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1. คำแนะนำการใช้คูม่อื 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  2 ของ  115  หน้า 
 

 

 

2.1 การจัดองค์กร  

โครงสร้างภายในของศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม 1 ฝ่าย นอกจากนี้

ศูนย์ฯไดแ้ต่งตัง้คณะกรรมการ/คณะทำงานต่างๆเพื่อการดำเนนิงานของศูนย์ดำเนนิไปอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น       

ดังแสดงในแผนภูมทิี่ 2.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมทิี่ 2.1 โครงสรา้งการบริหารของศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง 

 

 
 

ผู้อำนวยการศูนย์ 

กลุ่มพัฒนาคณุภาพ 

และวชิาการ 

หอ้งปฏบัิติการ

อาหาร 

หอ้งปฏบัิติการยา

และวัตถุเสพตดิ 

หอ้งปฏบัิติการรังสแีละ

เคร่ืองมอืแพทย์ 

กลุ่มชันสูตร

สาธารณสุข 

หอ้งปฏบัิติการ

พษิวทิยา 

หอ้งปฏบัิติการ

พยาธิวทิยาคลนิิก 

คณะกรรมการ/คณะทำงาน 

กลุ่มคุ้มครองผู้บรโิภค

ด้านสาธารณสุข 
ฝ่ายบรหิารท่ัวไป 

2. การจัดองค์กรและสถานที่ต้ัง 
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2.2 สถานท่ีตั้ง 

 ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที ่12/1 ตรัง ตัง้อยู่ที่เลขที่ 153 ถนนตรัง-ปะเหลยีน หมู่ที่ 4 ตำบลบา้นควน

อำเภอเมอืง  จงัหวัดตรัง 92000 โทรศัพท์  0 7550 1050, 0 7550 1052-3   

 http://www.rmsctrang.go.th 

 e-mail address : rmsctrang@dmsc.mail.go.th 

2.3 หน้าท่ีรับผดิชอบ 

1. พัฒนาระบบการตรวจวิเคราะห์ และให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการด้านผลิตภัณฑ์

สุขภาพ สมนุไพร และการชันสูตรโรค   

2. ศกึษา วเิคราะห ์วจิัยและพฒันาองค์ความรู้และเทคโนโลยทีางหอ้งปฏบิตักิารดา้นผลติภณัฑ์สุขภาพ 

สมุนไพร และการชันสูตรโรคเพื่อควบคุมคุณภาพและความปลอดภัยตามกฎหมาย 

3. เป็นหอ้งปฏบิัตกิารอา้งองิดา้นผลติภัณฑ์สุขภาพ สมุนไพร และชันสตูรโรค 

4. พัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการสนับสนุนดา้นวิชาการและถ่ายทอดเทคโนโลยีการตรวจวิเคราะห์และ

ชันสูตรโรคแก่หอ้งปฏบิัตกิารเครอืข่าย  หอ้งปฏบิัตกิารภาครัฐและภาคเอกชน 

5. ปฏบิตังิานร่วมกับหรอืสนบัสนุนการปฏบิตังิานของหน่วยงานอื่นที่เก่ียวขอ้งหรอืที่ไดรั้บมอบหมาย    

2.4 บทบาทหน้าท่ีของฝ่ายและกลุ่มต่างๆ 

ฝ่ายบรหิารท่ัวไป 

มหีนา้ที่รับผดิชอบ 

• งานบริหารทั่วไป ประกอบดว้ยงานธุรการ งานสารบรรณ งานบคุคลเบื้องตน้ งานงบประมาณ  

งานการเงนิและพสัด ุงานยานพาหนะและอาคารสถานที ่  

• งานรับตัวอย่างและการรายงานผลวเิคราะห ์

• การประชาสมัพันธ์ การตดิตอ่และประสานงานทัง้ภายในและภายนอกหน่วยงาน 

กลุ่มพัฒนาคุณภาพและวชิาการ  

มหีนา้ที่รับผดิชอบ 

• ประสานการจดัทำแผนงานและงบประมาณตลอดจนตดิตามประเมนิผลการปฏบิตังิานของ

หน่วยงาน  

• ดำเนนิการพัฒนาและตรวจตดิตามระบบประกันคุณภาพหอ้งปฏบิัตกิาร 

• ประสานและดำเนนิการพัฒนาบคุลากรทัง้ภายในและภายนอกหน่วยงาน  

• ดำเนนิการและพัฒนาดา้นสารสนเทศและขอ้มลูข่าวสาร  

กลุ่มคุ้มครองผู้บรโิภคด้านสาธารณสุข 

 มหีนา้ที่รับผดิชอบ 

• พัฒนาระบบการตรวจวิเคราะห์และให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการด้านคุณภาพยา

ผลติภัณฑ์สมุนไพร เครื่องสำอางและวัตถุอันตราย ดา้นวัตถุเสพตดิ ดา้นคุณภาพผลิตภัณฑ์อาหาร

