วยงาน.................................................................................................................................. 

ประวัติสัมผัสและการเดินทาง  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย 

 อาศยัหรือเดินทางมาจากประเทศ (ระบุ).......................................เพ่ือ................................................................. 

 ให้การดูแลหรือสัมผสัใกลชิ้ดกบัผูป่้วยอาการคลา้ยไขห้วดัใหญ่/MERS หรือไขห้วดันก หรือปอดอกัเสบ 

 สัมผสัสัตวปี์ก เช่น อุม้ ชาํแหละรับประทานแบบสุกๆ ดิบๆ  

 บุคลากรทางการแพทยท่ี์ดูแลผูป่้วยปอดบวม รวมทั้งเจา้หนา้ท่ีห้องปฏิบติัการท่ีตรวจตวัอยา่งระบบทางเดินหายใจ 

 อื่นๆ ระบุ.............................................................................................................................................................  

โปรดระบุอาการ.....ให้ครบถ้วน... 

 ไข ้เป็นมา........วนั อุณหภูมิ ..........oC     ไอ แบบมีเสมหะ  ไอแห้ง แบบไม่มีเสมหะ     

 เจ็บคอ                   คอแดง        ปวดศีรษะ     มีนํ้ามูก  อ่อนเพลีย   หนาวสั่น  

 ปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ    ปวดตามขอ้   หอบ หายใจลาํบาก       ปอดบวม/ปอดอกัเสบ                

 ไตวาย                   ถ่ายเหลว      อาการแทรกซอ้นอื่นๆ ระบุ................................................................... 

โรคประจําตัว     เบาหวาน    ความดนัโลหิต   หวัใจ   อื่นๆ ระบุ............................................................................... 

ประวัติสูบบุหร่ี   ไม่มี    มี สูบมา..................ปี    

การวินิจฉัยของแพทย์............................................................................................................................................ 

ต้องการตรวจหา   ไวรัสไขห้วดัใหญ่   ไวรัสทางเดินหายใจตะวนัออกกลาง (MERS-CoV)   ไวรัสไขห้วดันก 

ตัวอย่างส่งตรวจเพ่ือหาสารพันธุกรรม  

[  ] nasopharyngeal aspirate    วันท่ีเก็บ …………..…....……… 

[  ] nasopharyngeal swab (NPS)  วันท่ีเก็บ ……..………….………  

[  ] throat swab  (TS)  วันท่ีเก็บ …………..…….……… 

[  ] TS+NPS   วันท่ีเก็บ …………..…….……… 

   [  ] nasal swab (NS)          วันท่ีเก็บ ………..……….……… 

[  ] sputum   วันท่ีเก็บ ………..……..…..…… 

[  ] อ่ืนๆ ..................................... วันท่ีเก็บ ………..……..…..…… 

ช่ือผู้นําส่งตัวอย่าง …………………………….......................… โทรศัพท์ ................................วันท่ี ………...………..…… 

 

 

 

 



หนา้ 107 จาก 128 

WS31-06-018/5   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 4(15-1-64) 

แบบนําส่งตัวอย่างตรวจ Alpha-thalassemia 1 

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก  ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา  616/1 ม.2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศัพท์ 0-7433-0277, 0-7433-0211  โทรสาร 074-330215 

 

รายการท่ีขอตรวจ :    Alpha-thalassemia 1  

                           

*ผู้ป่วยต้องไม่ได้รับเลือดภายในระยะเวลา 3 เดือน ก่อนเจาะเลือด 

 

โรงพยาบาลท่ีส่งตรวจ …………………………….....…..…………….……................. โทรศพัท ์..................................................................... 

วนัท่ีเจาะเลือด  : …………………………… ผูเ้จาะเลือด ..................................ช่ือ-สกุลของแพทยห์รือผูส่ั้งตรวจ ………………….….....….… 
 

หญิงฝากครรภ์  หรือ ข้อมลูผู้ป่วย  

 

ช่ือ – สกุล ……………………..……………………… อาย ุ……..…ปี………..เดือน    เพศ [   ] ชาย   [   ]หญิง  H.N. …….………………… 

 

เลขท่ีบตัรประชาชน  ............................................................................ อายคุรรภเ์ม่ือเจาะเลือด …………………………….………สัปดาห ์

 

เหตุผลท่ีส่งตรวจ             ตั้งครรภ ์  คู่สมรส ช่ือ ………………………………………………………………………………………  

             เพ่ือแยกสาเหตุโลหิตจาง     อ่ืนๆ (ระบุ)………………………………………….................. 

 

ผลการตรวจคัดกรอง  :  DCIP test Positive   Negative  OF test  Positive   Negative 

 

ผล CBC (หากไม่เขียนให้แนบผลจากเคร่ืองนับเม็ดเลือดอัตโนมัต)ิ    :   

Hb  …………. g/dl   Hct  …………….%    MCV  …………. fl   MCH  ……………. pg   MCHC  …………… g / dl   RDW ………… 

RBC  morphology  :Normal  Anisocytosis…   Poikilocytosis……  Polychromasia……   อ่ืนๆ  ……… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 108 จาก 128 

WS31-06-018/6   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 4(15-1-64) 

แบบนําส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวินิจฉัยผู้ป่วย/ผู้สัมผัส โรคไอกรน 

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา 

โทรศัพท์ 074-330277, 074-330211 ต่อ 109,114  โทรสาร 074-330215 มือถือ 089-4677966 

E-mail : rmsc12_patho@dmsc.mail.go.th 

** 

โรงพยาบาล/หน่วยงานส่งตรวจ....................................................  วันท่ีส่งตัวอย่าง........................................ 

ตัวอย่างส่งตรวจของ ( ผู้ป่วย หรือ  ผู้สัมผัส) 

         ผู้ป่วย ช่ือ-นามสกุล...................................................................เพศ..............อาย.ุ........ปี..........เดือน...........วนั 

ท่ีอยูเ่ลขท่ี..............หมู่...........ตาํบล.........................อาํเภอ..............................จงัหวดั............................อาชีพ....................... 

วนัท่ีเร่ิมป่วย.........................รักษาท่ีโรงพยาบาล........................................วนัท่ีรับไว.้.........................HN........................... 

ประวัติการรับวัคซีน...................................................................................... 

อาการของผู้ป่วย 

ระยะเวลาท่ีมีอาการไอมาแลว้…………………..สัปดาห์ 

ผูป่้วยมีอาการต่อไปน้ีหรือไม่ 

อาการคลา้ยหวดั    มี    ไม่มี 

ไอเป็นชุด(paroxysms)    มี    ไม่มี 

มีเสียงหายใจเขา้ดงัฮูป้หลงัอาการไอ(whoop after cough)   มี    ไม่มี 

มีเลือดออกใตเ้ยื่อบุตาขาว(subconjunctival bleeding)   มี    ไม่มี 

อาเจียนหลงัการไอ(vomiting after cough)    มี    ไม่มี 

ชกั (convulsion)       มี    ไม่มี 

หายใจติดขดั(breathless spells)      มี    ไม่มี 

หนา้เขียวเน่ืองจากขาดออกซิเจน(cyanosis)    มี    ไม่มี 

การรักษาผู้ป่วย  • Antibiotic   ใช ้ช่ือยา.........................ขนาด…….............…….วนัท่ีให้การรักษา…………………..…..  

 ไม่ใช ้

• ผลการรักษา   กาํลงัรักษา  ไม่สมคัรอยู ่  หาย   ตาย เม่ือ………………………………….. 

         ผู้สัมผัส ช่ือ-นามสกุล................................................................เพศ..............อาย.ุ........ปี..........เดือน...........วนั 

ท่ีอยูเ่ลขท่ี................หมู่.......ตาํบล............................อาํเภอ..............................จงัหวดั...........................อาชีพ....................... 

ช่ือผูป่้วยท่ีสัมผสั ช่ือ-นามสกุล.......................................................................ความเก่ียวขอ้งกบัผูป่้วย................................. 