ภายในประเทศ ด้านวัสดุและเครื่องมือแพทย์ ตลอดจนการตรวจสอบและประเมินคุณภาพความ

ปลอดภัยของเครื่องกำเนดิรังส ี

 

http://www.rmsctrang.go.th/
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• ศกึษา วเิคราะห ์วจิัยและพฒันาองค์ความรู้และเทคโนโลยทีางหอ้งปฏบิตักิารดา้นผลติภณัฑ์-

สุขภาพและสมุนไพร 

• เป็นหอ้งปฏบิัตกิารอา้งองิในดา้นที่เก่ียวขอ้ง 

• พัฒนาคุณภาพหอ้งปฏบิตักิาร สนับสนุนดา้นวชิาการและถ่ายทอดเทคโนโลยกีารตรวจวเิคราะห์แก่

หอ้งปฏบิตักิารทัง้ภาครัฐและเอกชน 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข  

มหีนา้ที่รับผดิชอบ 

• พัฒนาระบบการตรวจวเิคราะห์และการใหบ้ริการตรวจวเิคราะห์ทางหอ้งปฏบิัตกิารดา้นพยาธิ-

วทิยาคลนิกิและดา้นพษิวทิยา  

• ศกึษา วเิคราะห ์วจิัยและพัฒนาองค์ความรู้และเทคโนโลยทีางหอ้งปฏบิตักิารดา้นพยาธวิทิยา-

คลนิกิและพษิวทิยา เพือ่การปอ้งกัน การควบคุมโรค และปัญหาที่คุกคามสุขภาพ 

• เป็นหอ้งปฏบิัตกิารอา้งองิในดา้นที่เก่ียวขอ้ง 

• พัฒนาคุณภาพหอ้งปฏบิตักิาร สนับสนุนดา้นวชิาการและถ่ายทอดเทคโนโลยกีารตรวจวิเคราะห์แก่

หอ้งปฏบิตักิารทัง้ภาครัฐและเอกชน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  5 ของ  115  หนา้ 
 

 

 

3.1 การส่งตัวอย่าง 

 ควรปฏบิัตติามขอ้กำหนดการสง่ตัวอย่างแตล่ะชนดิอยา่งเคร่งครัดตามรายละเอยีดของแต่ละ

หอ้งปฏบิตักิาร พร้อมทัง้ทำหนังสอืนำส่งถึง 

  ผูอ้ำนวยการศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง 

  ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที ่12/1 ตรัง 

  153  หมู่ที่ 4  ตำบลบา้นควน   

  อำเภอเมอืงตรัง   

  จังหวัดตรัง   

  92000 

3.2 วธีิการนำส่งตัวอย่าง 

 นำส่งด้วยตนเอง หรือส่งทางไปรษณีย์ กรณีที่ตัวอย่างเสียได้ง่าย ควรส่งไปรษณีย์ด่วนพิเศษ (EMS) 

นอกจากนี้ศูนย์ฯยังให้บริการรับตัวอย่างนอกสถานที ่เช่น ส่งตัวอย่างทางรถโดยสาร สามารถแจ้งให้ศูนย์ ไปรับ

ได้ที่ขนส่งได้ โดยผู้ขอใช้บริการสามารถติดต่อล่วงหน้าที่ห้องรับตัวอย่าง โทรศัพท์  0 7550 1050, 0 7550 

1052-3  ต่อ 201 ไม่นอ้ยกวา่ 3 วันทำการ  

3.3 การดำเนนิการกรณตีัวอย่างหรอืเอกสารประกอบการนำส่งไม่เปน็ไปตามข้อกำหนด  

 เจ้าหน้าที่รับตัวอย่างของศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรังจะตรวจสอบตัวอย่างและเอกสาร

ประกอบการนำส่งตัวอย่างก่อนการรับตัวอย่าง  หากตรวจพบว่าตัวอย่างที่ส่งทดสอบ/สอบเทียบและเอกสาร

ดังกล่าวฯ ไม่เปน็ตามขอ้กำหนดที่ระบุไวใ้นตัวอยา่งแต่ละประเภท เจา้หนา้ที่ฯ สามารถปฏเิสธการรับตัวอย่างโดย

ดำเนนิการดังนี้ 

1.  แจง้ใหลู้กค้าทราบทันท ีหากลูกค้ามาส่งตัวอยา่งดว้ยตนเอง พร้อมบันทกึแบบฟอร์ม F 39-00-

134 และใหลู้กค้าลงนาม 

2.  กรณไีดรั้บตัวอย่างทางไปรษณยี์หรอืรถโดยสาร ดำเนนิการดังนี้  

  2.1 บันทกึผลการตรวจสอบตวัอย่างในแบบบนัทกึการส่งคนื/ปฏเิสธตัวอย่าง 

(F 39-00-134) ซึ่งแยกเป็น 2 กรณ ีดงันี้ 

1) แจง้ลูกค้าทราบเพื่อดำเนนิการแก้ไข/ยนืยนัความถูกตอ้งของตัวอย่างหรอืเอกสาร

ประกอบการนำสง่ตัวอย่างเมือ่ลูกค้ายนืยันความถูกตอ้งของตัวอย่าง  เจา้หนา้ที่- 

รับตัวอย่างจงึสามารถดำเนนิการรับตัวอย่างตามขัน้ตอนตอ่ไป หรือ 

2) แจง้ลูกค้าทราบเพื่อปฏเิสธการรับตัวอย่าง  

            2.2 โทรศัพท์แจง้ใหลู้กค้าทราบในเบื้องตน้ 

         2.3 ส่งแบบบนัทกึการส่งคืน/ปฏเิสธตัวอย่าง (F 39-00-134) พร้อมทัง้ส่งตัวอย่างคนืทาง