ตัวอย่างส่งตรวจเพ่ือหาสารพันธุกรรมของเช้ือไอกรน (เก็บตวัอยา่งใส่หลอดปราศจากเช้ือนาํส่งโดยการแช่เยน็) 

[  ] nasopharyngeal aspirate (NPA) วนัท่ีเก็บ …………..…....……… 

[  ] nasopharyngeal swab (NPS)  วนัท่ีเก็บ ……..………….………  

[  ] อื่นๆ ระบุ................................  วนัท่ีเก็บ …………..…….……… 

ช่ือผูน้าํส่งตวัอยา่ง …………………………….......................… โทรศพัท ์................................วนัท่ี ………...………..…… 

 

 

 

 

 

 

 

****  กรณีสอบสวนโรค     เลขท่ีพิเศษ............................... 



หนา้ 109 จาก 128 

WS 31-06-018/7   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 4(15-1-64) 

แบบนําส่งตัวอย่างตรวจวินิจฉัยโรคมือ เท้า ปาก จากเช้ือเอนเตอโรไวรัส 

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก  ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา 616/1 ม.2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศพัท ์0-7433-0277, 0-7433-0211  ต่อ 111,113,114   โทรสาร 074-330215 

E-mail : rmsc12_patho@dmsc.mail.go.th 

 

ช่ือ-สกุลผูป่้วย…………………………………… HN.………....…..............เพศ   ชาย  หญิง  อาย…ุ.…..ปี……...…เดือน 

ท่ีอยู…่………….หมู่ท่ี………………ตาํบล…….……...................อาํเภอ……….......……....……….จงัหวดั……..…….......... 

วนัท่ีเร่ิมป่วย…………….....….......วนัท่ีรับไวรั้กษา………………...........……..รักษาท่ีโรงพยาบาล……………….................... 

อาํเภอ……….......……....……………..จงัหวดั……..……………………………… 

อาชีพ……..............………………… ช่ือแพทยผ์ูส่้งตรวจ……………………….................….……… 

 

ประวัติการป่วยคร้ังก่อน 

Pharyngotonsilitis  เคย  ไม่เคย วนั/เดือน/ปี........../................/.................. 

Reumatism    เคย  ไม่เคย วนั/เดือน/ปี........../................/.................. 

หอบเหน่ือย  เคย  ไม่เคย วนั/เดือน/ปี........../................/.................. 

เลบ็มือและเลบ็เทา้เขียวคลํ้า  เคย  ไม่เคย วนั/เดือน/ปี........../................/.................. 

 

อาการและการตรวจพบ  

 มีไขน้าน...................วนั อุณหภูมิสูงสุด.................๐C ขณะน้ียงัมีไข.้................... ๐C 

 ไม่มีไข ้                 หอบ  เหน่ือยง่าย  ไม่รู้สึกตวั 

 Cyanose  Clubbing fingers  ลกัษณะผื่น.................บริเวณ................................... 

 เมด็ตุ่มใสบริเวณฝ่ามือ  เทา้  ลาํคอ    คอแขง็ 

 

ตัวอย่างส่งตรวจ 

 อุจจาระ  เก็บวนั/เดือน/ปี ................./................................/……………………  

  Throat swab/Nasopharyngeal  swab    เก็บวนั/เดือน/ปี ................./................................/…………………… 

  นํ้าไขสันหลงั (CSF) เก็บวนั/เดือน/ปี ................./................................/…………………… 

วนั/เดือน/ปี ท่ีส่งตวัอยา่ง....................................................................................................................................... 

 

ช่ือ-สกุล  ของผู้ท่ีต้องการให้ส่งผล…………………………………………….......................................................……………                 

ท่ีอยู…่………………………………………….................................................................................……………………….....  

โทรศพัท ์………………………………………………E-mail………………..........................……………………………… 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 110 จาก 128 

WS 31-06-018/8   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 4(15-1-64) 

แบบนําส่งตัวอย่างตรวจวินิจฉัยทางเภสัชพนัธุศาสตร์ 

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก  ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา 616/1 ม.2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศพัท ์0-7433-0277, 0-7433-0211  ต่อ 111,113,114   มือถือ 089-4677966  โทรสาร 074-330215 

E-mail : rmsc12_patho@dmsc.mail.go.th 

 

ช่ือ – สกุล ............................................................................................เพศ  ชาย   หญิง    อาย.ุ..........ปี...................เดือน 

HN....………………………….ward..........................................แพทยผ์ูรั้กษา.......................................................................... 

รับการรักษาท่ีโรงพยาบาล..........................................อาํเภอ........................................จงัหวดั................................................... 

วนั-เดือน-ปี ท่ีเร่ิมป่วย.................................................................. วนั-เดือน-ปี ท่ีรับไว.้............................................................. 

ท่ีอยูเ่ลขท่ี.....................หมู่ท่ี............ถนน........................................ตาํบล...............................อาํเภอ......................................... 

จงัหวดั....................................................รหสัไปรษณีย.์.................................โทรศพัท.์............................................................. 

ป่วยเป็นโรค    Epilepsy        Schizophrenia     Trigeminal neuralgia   Neuopathic pain 

                  Gout            Hyperuricemia      HIV/AIDS                   อ่ืนๆ 

ลกัษณะอาการเบ้ืองตน้...............................................................................................................................................................  

ประวติัแพย้า             ไม่มี           มี โปรดระบุชนิดของยาท่ีแพห้รือสงสัย ชนิดของยา

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

ส่งตัวอย่างตรวจ 

  HLA-B*15:02 allele สาํหรับ SJS/TEN จากยา Carbamazepine and Oxcarbazepine 

  HLA-B*58:01 allele สาํหรับ SJS/TEN จากยา Allopurinol 

  HLA-B*57:01 allele สาํหรับ Hypersensitivity จากยา Abacavir 

 

ชนิดตัวอย่าง    เลือด (EDTA blood)   เจาะเม่ือวนัท่ี........./............../..............  

สภาวะการส่ง    อุณหภูมิห้อง        แช่เยน็ 

 

ช่ือและท่ีอยู่ท่ีต้องการทราบผล 

ช่ือ-สกุล..................................................................................ท่ีอยู.่......................................................................  

โทรศพัท ์..................................... โทรสาร................................ 

E-mail address………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 111 จาก 128 

WS31-06-018/9   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 4(15-1-64) 

แบบนําส่งตัวอย่างตรวจโรคไข้เลือดออก ไข้เดงกี  ไข้ชิคุนกุนยา  ไข้ซิกา 

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก  ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา  616/1 ม.2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศัพท์ 074-330277  โทรสาร 074-330215 

E-mail : rmsc12_patho@dmsc.mail.go.th 

 

***กรณีสอบสวนโรค     เลขท่ีพิเศษ......................................................... 

ช่ือ-สกุลผูป่้วย…………………………..……..…HN………….เพศ   ชาย  หญิง   อาย…ุ....ปี…..เดือน  ต้ังครรภ์.......สัปดาห์ 

ท่ีอยูเ่ลขท่ี……….หมู่ท่ี........ซอย.......................ถนน…………..……ตาํบล…...........…อาํเภอ...…....………..จงัหวดั........................ 

วนั/เดือน/ปี ท่ีเร่ิมป่วย..................................วนั/เดือน/ปี ท่ีรับไว.้................................วนั/เดือน/ปี ท่ีจาํหน่าย....................................... 

รับการรักษาท่ี ร.พ.......................................... จงัหวดั………………..……………….  ช่ือแพทยผ์ูส่้ง................................................ 

ประวัติการเดินทางในระยะเวลา 14 วันก่อนป่วย วนั/เดือน/ปี.......................ตาํบล...................อาํเภอ..................จงัหวดั................... 

การวินิจฉัย :     DHF grade 1  DHF grade 2  DHF grade 3  DHF grade 4   ไขเ้ดงกี DF  

   ไขชิ้คุนกุนยา  ไขซิ้กา  อื่นๆ (ระบุ).............................................. 

อาการและการตรวจพบ :  

1. ไข ้  วนั/เดือน/ปี ท่ีเร่ิมเป็นไข.้...................... อุณหภูมิสูงสุด.............. oC    วนั/เดือน/ปี ท่ีไขล้ด..................................  

2. อาการเลือดออก 

 2.1  Tourniquet test     ไม่ไดท้าํ  positive……...จุด/Inch2  negative (วนั/เดือน/ปี ท่ีทาํ............................) 

 2.2 อาการเลือดออกท่ีผิวหนงั   Petechiae    Ecchymoses/Purpora    ไม่มี 

 2.3 อาการเลือดออก    เลือดกาํเดาออก  เลือดออกจากเหงือก   อาเจียนเป็นเลือด    

 ถ่ายเป็นเลือด     อาการเลือดออกอื่น ๆ  …………………. 

 2.4  ไม่มีอาการเลือดออก  

3. ตบั   โต  ขนาด…………ซม.     คลาํไม่พบ  กดเจ็บ 

4. อาการชอ็ค  ไม่มี    มี     มือเทา้เยน็       กระสับกระส่าย (วนั/เดือน/ปี....................................) 