ไปรษณยี์ กรณปีฏเิสธการรับตัวอยา่ง หากผูรั้บบริการไม่ขอรับตัวอยา่งคนื สามารถใหศ้นูย์ฯ ทำลายตวัอยา่งได ้

 

 

 

 

3. การนำส่งตัวอย่างและการรายงาน
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3.4 รายการทดสอบท่ีมกีารส่งต่อตัวอย่าง 

กรณทีี่ศูนย์ไดรั้บตัวอยา่งแลว้ไม่สามารถดำเนนิการได้ไม่ว่าดว้ยเหตุผลใด ๆ ก็ตาม เจา้หนา้ที่ผูเ้ก่ียวข้อง

ดำเนนิการตามมาตรฐานการปฏบิัตงิานเรื่อง การจา้งเหมาช่วงงาน/สง่ต่อตัวอย่าง: SOP 39-00-271 โดย

รายการทดสอบที่ศูนย์ฯส่งตอ่ตัวอยา่งใหห้อ้งปฏบิตักิารอื่นดำเนนิการทดสอบแทนเพื่อตรวจเพิ่มเตมิหรอืตรวจใน

ขัน้ยนืยันผล ศนูย์ฯไดแ้สดงรายละเอยีด ดังภาคผนวก 2 

3.5 การรายงานผลการทดสอบ/สอบเทียบ 

• ลูกค้ารับผลการทดสอบ/สอบเทยีบดว้ยตนเองที่ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที ่12/1 ตรัง 

• ศูนย์ฯ สง่รายงานผลการทดสอบ/สอบเทยีบไปใหลู้กค้าทางไปรษณยี ์

การรายงานผลการทดสอบทางไปรษณียอิเล็กทรอนิกสจะดำเนินการสงทุกรายงานผลการทดสอบ 
ของหองปฏิบัติการพยาธิวิทยาคลินิก  โดยยกเวนผลการทดสอบ HIV ผูท่ีไดรับมอบหมายดำเนินการสงรายงาน
ผลการทดสอบ  ตามชองทางท่ีระบุหรือผูรับบริการไดแจงไว 
3.6 สทิธิของลูกค้าในการใช้บรกิาร  

• ลูกค้าสามารถขอรับบริการเยี่ยมชมหอ้งปฏบิตักิารและตรวจสอบงานทดสอบของตนเองไดโ้ดยตอ้ง

ปฏบิัตติามมาตรฐานการปฏบิตังิาน เรื่อง การใหบ้ริการลูกค้า: SOP 39-00-267  

• ลูกค้าสามารถแสดงความคิดเหน็/ขอ้เสนอแนะการใหบ้ริการงานทดสอบ/สอบเทยีบของ 

 ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที ่12/1 ตรัง โดยตดิต่อขอรับแบบฟอร์มไดท้ีห่อ้งรับตัวอยา่ง  

3.7 การตดิต่อประสานงานการให้บรกิาร / ให้คำปรกึษาทางด้านวชิาการ 

หมายเลขโทรศัพท ์ โทรสาร และเจา้หนา้ที่ของแตล่ะหอ้งปฏบิัตกิารที่สามารถตดิต่อได ้ 

เบอร์กลางโทรศัพท ์ 0 7550 1050, 0 7550 1052-3  โทรสาร   0 7550 1056 

ผูอ้ำนวยการ      ต่อ 104 

ฝ่ายบริหารทั่วไป     ต่อ 101 

กลุ่มพัฒนาคุณภาพและวชิาการ   ต่อ 118 

หอ้งรับตัวอย่าง     ต่อ 201  

ตดิตอ่สอบถามผลการทดสอบ/สอบเทยีบ  ต่อ 106, 101 

 หอ้งปฏบิัตกิารพยาธวิทิยาคลนิกิ   ต่อ 122, 124 

(นางสาวสุวรรณด ี  ทรัพย์เจริญ/ นายอตเิวทย์ เศวตะดุล) 

หอ้งปฏบิตักิารดา้นพษิวทิยา    ต่อ 119 

(นางจนิตนา กรดเตม็/ นางสาวศรินยา ฤทธเินยีม) 

 หอ้งปฏบิัตกิารดา้นยาและวัตถุเสพตดิ  ต่อ 115, 116 

(นางสาวณัฐชา   ดว้งรัก/ นายคมกฤช  รำมะนะกิจจะ) 

หอ้งปฏบิตักิารดา้นรังสแีละเครื่องมอืแพทย ์  ต่อ 107 

                      (นางศริวิรรณ บุญชรัตน์/ นางจรีาภรณ์ สงขาว) 

หอ้งปฏบิตักิารดา้นอาหาร    ต่อ 112 

(นางอลสิรา   เรอืงขำ)   

ทัง้นี้ ศนูย์ฯ ไดแ้สดงขัน้ตอนการใหบ้ริการ โดยมรีายละเอยีดต่างๆ ดังภาคผนวก 3 
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คำแนะนำในการเก็บและส่งตวัอย่างตรวจวเิคราะห ์

4.1  วัตถุประสงค์ ในการตรวจวเิคราะห์ 

1. เพื่อตรวจยนืยันผลการตรวจเบื้องตน้ ซึ่งจะเปน็การตรวจซำ้ตัวอย่างเดมิหรอืเชื้อเดมิ โดยวธิสีำหรับใช้

ตรวจยนืยนั หรอืเป็นการตรวจใหล้ะเอยีดยิง่ขึ้นเช่นตรวจถึง Serogroup หรอื Serotype ของเชื้อ 

2. เพื่อสนับสนุนการวนิจิฉัยโรค และตดิตามผลการรักษา 

3. เพื่อสนับสนุนการเฝา้ระวังโรค การควบคุมและปอ้งกันโรค 

4. เพื่อการศกึษาทางระบาดวทิยา และศกึษาวจิัยอื่น ๆ 

4.2  การเกบ็และส่งตัวอยา่ง 

1. การเก็บควรปฏบิัตติามรายละเอยีดที่ระบุในรายละเอยีดใน ตารางที ่4.1  หรอืหนา้ถัดไปของแบบนำส่ง

ตัวอยา่ง เช่น การตรวจบางชนดิควรเจาะเลอืดส่งตรวจ 2 คร้ัง หรอืตัวอย่างบางชนดิควรแช่นำ้แข็งส่ง

ตรวจ หรอืบางชนดิตอ้งการเก็บโดยวธิปีราศจากเช้ือ 

2. ตอ้งส่งตัวอยา่งพร้อมกับหนงัสอืนำส่ง และใบสง่ตัวอย่าง ระบุช่ือ เพศ อายุ ของผูป้่วยสิ่งที่ตอ้งการให้

ตรวจ และการวนิจิฉัยโรค การตรวจบางอย่างจะตอ้งการทราบขอ้มูลพเิศษจะมใีบส่งตรวจเฉพาะซึ่ง

สามารถเบกิไดจ้ากศูนย์ฯ หรอืทำสำเนาจากคู่มอืฉบับนี้ 

3. ตอ้งมปีา้ยช่ือ หรอืรหสัตดิกับภาชนะที่บรรจุตัวอย่างทุกราย และตรวจใหต้รงกันกับใบนำส่ง 

4. ควรปดิภาชนะที่ใส่ตัวอย่างใหเ้รียบร้อย เพื่อปอ้งกันตัวอยา่งร่ัวซมึและปนเปื้อนระหวา่งขนส่ง และ

บรรจุใหแ้น่นหนา พอที่ภาชนะจะไม่แตกระหว่างขนส่ง 

5. ระยะเวลาดำเนนิการแลว้เสร็จ 

6. และอัตราค่าบำรุงการตรวจวเิคราะห์ ดงัแสดงในตารางที่ 4.2  

 

หมายเหตุ  สามารถ download แบบฟอร์มนำส่งตัวอยา่งไดท้ี่ www.rmsctrang.go.th 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

4. การให้บรกิารของห้องปฏบัิตกิารพยาธวิทิยาคลนิกิ 
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ตารางท่ี 4.1 แสดงรายการและปริมาณตัวอย่างท่ีเก็บส่งตรวจ (ต่อ) 

รายการ การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ หมายเหตุ 

1. การตรวจวนิิจฉัยการติดเชื้อ 

HIV-1 โดยวธิ ี PCR 

 

EDTA Blood อย่างน้อย 1 ml 

 

- ตรวจในทารกที่คลอดจากมารดาที่

ติดเชื้อ HIV 

- ควรส่งตัวอย่างทันทใีนวันทีเ่จาะ

เลือด บรรจุส่ิงส่งตรวจในภาชนะ

พลาสติกพันด้วยพาราฟล์ิมให้แน่น

หนา แช่ในลังโฟมที่เก็บรักษาความ

เย็นอย่างเพียงพอ 

 2. การตรวจหาสาร

พันธุกรรมและสายพันธุ์ไวรัส

เดงก ี(Dengue hemorrhagic 

fever) วธิ ีRT-PCR  

(สง่ต่อ สวส.) 

ซรีั่ม อย่างน้อย 1 ml. 

 

 

-ควรเก็บตัวอย่างไม่เกนิ 5 วัน 

หลังจากเริ่มปว่ย 

- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

 3. ไข้ปวดข้อยุงลาย 

(Chikungunya) วธิ ีRT-PCR 

(สง่ต่อ สวส.) 