   ชีพร ..........คร้ัง/นาที    แรงดนัเลือดตวับน   ตํ่าสุด...........มม.ปรอท 

5.  ปวดขอ้    6. มีขอ้บวม   7.  ปวดกลา้มเน้ืออื่นๆ   8.  มีผ่ืนแดง  9. ตาแดง 

10.  Neonatal Microcephaly 11.  Guillain-Barre Syndrome  12.  ระบบประสาทอกัเสบอื่นๆ 

13. อาการและการแสดงอื่นๆ (Unusual manifestation)  ตวั/ตา เหลือง   ไม่รู้สึกตวั    ชกั   Renal failure 

             อื่นๆ (ระบุ)................................................... 

การปฏิบัติทางห้องปฏิบัติการ 

Platelet counts  แรกรับ..................../ลบ.มม. สูงสุด.............../ลบ.มม.  ตํ่าสุดเมด็เลือดขาว................./ลบ.มม.     

Hematocrit  แรกรับ………………%     สูงสุด…………. %   ตํ่าสุด………..…..%         

โปรดระบุรายการท่ีต้องการส่งตรวจ 

โรคไข้เลือดออก  วิธี ELISA IgM & IgG (ส่งตรวจต่อท่ีกรมวิทยฯ์)    วิธี RT-PCR จาํแนกซีโรทยัป์ 

โรคไข้ชิคุนกุนยา  วิธี ELISA IgM (ส่งตรวจต่อท่ีกรมวิทยฯ์)    วิธี RT-PCR 

โรคไข้ซิกา  วิธี Real Time RT-PCR 

วัน/เดือน/ปี ท่ีเจาะเลือด  คร้ังท่ี1………………………… วัน/เดือน/ปี ท่ีเก็บปัสสาวะ………………….......………  

   คร้ังท่ี2………………………… วัน/เดือน/ปี ท่ีตัวอย่างอ่ืนๆ (ระบุ)…..………….......…… 

 

ช่ือผูน้าํส่งตวัอยา่ง........................................................... โทรศพัท ์.........................................วนัท่ี ………...…………………. 
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WS31-06-018/10   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 4(15-1-64) 

แบบนําส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา  616/1 ม.2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศัพท์ 074-330277  โทรสาร 074-330215   E-mail : rmsc12_patho@dmsc.mail.go.th 

 

เลขท่ีพิเศษ / Code   .................................................................  เลขบัตรประชาชน/passport……………………………………………………. 

ช่ือผู้ป่วย...................................................................................เพศ..................อายุ..............ปี.............เดือน  สัญชาติ........................... 

ว/ด/ป เกิด..................................กรณีเพศหญิง    ไม่ต้ังครรภ์     ต้ังครรภ์.....................สัปดาห์    เบอร์โทรศัพท์........................ 

สถานท่ีทํางาน.......................................  อาชีพ.......................................................  

ประเภท    PUI   ผูส้ัมผสัใกลชิ้ดผูติ้ดเช้ือ  การคน้หา/สาํรวจเชิงรุก   Sentinel surveillance   อื่นๆ......................... 

วันเร่ิมป่วย......../........./...........  วันรับรักษาคร้ังแรก........./.........../........... วนัวินิจฉัยโควิด-19 ........../............/.............. 

ท่ีอยู่ขณะป่วยเลขท่ี.....................หมู่...........ตาํบล............................อาํเภอ..............................จงัหวดั............................ 

ข้อมูลการรักษาพยาบาล  

ประเภทการรักษา   Home Isolation    Community Isolation     รพ.สนาม/รพ.เฉพาะกิจ              โรงพยาบาล 

ช่ือสถานท่ีรักษาในปัจจุบัน.................................................................................จงัหวดั........................................................................ 

ประวัติสัมผัสและการเดินทาง  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย 

 ทาํงานในโรงพยาบาล/คลินิก                     ทาํงานในโรงงาน/สถานประกอบการ            ทาํงานในตลาด 

 ทาํงานในแคมป์ก่อสร้าง                           เขา้ประเทศอยา่งถูกกฎหมาย                     ลกัลอบเขา้ประเทศ 

 อยูห่รือทาํงานในเรือนจาํ/ทณัฑสถาน           อยูใ่นชุมชนแออดั/ศูนยพ์กัพิงชัว่คราว  

 สัมผสักบัผูป่้วยยืนยนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ช่ือ........................................................................................ 

 อื่นๆ ระบุ...............................................................................................................................................................               

อาการและอาการแสดง (ณ วันท่ีรายงาน ) 

 ไข ้เป็นมา........วนั อุณหภูมิ ..........oC     ไอ แบบมีเสมหะ  ไอแห้ง แบบไม่มีเสมหะ     

 เจ็บคอ                   คอแดง            ปวดศีรษะ     มีนํ้ามูก  อ่อนเพลีย   หนาวสั่น  

 ปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ    ถ่ายเหลว         หอบ หายใจลาํบาก     ผ่ืน  ตาํแหน่ง ................................................ 

 จมูกไม่ไดก้ล่ิน          ลิ้นไม่รับรส        ตาแดง      อื่นๆระบุ.......................................................................... 

 มีอาการระบบทางเดินหายใจ O2 Sat…………………..%  ปอดอกัเสบ       ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ        เสียชีวิต 

                 โรคประจาํตวั.................................................................... 

การตรวจยืนยันว่าเป็น SARS-CoV-2  

วิธีตรวจ วันท่ีเก็บ ชนิดตัวอย่าง สถานท่ีตรวจ ผลตรวจ 

RT-PCR     Detected   Not Detected 

Antigen Test Kit     Detected   Not Detected 

ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

 ไม่เคยไดรั้บ     เคยไดรั้บ มีสมุดบนัทึกหรือหลกัฐานการไดรั้บวคัซีนหรือไม่ 

คร้ังท่ี 1 วนัท่ีไดรั้บ............................................... ช่ือวคัซีน......................................................สถานท่ีฉีด.............................................. 

คร้ังท่ี 2 วนัท่ีไดรั้บ............................................... ช่ือวคัซีน......................................................สถานท่ีฉีด.............................................. 

คร้ังท่ี 3 วนัท่ีไดรั้บ............................................... ช่ือวคัซีน......................................................สถานท่ีฉีด.............................................. 

 

ช่ือผู้นําส่งตัวอย่าง …………………………..…………….......................… โทรศัพท์ .......................................วันท่ี ………...………..…… 
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ใบนําส่งการตรวจรับของกลางสารระเหย 

      วนัท่ี ........  เดือน ................................. พ.ศ. ..................... 

 ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์  12  สงขลา  ไดรั้บของกลางจาก  ............................................................ 

ตามหนงัสือนาํส่งท่ี  .........................................................................  ลงวนัท่ี  ................................................... 

รายละเอียดของกลางท่ีส่งตรวจพิสูจน ์

1.การนาํส่ง           ส่งทางไปรษณีย ์            ส่งดว้ยตนเอง 

2.จาํนวน               .....................กระป๋อง    .....................ซอง          .....................กล่อง 

3.ฉลากปิดภาชนะยาเสพติดแบบ ป.ป.ส. 6-31 

    มี   แจง้เลขคดีท่ี  .............................  ช่ือผูต้อ้งหา  ............................................................................ 

    ไม่มี 

4.ลกัษณะของกลาง 

    ของเหลว  เหนียว  สี ...................................................................................... 

    คราบแห้ง  สี ....................................................................................... 

    อ่ืน ๆ  ....................................................................................... 

5.การบรรจ ุ

    กระป๋องโลหะ  สี  .........................................  ฉลากระบุ  ................................................................ 

    หลอดอลูมิเนียมสี  .........................................  ฉลากระบุ  ............................................................... 

    อ่ืน ๆ  ................................................................................................................................................ 

6.นํ้าหนกัรวมภาชนะ   ..........................................  กรัม 

   ไดต้รวจรับของกลางต่อหนา้ผูน้าํส่งถูกตอ้งตามรายการดงักล่าวแลว้เม่ือวนัท่ี ...... เดือน ................... พ.ศ. ....... 

    เวลา  ...............................  จึงร่วมกนัลงช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 

 

บตัรประจาํตวัขา้ราชการ     ลงช่ือ  .................................................. (ผูส่้งมอบ) 

กรมตาํรวจ / สาํนกังานตาํรวจแห่งชาติ    (................................................) 

ช่ือ...............................................................   ลงช่ือ  .................................................. (ผูรั้บมอบ) 

เลขท่ีบตัร  ..................................................    (.................................................) 

วนัออกบตัร ...............................................   ลงช่ือ  ................................................... (พยาน) 

บตัรหมดอาย ุ ............................................    (.................................................) 
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WS 31-06-036/2    ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 5 (10 ก.ย.64) 

หนา้ 1 ของ 1 หนา้ 

ใบนาํส่งตรวจสาํหรับเอกชน 

 

วนัท่ี ............ เดือน  .....................  พ.ศ. .............. 