พลาสมาหรอืซรีั่มอย่างน้อย 1 ml.  

 

-ควรเก็บตัวอย่างไม่เกนิ 5 วัน 

หลังจากเริ่มปว่ย 

- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

4. ตรวจหาแอนติบอดีชนิด IgM

ต่อไวรัสหัด 

ซรีั่ม อย่างน้อย 1 ml. 

 

- ควรเจาะเลือดเพยีงครัง้เดียว

ภายใน 4 วันแต่ไม่ควรเกนิ 30 วนั

หลังจากพบผื่น 

- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

- ควรเก็บส่งตรวจคู่กับ Throat/Nasal 

swab ทุกครัง้ 

5. ตรวจหาแอนติบอดีชนิด IgM

ต่อไวรัสหัดเยอรมัน 

ซรีั่ม อย่างน้อย 1 ml. 

 

- ควรเจาะเลือดเพยีงครัง้เดียว

ภายใน 4 วันแต่ไม่ควรเกนิ 30 วนั

หลังจากพบผื่น 

- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

- ควรเก็บส่งตรวจคู่กับ Throat/Nasal 

swab ทุกครัง้ 

6. การตรวจหาสารพันธุกรรม

ไวรัสหัด (ส่งต่อ สวส.) 

Throat swab / Nasal swab - ควรเก็บตัวอย่างชว่ง 1-5 วันแรก

หลังพบผื่น 

- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

- ในเด็กหากเก็บ Throat / Nasal 

swab ไม่ได้ให้เก็บ urine ชว่ง 1-5 

วันแรกหลังพบผื่น 
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ตารางท่ี 4.1 แสดงรายการและปริมาณตัวอย่างท่ีเก็บส่งตรวจ (ต่อ) 

รายการ การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ หมายเหตุ 

7. การตรวจหาสารพันธุกรรม

ไวรัสหัดเยอรมัน (ส่งต่อ สวส.) 

- Throat swab / Nasal swab - ควรเก็บตัวอย่างช่วง 1-5 วันแรกหลัง

พบผื่น 

- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

- ในเด็กหากเก็บ Throat / Nasal swab 

ไม่ไดใ้ห้เก็บ urine ช่วง 1-5 วันแรกหลัง

พบผื่น 

8. โรคไข้หวัดใหญ่/ไข้หวัดนก 

และโรคทางเดินหายใจตะวันออก

กลาง (MERS-CoV) / COVID-19 

- Nasopharyngeal aspirate 

- Nasopharyngeal swab 

- Throat swab  

- Nasal swab 

- Suction Fluid from Endotrachial Tube  

- ควรส่งตัวอย่างทันทใีนวันที่เก็บสิง่ส่ง

ตรวจ บรรจสุิ่งส่งตรวจในภาชนะ

พลาสตกิพันดว้ยพาราฟลิ์มให้แน่นหนา 

แช่ในลังโฟมที่เก็บรักษาความเย็นอย่าง

เพยีงพอ 

- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

9. Leptospiral Antibody - ซร่ัีม อย่างน้อย 1 ml. 

 

- ควรส่งตัวอย่างตรวจ 2 ครัง้ 

ครัง้แรกเม่ือพบผูป้่วยหรอืเม่ือสงสัยว่า

เป็นโรคเลปโตสไปโรซสิ 

ครัง้ที่ 2ห่างจากครัง้แรก10-14 วัน 

- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

10. Hemoglobin Typing 

  

- EDTA blood อย่างน้อย 0.5 ml.  - มีค่าทางโลหิตวิทยาประกอบ 

- มีแบบสง่ตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

11. การตรวจวนิิจฉัย  

α Thalassemia 1          

- EDTA blood อย่างน้อย 0.5 ml. - มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

- มีค่าทางโลหิตวิทยาประกอบ 

12. ตรวจเพาะเชื้อ 

Legionella spp. จากน้ำ 

น้ำ 500-1,000 ml  

(หากมตีะกอนเก็บด้วย)  

  - จุดเติมน้ำเขา้ Cooling tower 

  - น้ำอยู่ภายใน Cooling tower 

  - จุดปล่อยน้ำจาก Cooling tower 

- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

13. ตรวจวนิิจฉัยเชื้อแบคทเีรยี

ก่อโรคในระบบทางเดินอาหาร 

- อุจจาระ (stool): เก็บอุจจาระบริเวณท่ี

ผดิปกติ เช่น เหลว มีมูกเลือด เป็นต้น 

ประมาณ 2 กรัม ใส่ในกระปุกสะอาด

ปราศจากเชื้อ ฝาเกลียวปิดสนิท  

- Stool swab: ใชไ้ม้พันสำลีท่ีปราศจาก

เชื้อป้ายอุจจาระเก็บใส่ Cary-Blair 

transport medium โดยใชไ้ม้ swab จุ่ม

ลงในอาหารเล้ียงเชื้อให้มิด swab นำส่ง

ภายใน 24 ชั่วโมง ท่ีอุณหภูมิหอ้ง 

- Rectal swab: ใชไ้ม้พันสำลีท่ีปราศจาก

เชื้อสอดเขา้รูทวาร ลึกประมาณ 1 น้ิว 

หมุนไมพ้ันสำลีรอบก้นแล้วดึงไม้พันสำลี

ออก เก็บใส่ Cary-Blair transport 
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medium นำส่งภายใน 24 ชั่วโมง ท่ี

อุณหภูมหิ้อง 

รายการ การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ หมายเหตุ 

13. ตรวจแยกชนิดเชื้อแบคทเีรยี 

และตรวจยนืยัน (Identification 

and Confirmation Test) 

1) Salmonella spp. และ Shigella 

spp. ระดับ serotype 

2) Vibrio cholerae 

3) Vibrio parahaemolyticus 

- เชื้อบรสุิทธิ์  

 
- มีแบบส่งตรวจเฉพาะแนบทา้ย 

14. การทดสอบความไวของสาร

ต้านจุลชพีต่อเชื้อแบคทเีรยีก่อ

โรคในระบบทางเดินอาหาร 

 

- เชื้อบรสุิทธิ์  

- อุจจาระ (stool): เก็บอุจจาระบรเิวณ

ที่ผดิปกติ เช่น เหลว มีมูกเลือด เป็นต้น 

ประมาณ 2 กรัม ใส่ในกระปุกสะอาด

ปราศจากเชื้อ ฝาเกลียวปดิสนิท  

- Stool swab: ใชไ้ม้พันสำลีที่

ปราศจากเชื้อปา้ยอุจจาระเก็บใส่ 

Cary-Blair transport medium โดยใช้

ไม้ swab จุ่มลงในอาหารเล้ียงเชื้อให้

มิด swab นำส่งภายใน 24 ชั่วโมง ที่

อุณหภูมิห้อง 

- Rectal swab: ใชไ้ม้พันสำลีที่

ปราศจากเชื้อสอดเข้ารูทวาร ลึก

ประมาณ 1 น้ิว หมุนไม้พันสำลีรอบกน้

แล้วดึงไม้พันสำลีออก เก็บใส่ Cary-

Blair transport medium นำส่งภายใน 

24 ชัว่โมง ทีอ่ณุหภูมิห้อง 
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ตารางท่ี 4.2 ระยะเวลาแลว้เสร็จของงานและอัตราค่าบำรุงการตรวจวเิคราะห์ 

 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

เทคนคิการทดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จของ

งาน 

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง  

(บาท) 

ด้านไวรัสวทิยา    

1. การตรวจแยกเช้ือและพสิูจน์ชนดิไวรัส    

   1.1 ไขห้วัดใหญ่ (Influenza type A&B)  Real time RT-PCR  3 2,500 

   1.2 ไขห้วัดนก real time RT-PCR 3  3,500 

   1.3 โรคทางเดนิหายใจตะวันออกกลาง 

(MERS-CoV) 

   1.4 โรคทางเดนิหายใจตะวันออกกลางและ

ไขห้วัดใหญ่ 

Real time RT-PCR 

 

Real time RT-PCR 

3 

 

3 

2,500 

 

4,000 

   1.5 Dengue  RT- Nested PCR 5 1,500 

   1.6 Chikungunya 

1.7 COVID-19 

RT-PCR 

Real time RT-PCR 

5 

1 

1,000 

(*ราคา ตาม

ประกาศราช

กิจจานุเบกษา) 

2. ค่าตรวจวินจิฉัยการตดิเช้ือ HIV DNA-PCR 8 1,000 

ด้านพยาธิวทิยาคลนิกิ  

(แบคทีเรียทางการแพทย์) 

   

1. ตรวจยนืยันการแยกชนดิเช้ือแบคทเีรยี    

    1.1 ระดบั Species    

          - Vibrio spp., Aeromonas spp.,  

Plesiomonas และ Shigella spp. 

ทดสอบคุณสมบัตทิางชีวเคมี 8 350 

    1.2 ระดบั serotype / serovar    

          - Salmonella spp. เพาะเช้ือทดสอบคุณสมบัติ

ทางชีวเคมีและ Slide 

agglutination 

22 2,400 

          - Shigella spp. เพาะเช้ือทดสอบคุณสมบัติ

ทางชีวเคมีและ Slide 

agglutination 

12 1,300 

          - Vibrio cholerae เพาะเช้ือทดสอบคุณสมบัติ

ทางชีวเคมีและ Slide 

agglutination 

8      300 

2. ทดสอบความไวของเช้ือต่อยาตา้นจุลชีพ    

    2.1 Vibrio cholerae 

    2.2 Salmonella spp. 

Disk diffusion test 

Disk diffusion test 

 

10 

10 

 

400 

150 บาท ต่อ 1 

ยา 

3. ตรวจหาเช้ือแบคทีเรยีก่อโรคจากตัวอย่าง

ผูป้่วย/ผูส้ัมผัส 

 

 

  