 

1.ผูน้าํส่งตวัอยา่ง ............................................................. บริษทั ........................................................................ 

  เลขท่ี ................. หมู่ ........ ซอย .................... ถนน .......................... ตาํบล ....................... อาํเภอ ................... 

  จงัหวดั ............................................ โทรศพัท ์........................................................ 

2.ตวัอยา่งท่ีส่งตรวจ  ............................................................................... จาํนวน ................................ตวัอยา่ง 

   วนัท่ีเก็บตวัอยา่ง................................................................................................................................................ 

3.รายละเอียดตวัอยา่ง 

  ช่ือ-สกุล ..................................................................... อาย.ุ..........................ปี  เพศ.................................... 

อาชีพ.................................ท่ีอยู ่.......................................................................................................................... 

4.วตัถุประสงคก์ารตรวจ......................................................................................................................................... 

5.(     )  จะมารับผลดว้ยตนเอง 

   (     )  ส่งผลทางไปรษณียท่ี์บา้นเลขท่ี  ...................ถนน ...................................... ซอย ..................................... 

          ตาํบล  ...................................  อาํเภอ ................................. จงัหวดั .................................รหสั ................. 

6.ขา้พเจา้ขอรับรองวา่  จะไม่นาํผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีไดรั้บไปประกาศโฆษณาและดาํเนินคดีใด ๆ ทั้งส้ิน  และขอใหศู้นย ์ ฯ 

ดาํเนินการต่อไปกบัตวัอยา่งท่ีเหลือตามแต่จะเห็นสมควร ถา้ขา้พเจา้ไม่มารับคืนภายในกาํหนด 6 เดือน 

 

              ขอแสดงความนบัถือ 

 

       (ลงช่ือ) ................................................... ผูส่้ง 

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

 

 

สาํหรับเจา้หนา้ท่ีกรอก 

         ค่าธรรมเนียมการตรวจวิเคราะห์  ............................................ บาท  วนัท่ี ....................................... 

         ลงลายมือช่ือผูรั้บตวัอยา่ง .................................................................................................................. 

          



หนา้ 115 จาก 128 

พษ.01 

หนา้ 1 ของ 3 หนา้ 

แบบฟอร์มนําส่งตรวจหาสารเป็นพษิ  

(ส่งโดยแพทยจ์ากโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทัว่ไป) 

ท่ี ........................................................................................... 

หน่วยงานท่ีส่ง ...................................................................... 

วนัท่ี .............. เดือน .................................... พ.ศ. ................. 

เร่ือง ขอให้ทาํการตรวจวิเคราะหส์ารเป็นพิษ 

เรียน  ผูอ้าํนวยการศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา 

1. ช่ือผูไ้ดรั้บสารเป็นพิษ นาย, นาง, น.ส., ด.ช., ด.ญ. ............................................................................................................................................ 

 หมายเลขผูป่้วย .................................................. อายุ ........................... อาชีพ ................................................................................................  

2. กรณีไดรั้บสารพิษ(ระบุรายละเอียด) ...................................................................................................................................................................  

3. ไดรั้บสารเป็นพิษโดยวิธีใด .............................................    □ ตาย    □ ไม่ตาย   

4. เหตุการณ์ก่อนเกิดอาการและสารเป็นพิษท่ีสงสัย ................................................................................................................................................ 

5. สาเหต ุ□  อุบติัเหต ุ  □  สงสัยมีผูฆ้่า  □  ฆ่าตวัตาย 

 □  ไม่ทราบสาเหตุ □  จากยาท่ีใชรั้กษาโรค □  อ่ืนๆ ระบุ ......................................................................................... 

6. วนัเวลาท่ีเกิดเหตุ .............................................................................. สถานท่ี ...................................................................................................... 

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

7. รายละเอียดอาการคร้ังแรกและตอ่มา(ระบุเวลาดว้ย) .......................................................................................................................................... 

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

8. ตวัอยา่งนาํส่ง(โปรดกา) 

 □ เลือด 3-5 ซี.ซี. เก็บภายใน 24 ช.ม. หลงัไดรั้บสารเป็นพิษ 

 □ นํ้าลา้งกระเพาะส่งทั้งหมด(ห้ามใส่ยากนับูด) 

 □ ปัสสาวะ 100 ซี.ซี. ของผูป่้วยภายใน 24 ช.ม.นบัแต่เร่ิมป่วย 

 □ กระเพาะอาหารผกูขั้วหวัทา้ย 

 □ ตบัประมาณคร่ึง ก.ก. 

 □ เส้นผมติดทั้งรากอยา่งนอ้ย 0.5 กรัมและเลบ็ตดัถึงโคนให้ไดม้ากท่ีสุด 

       (กรณีท่ีสงสัยว่าผูป่้วยเป็นพิษเร้ือรังจากสารหนู) 

 □ อ่ืนๆ ................................................................. 

 เพ่ือป้องกนัสารเป็นพิษระเหย ใหบ้รรจุตวัอยา่งในภาชนะปิดสนิท 

 9.  ท่ีอยูห่น่วยงานท่ีส่ง .............................................................................. โทรศพัท ์...........................................................................................  

10. ตอ้งการรับผลวิเคราะห ์  □ ดว้ยตนเอง □ ทางไปรษณีย ์
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พษ.01 

หนา้ 2 ของ 3 หนา้ 

แบบฟอร์มนําส่งตรวจหาสารเป็นพษิ(ส่งโดยแพทย์ผู้รักษา) 

สารเป็นพิษท่ีสงสัย (โปรดกา) 

Volatile poisons       ชนิดตัวอย่างท่ีส่งตรวจ 

□  cyanide □  aldehyde  □  ethanol  เลือด นํ้าลา้งกระเพาะ 

□  methanol □  อ่ืนๆ 

Metallic poisons 

□ arsenic □ antimony  □ mercury  ปัสสาวะ นํ้าลา้งกระเพาะ 

□ bismuth □ lead   □ cadmium  เลือด อ่ืนๆ ท่ีสงสัย 

□ อ่ืนๆ 

Toxic anions 

□ nitrate □  nitrite  □ อ่ืนๆ   นํ้าลา้งกระเพาะ 

Drugs 

□ salicylates □ paracetamol  □ phenacetin  ซีรัม นํ้าลา้งกระเพาะ 

□ caffeine □ pyrazolone derivatives    ปัสสาวะ 

□ phenylbutazone □ methaqualone  □ quinidine 

□ chlorpropamide □ theophylline  □ meprobamate 

□ barbiturates □ อ่ืนๆ 

Narcotic Drugs 

□ heroine □ cocaine  □ morphine  ปัสสาวะ 

□ methadone □ codeine 

Psychotropic drugs 

□ benzophenone derivatives (diazepam, chlordiazepoxide)   ซีรัม นํ้าลา้งกระเพาะ 

□  phenothiazine derivatives (chlorpromazine thioridazine)   ปัสสาวะ 

□  central stimulants (amphetamine, methamphetamine) 

□  tricyclic antidepressants (amitriptylene, imipramine) 

Anticonvulsants 

□ phenytoin  □ valproic acid □primidone  ซีรัม นํ้าลา้งกระเพาะ 

Trichloro compounds 

□ chloral hydrate  □ chlorbutol □chloroform  เลือด นํ้าลา้งกระเพาะ 

□ trichloroethane  □ trichloroethylene 
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พษ.01 

หนา้ 3 ของ 3 หนา้ 

 

Insecticides 

□ organophosphate  □ chlorinated hydrocarbon   นํ้าลา้งกระเพาะ 

□ carbamate  □ อ่ืนๆ  

□ p-nitrophenol (metabolite ของ parathion)    ปัสสาวะ 

□ cholinesterase activity      ซีรัม (ส่งตรวจทนัที) 

Other pesticides 

□ paraquat       ซีรัม ปัสสาวะ 

□ rotenone  □2, 4-D     นํ้าลา้งกระเพาะ 

อ่ืนๆ ระบุ ................................................................................................. 

 

 

 

 

 

                                                                                                  WS 31-02-174 

ฉ.2 แก้ไขคร้ังท่ี 02 

                                                                                            หน้า 1 ของ 2 หน้า                                                                                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลงช่ือ ผูส่้ง................................................... 

ตาํแหน่ง....................................................... 

ตาํแหน่งตอ้งเป็นระดบัรับผิดชอบชั้นสูงในหน่วยงาน 



หนา้ 118 จาก 128 

WS 31-06-017/1  ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 09 (3 พ.ย.64) 

หนา้ 1 ของ 2 หนา้ 

แบบฟอร์มส่งตัวอย่าง : ผลิตภัณฑ์ยา สมุนไพร และเคร่ืองสําอาง 

ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12สงขลา 616/1 ม.2  ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศพัท ์074-330211 , 074-330277   โทรสาร 074-330215 

กรุณากรอกข้อความและทําเคร่ืองหมาย ✔ ใน □ให้ครบถ้วนวนัท่ี............ เดือน............................. พ.ศ. .............. 

1. ผู้นําส่งตัวอย่าง 

         1.1    ช่ือ .............................................................................. นามสกุล ........................................... โทรศพัท ์............................... 

         1.2    ส่งในนาม หน่วยงาน/บริษทั/ห้างร้าน ..................................................................................................................... 

  ท่ีอยูเ่ลขท่ี................ หมู่ท่ี...............ถนน .....................................................ซอย........................ ตาํบล/แขวง......................  

อาํเภอ/เขต............................... จงัหวดั ....................................................... รหสัไปรษณีย ์......................................  

โทรศพัท ์......................................... โทรสาร ................................................ E-mail ......................................... 

2. วัตถุประสงค์ท่ีส่งตรวจ 

□ผลิต   □ จาํหน่าย      □   บริโภคเอง   □   ขึ้นทะเบียน   □ ใชด้าํเนินคดี    □อื่นๆ (ระบ)ุ....................................... 

3. หัวข้อการตรวจ 

ยา/ผลิตภณัฑเ์สริมอาหาร คุณภาพมาตรฐาน การปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย ์การปนเป้ือนสารสเตียรอยด ์ยาแผนปัจจุบนั                                               

 อ่ืนๆ (ระบุ)..... 

   กญัชาและผลิตภณัฑท์างการแพทย ์ ปริมาณสารสาํคญั  การปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย ์ โลหะหนกั  อ่ืนๆ (ระบุ)........ 

สมุนไพร  สารสาํคญั (ปริมาณเคอร์คูมินอยด ์/ ปริมาณ andrographolide)  การปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย ์ อ่ืนๆ (ระบุ)............. 

   เคร่ืองสําอาง  สารห้ามใช ้(ไฮโดรควิโนน , กรดเรทิโนอิก , ปรอท)  สารสเตียรอยด ์ การปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย ์ อ่ืนๆ (ระบุ)......... 

4. รายละเอียดตัวอย่าง( บนัทึกรายละเอียดหนา้ 2 ) 

5. สภาวะการเก็บรักษาตัวอย่าง□ อุณหภูมิห้อง (ไม่เกิน 30 °C)□ ตูเ้ยน็ / ตูแ้ช่ (2 -8 °C)□อื่นๆ (ระบุ)...................□ ความช้ืน (ระบุ)................... 

6. การออกผลวิเคราะห์ □ ภาษาไทย □ภาษาองักฤษ (เพ่ิมฉบบัละ 300 บาท) โดยแนบรายละเอียดภาษาองักฤษท่ีจาํเป็น 

□Uncertainty □Decision Rule  1: 🔾🔾ตามกฎหมาย หรือประกาศท่ีเก่ียวขอ้ง..................2. 🔾🔾อืน่ๆ (ระบุ)................................ 

7. การรับรายงานผลวิเคราะห์□ ขอรับดว้ยตนเอง 

 □ ขอให้ส่งทางไปรษณีย ์ตามท่ีอยู่ขอ้ 1.2 หรือท่ีอยู ่................................................................................. 

8. การรับตัวอย่างคืน □ ไม่รับคืน □รับคืนพร้อมรายงานผลวิเคราะห์ 

 หมายเหตุ หากไม่มารับตวัอยา่งคืนภายใน 30วนั หลงัจากออกผลวิเคราะห์ ศูนยฯ์จะดาํเนินการกบัตวัอยา่งท่ีเหลือตามความเหมาะสม 

9. การส่งต่อตวัอยา่ง/จา้งเหมาช่วงงาน      □ให้แจง้ลูกคา้ก่อนดาํเนินการ□ให้ศูนยฯ์ ดาํเนินการต่อไปไดต้ามความเหมาะสม 

ลงช่ือ ................................................................ ผู้ส่งตัวอย่าง 

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

สําหรับเจ้าหน้าที่ 

ค่าธรรมเนียม 

□ ค่าบาํรุงการตรวจวิเคราะห์ จาํนวนเงิน .............................. บาท  

□ ค่าออกรายงานผลฉบบัภาษาองักฤษ... .............................. บาท  

□อ่ืนๆ ...................................................................................   

  

หมายเลขวิเคราะห์ .............................ถึง .................................. 

จาํนวนตวัอยา่งทั้งหมด ...................................... ตวัอยา่ง 

กําหนดวันรับผล .............................................................. 

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

                                      ผู้รับตัวอย่าง 

วนัท่ี ................................................................................. 
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WS 31-06-017/1  ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 09 (3 พ.ย.64) 

หนา้ 2 ของ 2 หนา้ 

 

รายละเอียดตัวอย่าง : หมายเลขทดสอบ........................................................................................................................................................... 

ชนิดตวัอยา่ง ..........................................................ช่ือตวัอยา่ง.......................................................................................................................... 

ชนิดภาชนะบรรจุ .............................................................................................................................................................................................  

จาํนวนตวัอยา่งท่ีส่งตรวจ(ขนาด x จาํนวน) ...................................................................................................................................................... 

ฉลาก �  ไม่มี    �  มี 

ส่วนประกอบ ....................................................................................................................................................................................................  

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

เลขทะเบียนยา/เลขท่ีจดแจง้ ...............................................................................................................................................................................  

ผูผ้ลิต ..................................................................................................................................................................................................................  

รุ่นการผลิต ..................................................................วนัท่ีผลิต ......................................................วนัหมดอาย ุ.............................................  

รายละเอียดอ่ืนๆ  ท่ีตอ้งการระบุ ........................................................................................................................................................................  

 

 

ข้อมูลประกอบการแปลผลภาษาอังกฤษ 

ชนิดตวัอยา่ง ...............................................................................ช่ือตวัอยา่ง ........................................................................................................ 

ผูส่้ง ......................................................................................................................................................................................................................  

ท่ีอยู ่......................................................................................................................................................................................................................  

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

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

 

 

 

      

         (ลงช่ือ) ........................................ผูส่้งตวัอยา่ง 

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

 

 

 

 

 

 

 

 



หนา้ 120 จาก 128 

WS 31-06-033/1  ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 00(4/8/64) 

หนา้ 1 ของ 2 หนา้ 

แบบบันทึกการขอให้เจ้าหน้าท่ีไปตรวจวิเคราะห์เคร่ืองเอกซเรย์ 

ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา 

โทร 0 7433 0200  โทรสาร 0 7433 0215 

วนัท่ี..............เดือน.......................พ.ศ............ 

1. ผูย่ื้นคาํขอ 

ช่ือ...........................................................  นามสกุล........................................ ตาํแหน่ง..................................................  

ส่งในนาม�หน่วยงาน.................................................................................................................................................. 

          �บริษทั....................................................................................................................................................... 

          �ห้างร้าน....................................................................................................................................................  

          � คลินิก.......................................................................................................................................................  

       ท่ีอยูเ่ลขท่ี......................ถนน…………………ซอย.................................ตาํบล/แขวง........................................................... 

 อาํเภอ/เขต...................................................จงัหวดั.................................................รหสัไปรษณีย.์.................................. 

 โทรศพัท.์......................................................................ต่อ...............................โทรสาร..................................................... 

2. วตัถุประสงคข์องคาํขอตรวจ� ต่อใบอนุญาต � ติดตั้งเคร่ืองใหม่  �อ่ืน ๆ(ระบ)ุ................................................ 

3. รายละเอียดเคร่ืองเอกซเรย ์(กรอกรายละเอียดหนา้ 2) 

4. การออกผลการทดสอบ   � ค่าความไม่แน่นอนทางการวดั  

                        � กฎการตดัสินผล (� ตามกฎหมายหรือประกาศท่ีเก่ียวขอ้ง  � อื่นๆ(ระบ)ุ........................................................) 

5. การรับรายงานผลการทดสอบ    � ขอรับดว้ยตนเอง� ขอให้ส่งทางไปรษณียต์ามท่ีอยู ่(1)  

                               � ท่ีอยูอ่ื่นๆ (ระบุ) ……………………………………………. 