    - เช้ือก่อโรคอุจจาระร่วง เพาะเช้ือ 12 800 
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ตารางท่ี 4.2 ระยะเวลาแลว้เสร็จของงานและอัตราค่าบำรุงการตรวจวเิคราะห์ (ต่อ) 

 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

เทคนคิการทดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จของงาน 

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง  

(บาท) 

4. การตรวจหาเชื้อก่อโรคจากแหล่งน้ำและ

ส่ิงแวดล้อม 

   

    - เชื้อก่อโรค Legionellosis เพาะเชื้อและนับจำนวน 12 1,500 

ด้านภูมคิุ้มกันวิทยา    

1. ตรวจ IgG, IgM แอนติบอดีต่อ 

เชื้อเลปโตสไปรา 

Indirect fluorescent antibody 

test (IFA) 

5 300 

2. ตรวจ IgM แอนติบอดีต่อหัด ELISA 4 1,300 

3. ตรวจ IgM แอนติบอดต่ีอหัดเยอรมัน ELISA 7 1,300 

ด้านโลหติวิทยา    

1. Hemoglobin Typing CE 6 270 

2. การตรวจวินิจฉัย α-thalassemia 1 Real time PCR 6 800 

หมายเหตุ: กรณีส่งตรวจสองรายการ 

(Hemoglobin Typing และ α-thalassemia 1) 

 8 1,070 

3. การบริการดา้นเอกสารการตรวจวเิคราะห์ทุกชนดิ 

    3.1 การแปลรายงานผลวเิคราะหฉ์บับภาษาอังกฤษ  ฉบบัละ 

    3.2 การแกไ้ขรายงานการวเิคราะห์ ฉบับละ 

    3.3 การจัดทำสำเนารายงานผลวเิคราะห ์

 

500 

500 

500 
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 F 39-00-057/1 

 แกไ้ขคร้ังที่ 11 

 วันที่ออกเอกสาร  13 ม.ค. 2565 

 แบบส่งตวัอย่างตรวจวนิจิฉัยการตดิเชื้อเอชไอวี-1 (HIV-1)  โดยวธีิ  PCR 

ข้อมูลผู้ป่วย 

ช่ือ/ รหัส…………………………………………….…….………  เพศ………..…  เกิดวนัที่……………….….…  อายุ…….ป ี….…เดอืน 

เลขประจำตัวประชาชน  ----   เชื้อชาต…ิ…...……  สัญชาต…ิ….………… 

เลขที่ใบสง่ตรวจ PCR :  NAP  --   HN………………..   

ขอ้มูลการไดรั้บยาตา้นของเดก็             ไม่ไดรั้บ         ไดรั้บ ระบยุา....................... วนัที่เร่ิมยา.................. 

ขอ้มูลการรับนมมารดา          ไม่ไดรั้บ/ดื่มนมผง           ดืม่นมมารดา คร้ังสุดทา้ย วันที่................... 

อาการที่สัมพนัธ์กับโรคเอดสข์องเด็ก         ไม่มอีาการ                มอีาการ (ระบุอาการ)................................. 

มารดาไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์ระหว่างตัง้ครรภเ์พื่อลดการแพร่เช้ือจากแม่สู่ลูกหรอืไม่       ไดรั้บ          ไมไ่ดรั้บ 

        

ความเสี่ยงของทารก ต่อการตดิเชื้อเอชไอวจีากแม ่

      ความเสี่ยงทั่วไป (Standard risks)  

                 Plasma Viral load (VL) ของแม่ที่ 36 สัปดาห ์≤ 50 copies/ml 

                 ในกรณไีมม่ผีล VL ใหใ้ช้ประวัตแิม่ฝากครรภแ์ละไดรั้บยาตา้นไวรัส (HAART) > 12 สัปดาห ์

      ความเสี่ยงสูง (High risks) 

              Plasma Viral load (VL) ของแม่ที ่36 สัปดาห ์>50 copies/ml                   แม่กินยาไมส่ม่ำเสมอ 

             ในกรณไีมม่ผีล VL ใหใ้ช้ประวัตแิม่ฝากครรภ์และไดรั้บยาตา้นไวรัส (HAART) ≤ 12 สัปดาห์ก่อนคลอด 

 

ส่งตรวจ HIV-PCR  

ครัง้ที่       PCR 1 (อาย ุ≥ 1 เดอืน)                  PCR 2 (อายุ 2-4 เดอืน)                  

              PCR 3 (เด็กความเสี่ยงสูงแต่ผล PCR 1-2 เปน็ลบ)                  PCR 3* (กรณผีลการตรวจขัดแยง้) 

ผูเ้จาะ/ผู้เก็บตัวอย่าง ................................................  วนั เดอืน ป ี............./............./............  เวลา..............น. 