 

หมายเหตเุจา้หนา้ท่ีผูรั้บผิดชอบตรวจวิเคราะห์เคร่ืองเอกซเรยจ์ะติดต่อกลบัไป ภายในระยะเวลา 3 วนัทาํการนบัจากวนัท่ีไดรั้บเอกสาร 

                                                                        

                                                                            ลงช่ือ................................................ ผูย่ื้นคาํขอ 

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

                                                                             โทรศพัท(์มือถือ)............................................................ 

 

 สาํหรับเจา้หนา้ท่ี 

 

ค่าธรรมเนียม 

�  ค่าบาํรุงการตรวจวิเคราะห์  จาํนวน......................เคร่ือง 

      เป็นเงิน  จาํนวน...................................................... บาท     

�ค่าบาํรุงการตรวจวิเคราะห์ความปลอดภยัรังสีของห้อง

เอกซเรยรั์งสีวินิจฉยั  จาํนวน  .........................ห้อง 

       เป็นเงิน  จาํนวน .................................................บาท 

หมายเลขวิเคราะห์........................................... ถึง .................................... 

จาํนวนตวัอยา่งทั้งหมด...................................................................เคร่ือง 

กําหนดวันรับผล......................................................................................... 

ลงช่ือ..................................................................................ผูรั้บตวัอยา่ง 

วนัท่ี........................................................................................................ 

  

 

 



หนา้ 121 จาก 128 

 

WS 31-06-033/1  ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 00(4/8/64) 

หนา้ 2 ของ 2 หนา้ 

รายละเอียดเคร่ืองเอกซเรย์ 

1. รายการเคร่ืองเอกซเรยท่ี์ตอ้งการตรวจ 

� เคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยัทัว่ไป     จาํนวน.........เคร่ือง 

� เคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยัโรคฟัน    จาํนวน.........เคร่ือง 

� ตรวจสอบความปลอดภยัจากรังสีของห้องเอกซเรยวิ์นิจฉยั  จาํนวน.........ห้อง 

� เคร่ืองเอกซเรยวิ์นิจฉยัชนิดอ่ืน ๆ(ระบุ)......................................... จาํนวน.........เคร่ือง 

2. แผนท่ีตั้งหน่วยงาน(โดยสังเขป) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



หนา้ 122 จาก 128 

 

WS 31-06-031/2    ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 07 (3/11/64)  

หนา้ 1 ของ 3 หนา้ 

แบบนําส่งตัวอย่างถุงมือทางการแพทย์ 

ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12สงขลา 

โทร 0 7433 0200, 0 7433 0211, 0896551130   โทรสาร 0 7433 0215 

กรุณากรอกขอ้ความและทาํเคร่ืองหมาย ✓ ใน � ครบถว้น 

ส่วนท่ี 1  สําหรับผู้นําส่งตัวอย่าง                                                                                                    วนัท่ี..............เดือน.......................พ.ศ............ 

1. ข้อมูลผู้นําส่งตัวอย่าง 

ช่ือ................................................................  นามสกุล................................................... ตาํแหน่ง........................................................................ 

ส่งในนามหน่วยงาน/บริษทั/ห้างร้าน....................................................................................................................................................................... 

ท่ีอยูห่น่วยงานเลขท่ี......................ถนน…………….………………ซอย.............................ตาํบล/แขวง............................................................. 

 อาํเภอ/เขต.....................................................................จงัหวดั..............................................รหสัไปรษณีย.์............................................... 

 โทรศพัท.์............................................................................................................โทรสาร....................................................................... 

2. วัตถุประสงค์ท่ีส่งตรวจ  � ขึ้นทะเบียน    � ปรับปรุงคุณภาพ � อื่น ๆ(ระบุ)........................................... 

3. ทดสอบตามมาตรฐาน 

� มอก. 1056       � มอก.538   � ISO 11193-1        � ISO 10282             � EN 455-1         � EN 455-2 

�ASTM D 3577  � ASTM D 3578    �  ASTM D  

4. รายละเอียดตัวอย่าง (กรอกรายละเอียดหนา้ 2) 

5. สภาวะการเก็บรักษาตัวอย่าง  � อุณหภูมิห้อง(ไม่เกิน 30 °C) �ตูเ้ยน็/ตูแ้ช่(2-8°C) � ความช้ืน(ระบ)ุ..............�อ่ืนๆ......................... 

6. การออกผลการทดสอบ  � ภาษาไทย  � ภาษาองักฤษ (เพ่ิมฉบบัละ 500 บาท) โดยแนบรายละเอียดภาษาองักฤษท่ีจาํเป็น(กรอกรายละเอียด หน้า 2)    � 

ค่าความไม่แน่นอนทางการวดั � กฎการตดัสินผล (� ตามกฎหมายหรือประกาศท่ีเก่ียวขอ้ง  � อื่นๆ(ระบุ)........................................................) 

7. การรับรายงานผลการทดสอบ     � ขอรับดว้ยตนเอง     � ขอให้ส่งทางไปรษณียต์ามท่ีอยู ่(1)   

8. การรับตัวอย่างคืน  �ไม่รับคืน   �รับคืนพร้อมรายงานผลการทดสอบ 

หมายเหตุ  กรณีระบุรับตวัอยา่งคืน หากไม่มารับตวัอยา่งคืนภายใน 30 วนั หลงัจากรับรายงานผลการทดสอบ 

ศูนยฯ์จะดาํเนินการกบัตวัอยา่งตามความเหมาะสม 

                                                                                   ลงช่ือ................................................... ผูส่้งตวัอยา่ง 

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

ส่วนท่ี 2                                                                                                         โทรศพัท(์มือถือ)................................................................. 

สาํหรับเจา้หนา้ท่ี 

ค่าธรรมเนียม 

�  ค่าบาํรุงการตรวจวิเคราะห์  จาํนวน......................ตวัอยา่ง 

       ตวัอยา่งละ.........................บาท 

       เป็นเงิน  จาํนวน......................................................... บาท     

�  ค่าแปลรายงานผลการทดสอบฉบบัภาษาองักฤษ  

       จาํนวน............... ฉบบั  (ฉบบัละ 500 บาท) 

       เป็นเงิน  จาํนวน......................................................... บาท     

หมายเลขวิเคราะห์..................................... ถึง ................................... 

จาํนวนตวัอยา่งทั้งหมด...........................................................ตวัอยา่ง 

กําหนดวันรับผล................................................................................. 

ลงช่ือ...............................................................................ผูรั้บตวัอยา่ง 

วนัท่ี.................................................................................................... 



หนา้ 123 จาก 128 

   

WS 31-06-031/2   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 07 (3/11/64) 

หนา้ 2 ของ 3 หนา้ 

แบบฟอร์มรายละเอียด 

รายละเอียดตัวอย่างถุงมือทางการแพทย์ 

ชนิด ⬜ ถุงมือสาํหรับการตรวจโรค ⬜ ถุงมือสาํหรับการศลัยกรรม 

ประเภท ⬜ ทาํจากนํ้ายางธรรมชาติ  ⬜ ทาํจากวสัดุสังเคราะห ์

รายการท่ี ..........หมายเลขวิเคราะห์................................................... 

ช่ือตัวอย่าง...................................................................................................................................................................................................   

ขนาด(Size)�Extra-small(XS)      � Small (S)      � Medium (M)         � Large (L)               � Extra-large (XL) 

ผิว� เรียบ(Smooth)    � ไม่เรียบ(Textured)   (�ไม่เรียบทั้งขา้ง  ไม่เรียบบางส่วน(ระบุตาํแหน่ง......................................) 

สารท่ีช่วยให้ล่ืนหรือผงแป้ง�มี(Powder)�ไม่มีผงแป้ง(Powder-free) 

แบบ� ไม่ปราศจากเช้ือ (Non-sterile)� ปราศจากเช้ือ (Sterile) 

คร้ังท่ีผลิต(Lot no.)....................................................  วันท่ีผลิต (Mfg. date)........................... วันหมดอายุ(Exp.date)........................ 

สีของถุงมือ� ยางธรรมชาติ     �ม่วง     � ฟ้า    � อ่ืนๆ(ระบุ).................................................................................................... 

ผลิตโดย..................................................................................................................................................................................................... 

ประเทศ(กรณีเป็นตัวอย่างนําเข้า)................................................................................................................................................................. 

ขนาดรุ่นการผลิต(Lot size).................................................. จํานวนท่ีส่ง � ......................................ขา้ง   � .......................คู่ 

 

รายการท่ี ..........หมายเลขวิเคราะห์................................................... 

ช่ือตัวอย่าง..............................................................................................................................................................................................   

ขนาด(Size)�Extra-small(XS)      � Small (S)      � Medium (M)         � Large (L)               � Extra-large (XL) 

ผิว� เรียบ(Smooth)    � ไม่เรียบ(Textured)   (�ไม่เรียบทั้งขา้ง  ไม่เรียบบางส่วน(ระบุตาํแหน่ง......................................) 

สารท่ีช่วยให้ล่ืนหรือผงแป้ง�มี(Powder)�ไม่มีผงแป้ง(Powder-free) 

แบบ� ไม่ปราศจากเช้ือ (Non-sterile)� ปราศจากเช้ือ (Sterile) 

คร้ังท่ีผลิต(Lot no.)....................................................  วันท่ีผลิต (Mfg. date)........................... วันหมดอายุ(Exp.date)........................ 

สีของถุงมือ� ยางธรรมชาติ     �ม่วง     � ฟ้า    � อ่ืนๆ(ระบุ)........................................................................................... 

ผลิตโดย....................................................................................................................................................................................................  

ประเทศ(กรณีเป็นตัวอย่างนําเข้า)................................................................................................................................................................. 

ขนาดรุ่นการผลิต(Lot size).................................................. จํานวนท่ีส่ง � ......................................ขา้ง   � ............................คู่ 

 

 



หนา้ 124 จาก 128 

 

WS 31-06-031/2   ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 07 (3/11/64)  

หนา้ 3 ของ 3 หนา้ 

แบบฟอร์มรายละเอียด(ฉบบัภาษาองักฤษ) 

 

Sample no.: ......................... Analytical  no. : .......................................................... 

 

Brand name : .............................................................................................................................................................................................  

Size :◻  Extra-small(XS)        ◻  Small(S)         ◻ Medium(M)          ◻ Large(L)        ◻ Extra-large(XL) 

Surface :◻Smooth           ◻Textured  (� Texture both sides �Texture portions (Positioning.............................................)  

Lubricant  :  ◻Powder◻ Powder-Free 

Type :      ◻Non-Sterile◻Sterile 

Batch no./Lot No. : …………………………………………..Mfg. date : ………..…………....... Exp. Date :......................................... 

Color◻Natural◻Purple◻Blue◻(Note)  :..................................................................................................................... 

Manufacturing by :.........................................................................................................................................................................................  

Customer   :          …………………………………………………………………………………………………………………….…… 

Address     :           ………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Sample no.: ........................ Analytical  no. : .......................................................... 

 

Brand name : ............................................................................................................................................................................................. 

Size :◻  Extra-small(XS)        ◻  Small(S)         ◻ Medium(M)          ◻ Large(L)        ◻ Extra-large(XL) 

Surface :◻Smooth           ◻Textured  (� Texture both sides �Texture portions (Positioning.............................................)  

Lubricant  :  ◻Powder◻ Powder-Free 

Type :      ◻Non-Sterile◻Sterile 

Batch no./Lot No. : ……………….…………………..Mfg. date : ………..………………....... Exp. Date :...................................... 

Color◻Natural◻Purple◻Blue◻(Note)  :..................................................................................................................... 

Manufacturing by :.............................................................................................................................................................................. 

Customer   :          ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Address     :           ………………………………………………….….……………………………………………………………………. 

 

 

 



หนา้ 125 จาก 128 

WS 31-06-044    ฉ.1 แกไ้ขคร้ังท่ี 07 (3/11/64) 

 หนา้ 1 ของ 2 หนา้ 

แบบนําส่งตัวอย่างเคร่ืองตรวจวัดระดับแอลกอฮอล์ฯ 

ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา 616/1 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 

โทรศพัท ์0-7433-0200  โทรสาร 0-7433-0215 

กรุณากรอกขอ้ความและทาํเคร่ืองหมาย ✔ ใน □ให้ครบถว้น 

วนัท่ี.............. เดือน............................. พ.ศ. .............. 

1. ผูส่้งตวัอยา่ง 

         ช่ือ – สกุล .........................................................   ตาํแหน่ง............................................................................ 

         หน่วยงาน/บริษทั.............................................................................................................................................  

         ท่ีอยูเ่ลขท่ี..................ถนน.................................ซอย.............................ตาํบล/แขวง........................................ 

         อาํเภอ/เขต.............................................จงัหวดั...................................รหสัไปรษณีย.์...................................... 

         โทรศพัท.์............................................................โทรสาร................................................................................ 

2. รายละเอียดของเคร่ืองวดัฯ 

            ช่ือผูผ้ลิต◻Lion  Laboratories Limited     ◻Intoximeter ,INC      ◻อ่ืนๆระบุ........................... 

ช่ือรุ่น◻SD 400  ◻ALCO-Sensor IV   ◻อ่ืนๆระบุ............................ 

3. สภาวะการเก็บรักษาตวัอยา่ง  � อุณหภูมิห้อง(ไม่เกิน 30 °C) �ตูเ้ยน็/ตูแ้ช่(2-8°C) � ความช้ืน(ระบุ)..............�อ่ืนๆ......................... 

4. รายการท่ี ............... หมายเลขเคร่ือง.......................................... หมายเลขวิเคราะห์.......................................... 

รายการท่ี ............... หมายเลขเคร่ือง.......................................... หมายเลขวิเคราะห์........................................... 

รายการท่ี ............... หมายเลขเคร่ือง.......................................... หมายเลขวิเคราะห์........................................... 

5. � ตอ้งการให้ห้องปฏิบติัการระบ ุว/ด/ป ท่ีตอ้งสอบเทียบใหม่ � ยินยอมใหห้้องปฏิบติัการปรับแต่งเคร่ืองมือ 

6. การออกผลการสอบเทียบ  ◻ ภาษาไทย  ◻ ภาษาองักฤษ (เพ่ิมตวัอยา่งละ 500 บาท) 

โดยแนบรายละเอียดภาษาองักฤษท่ีจาํเป็น(แนบรายละเอียดท่ีอยูท่ี่ตอ้งการจดัส่ง)  

◻ Decision rule   1.� ตามกฎหมายหรือประกาศท่ีเก่ียวขอ้ง  2.� อ่ืนๆ(ระบุ)............................................................................ 

7. การรับรายงานผล ◻รับเคร่ืองพร้อมใบรับรองผลฯดว้ยตนเอง  

                 ◻ขอให้ส่งเคร่ืองพร้อมใบรับรองผลฯทางไปรษณีย(์โดยยินยอมชาํระค่าธรรมเนียม) 

                                                                                            ลงช่ือ.....................................................ผูส่้งตวัอยา่ง 

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

                                                                              โทรศพัท(์มือถือ)...................................................... 

สําหรับเจ้าหน้าท่ี 

ค่าธรรมเนยีม 

◻ ค่าบาํรุงการสอบเทียบเคร่ืองวดัฯ    จาํนวน..........  เคร่ือง 

เป็นเงินจาํนวน........................................ บาท 

◻ค่าแปลรายงานผลการสอบเทียบฉบบัภาษาองักฤษ 

จาํนวน  ..........................เคร่ือง(เคร่ืองละ 500  บาท) 

เป็นเงินจาํนวน ..................................บาท 

 

หมายเลขวิเคราะห์......................................................................... 

จาํนวนตวัอยา่งทั้งหมด................................................ ตวัอยา่ง 

กาํหนดวนัรับผล...................................................................... 

ลงช่ือ..........................................................................ผูรั้บตวัอยา่ง 

วนัท่ี............................................................................................... 



หนา้ 126 จาก 128 

WS 31-06-044    ฉ.1 แกไ้ขคร้ังท่ี 07 (3/11/64) 

หนา้ 2 ของ 2 หนา้ 

แบบฟอร์มรายละเอียด(ฉบบัภาษาองักฤษ) 

 

Sample no.: ........................ Analytical  no. : .......................................................... 

 

Machine name. : ........................................................................................................................................................................................  

Manufacture :◻Lion  Laboratories Limited     ◻Intoximeter◻Other (specify)………………….………………………… 

Model  :◻SD 400            ◻ALCO-Sensor IV   ◻ Other (specify)………………….…………………………   

Serial No. :◻…………………………..◻ ………………………..◻ Other (specify)………………….…………………………   

Customer   :   ……….………………………………………………………………………………………………………………… 

Address     :   ……………………………………………….………………………………………………………………………… 

 

 

Sample no.: ........................ Analytical  no. : .......................................................... 

 

Machine name. : ........................................................................................................................................................................................  

Manufacture :◻Lion  Laboratories Limited     ◻Intoximeter    ◻Other (specify)………………….………………………… 

Model  :   ◻SD 400           ◻ALCO-Sensor IV   ◻ Other (specify)………………….…………………………   

Serial No. :◻…………………………..◻ ………………………..◻ Other (specify)………………….…………………………   

Customer   :   ……….…………………………………………………………………………………………………………… 

Address     :   …………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Sample no.: ........................ Analytical  no. : .......................................................... 

 

Machine name. : ........................................................................................................................................................................................  

Manufacture :◻Lion  Laboratories Limited  ◻Intoximeter  ◻Other (specify)………………….………………………… 

Model  :◻SD 400      ◻ALCO-Sensor IV   ◻ Other (specify)………………….…………………………   

Serial No. :◻…………………………..◻ ………………………..◻ Other (specify)………………….…………………………   

Customer   :   ……….…………………………………………………………………………………………………………… 

Address     :   …………………………………………….……………………………………………………………………… 

 



หนา้ 127 จาก 128 

WS 31-06-026  ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 05 (05/11/2564)   

                                            หนา้ 1 ของ 2 หนา้ 

แบบฟอร์มส่งตัวอย่าง : ผลิตภณัฑ์อาหาร 

ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12 สงขลา 616/1   ม. 2 ต. พะวง อ. เมือง จ. สงขลา 

โทรศัพท์ 0-7433-0211, 0-7433-0277 โทรสาร 0-7433-0215 

กรุณากรอกข้อความและทําเคร่ืองหมาย  ใน  ให้ครบถ้วน 

วนัท่ี.............. เดือน............................. พ.ศ. ................ 

1. ผู้นําส่งตัวอย่าง 

1.1 ช่ือ .............................................................................. นามสกลุ ................……..................... โทรศพัท ์..........………................... 

1.2 ช่ือท่ีสามารถติดต่อไดส้ะดวก .....................……............. นามสกลุ ......................................... โทรศพัท ์................………............ 

1.3 ส่งในนาม (บริษทั/ห้าง/ร้าน) .....................................................................................................................................……................ 

ท่ีอยูเ่ลขท่ี.........…..…......หมู่ที่…...…..….... ถนน ........................................................ตาํบล................................................ 

อาํเภอ..................................................... จงัหวดั ....................................................... รหสัไปรษณีย ์...................................... 

โทรศพัท ์.................................................. โทรสาร ............................................ E-mail .......................................................... 

2. วัตถุประสงค์ที่ส่งตรวจ 

        ขึ้นทะเบียน อย. ตามประกาศฯ ฉบบัท่ี.......................          ตรวจสอบคุณภาพตามประกาศฯ ฉบบัท่ี .................................. 

 คุม้ครองผูบ้ริโภค รายการท่ีตรวจ ........................................................................................................................................... 

 ควบคุมคุณภาพ รายการท่ีตรวจ .............................................................................................................................................. 

 อ่ืนๆ (ระบุ) ............................................................................................................................................................................. 

3. รายละเอียดตัวอย่าง ( กรอกรายละเอียดหนา้ 2 ) 

4. เอกสารประกอบ  อ. 17    สบ. 3    Spec. อย.    บนัทึกการเก็บฯ    สาํเนาเดิม    อ่ืนๆ ............................... 

5. การออกผลวิเคราะห์  ภาษาไทย  ภาษาองักฤษ (เพ่ิมฉบบัละ 500 บาท) โดยแนบรายละเอียดภาษาองักฤษท่ีจาํเป็น 

ช่ือผูน้าํส่งท่ีตอ้งการให้ระบุในรายงานผลการทดสอบ     1.1   1.2    1.3 

  ค่าความไม่แน่นอนทางการวดั*              การตดัสินผล*         * เฉพาะรายการท่ีไดรั้บการรับรองเท่านั้น 

6. การรับรายงานผลวิเคราะห์    ขอรับดว้ยตนเอง  ขอให้ส่งทางไปรษณีย ์(โดยยินยอมชาํระค่าธรรมเนียม) 

         ตามท่ีอยูข่อ้ 1.3 หรือท่ีอยู ่............................................................................................................................................................. 

7. การรับตัวอย่างคืน  ไม่รับคืน  รับคืนพร้อมรายงานผลวิเคราะห์ 

         หมายเหตุ หากไม่มารับตวัอยา่งคืนภายใน 30 วนั หลงัจากออกผลวิเคราะห์ ศูนยฯ์ จะดาํเนินการกบัตวัอยา่งท่ีเหลือตามความเหมาะสม 

8. การส่งต่อตัวอย่าง  /จา้งเหมาช่วงงาน 

 ให้แจง้ลูกคา้ก่อนดาํเนินการ  ให้ศูนยฯ์ ดาํเนินการไปไดต้ามความเหมาะสม 

ลงช่ือ ................................................................ ผู้ส่งตัวอย่าง 

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

สําหรับเจ้าหน้าที่ 

ค่าธรรมเนียม 

  ค่าบาํรุงการวิเคราะห์ จาํนวนเงิน .............................. บาท  หมายเลขรับ .............................ถงึ .................................. 

(........................................................................................)  จาํนวนตวัอยา่งทั้งหมด ...................................... ตวัอยา่ง 

 อ่ืนๆ ...................................................................................  กาํหนดวนัรับผล .............................................................. 

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

              อ่ืนๆ ...................................................................................              ผูรั้บตวัอยา่ง 

(........................................................................................)  วนัท่ี ................................................................................. 

 

 

 



หนา้ 128 จาก 128 

  WS 31-06-026  ฉ.2 แกไ้ขคร้ังท่ี 05 (05/11/2564) 

หนา้ 2 ของ 2 หนา้ 

แบบฟอร์มรายละเอียด 

3.1 รายละเอียดตัวอย่าง : หมายเลขวิเคราะห์...............................................................................................................  

ชนิดตวัอยา่ง.................................................................................................................................................................. 

ช่ือตวัอย่าง .......................................................................................... ตรา (ถา้มี)........................................................ 

ชนิดของภาชนะบรรจุ................................................................................................................................................... 

จาํนวนตวัอยา่งท่ีส่งตรวจ (ขนาด x จาํนวน) ......................................ฉลาก  ไม่มี    มี ( ชัว่คราว ถาวร) 

ตอ้งการให้ระบุสถานท่ีผลิต  ตามขอ้ 1.3    ระบ ุ................................................................................................ 

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

รุ่นการผลติ ............................................ วนัท่ีผลิต ...................................... วนัหมดอาย ุ........................................... 

รายละเอียดอ่ืนๆ ท่ีตอ้งการระบ.ุ................................................................................................................................... 

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

3.2 กรณีตัวอย่างผลิตภัณฑ์พร้อมบริโภคชนิดเหลว(เคร่ืองด่ืมในภาชนะบรรจุปิดสนิท,กาแฟปรุงสําเร็จ,ชาปรุงสําเร็จ,นมถั่วเหลือง) 

กรรมวิธีผลิต   สเตอริไลส์ หรือ ย ูเอช ที 

 พาสเจอร์ไรส์ 

 pH  มากกว่าหรือเท่ากบั 4.3 

 นอ้ยกว่า 4.3 

3.3 ข้อมูลประกอบการแปลผลภาษาอังกฤษ 

ชนิดตวัอยา่ง.................................................................................................................................................................. 

ช่ือตวัอย่าง ................................................................................... ตรา (ถา้มี)............................................................... 

ผูส่้ง............................................................................................................................................................................... 

ท่ีอยู.่.............................................................................................................................................................................. 

3.4 ข้อมูลประกอบการตัดสินผล 

      3.4.1 เกณฑก์ารยอมรับ (specification) ......................................................................... 

      3.4.2 กฎการตดัสินใจ    การยอมรับท่ีถูกตอ้ง  การปฏิเสธท่ีถกูตอ้ง 

                ท่ีระดบัความเช่ือมัน่............................................................................................. 

      3.4.3  อ่ืน ๆ .................................................................................................................. 

หมายเหตุ :  

1. รายละเอียดของตวัอยา่งท่ีนาํส่งมีความสาํคญัในการรายงานผลวิเคราะห์ ขอให้ท่านตรวจสอบความถูกตอ้งและครบถว้น ก่อนย่ืน ขอการตรวจวิเคราะห์ 

ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12 สงขลา ขอสงวนสิทธ์ิไม่แกไ้ขรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีไม่ตรงกบัใบนาํส่งตวัอยา่ง 

2. หากมีข้อสงสัยเก่ียวกับผลการทดสอบ ติดต่อกลับภายใน 7 วันหลังจากได้รับผลการทดสอบ 

 

ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูลที่ให้เรียบร้อยแล้ว 

 

ลงช่ือ.....................................................................ผูส่้งตวัอยา่ง 

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