 

หมายเหตุ    

       -  ใช้ EDTA blood หา้มใช้ Heparin เดด็ขาด เนือ่งจาก Heparin เป็น inhibitor ของปฏกิิริยา PCR  

       -  ศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที ่12/1 ตรัง ขอสงวนสทิธิ์ในการปฏเิสธการตรวจ และสง่คนืตัวอย่างที่ไมม่ี

ขอ้มูลรายละเอยีด รวมทัง้ตัวอย่างที่ไมไ่ดคุ้ณภาพ เช่น ปริมาณไม่เพยีงพอตามที่กำหนด 

        -  ศูนย์ฯ จะเรียกเก็บค่าตรวจวเิคราะห์ในกรณทีี่โรงพยาบาลที่สง่ตรวจไมไ่ดล้งขอ้มูลในระบบของ

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิในกรณทีี่มปีัญหาในการลงขอ้มลูใหต้ดิต่อหอ้งปฏบิัตกิารทันท ี  
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F 39-00-057/2 

 แกไ้ขคร้ังที่ 11 

 วันที่ออกเอกสาร  13 ม.ค. 2565 

HIV-1  PCR Testing 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 

 

Patient Name ( Mr./Ms./Mrs.)…………………Gender ……… Birth date……………..... Age………...(Years)……….…(Months) 

ID Number      ----         Ethnicity………………  Nationality…….………… 

NAP Number   --   HN ………………….. 

ARV Drug receive (Infant)         Not Received        Received ARV Drug ……………………………………….. 

Breastmilk feeding          Not Received/ Milk power feeding        Lasted Breasted feeding Date ……………. 

HIV Complication symptomatic (Infant)         No Symptomatic      Symptomatic…………………………………… 

Mother Received ARV     Received ARV Drug         Not Received ARV Drug 

Infant Risk  

 Standard Risks      

     Maternal Plasma Viral Load (VL) at 36 week < 50 copies/ ml 

     In case of no VL result used Maternal ARV information and HAART ARV Program at < 12 week 

before birth date 

 High Risk  

               Maternal Plasma Viral Load (VL) at 36 week > 50 copies/ ml   Mater receive ARV drug uncertain 

    In case of no VL result used Maternal ARV information and HAART ARV Program at < 12 week 

before birth date 

For diagnostic HIV-PCR 

Ordinal of HIV-PCR testing            PCR1 (Infant age > 1 month)      PCR2  (Infant age 2-4 months)                  

 PCR3 (High risk but HIV-PCR 1-2 Negative)   PCR3 (HIV-PCR 1-2 result not corresponding ) 

Technician/Collected Sample name  ......................................Date  ..................................Time………………… 

Remark   

       -  Used EDTA for Anticoagulants, Not used Haparin  because it is inhibitor PCR reaction   

       -  RMSC 12/1 Trang rejected specimens that Patients data not complete  

       -  RMSC 12/1 Trang billing in case of not NAP data not complete if any some problems pleas contacted 

immediately 
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วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจวนิจิฉัยการตดิเชื้อเอชไอวี-1 (HIV-1) โดยวธีิ PCR 

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ  

 เพื่อตรวจวนิจิฉัยภาวะการตดิเช้ือเอชไอว ี1 (HIV-1) ในทารกคลอดจากมารดาทีต่ดิเช้ือเอชไอวี 

2. สิ่งส่งตรวจ (Specimen) ปรมิาณ และภาชนะท่ีใช้เกบ็ (Collection medium) 

          เจาะเก็บเลอืดปริมาณไม่นอ้ยกว่า 1 มลิลลิติร ใสห่ลอดที่มสีารกันการแข็งตัวของเลอืดชนดิ EDTA ผสม

ตัวอยา่งเลอืดใหเ้ขา้กับสารกันเลอืดแข็ง   

 ตามแนวทางการตรวจรักษาและปอ้งกันการตดิเชื้อเอชไอวปีระเทศไทย ป ี2560 (Thailand National 

Guidelines on HIV/AISD Treatment and Prevention 2017) ไดแ้นะนำวา่ทารกควรไดรั้บการตรวจ HIV DNA PCR 

ที่แรกเกิดทุกราย โดยเฉพาะทารกที่มคีวามเสี่ยงสงูต่อการตดิเชื้อเอชไอวจีากแม่สูลู่ก โดยไดก้ำหนดใหก้ารตรวจ

วนิจิฉัยวา่ทารกตดิเช้ือเอชไอวหีรอืไมน่ัน้ ใหใ้ช้การตรวจ HIV DNA PCR โดยแบ่งเป็น 2 กรณ ี

กรณีที่ 1 เด็กที่มีความเสี่ยงทั่วไปในการติดเชื้อ (Standard Risk) ได้แก่ กรณีที่มารดาตรวจพบระดับไวรัส

ในกระแสเลือดเมื่อใกล้คลอด (Viral Load) ≤ 50 copies/ml สำหรับในรายที่ไม่มีผล Viral Load ให้ใช้ประวัติแม่

ฝากครรภ์และได้รับยาต้านเอชไอวี (HAART) >12 สัปดาห์ มีแนวทางการตรวจวินิจฉัย ดังนี้ ให้ตรวจ HIV DNA 

PCR ที่แรกเกิด (PCR 0 ถ้าทำได้) และตรวจ HIV DNA PCR อีก 2 ครั้ง ที่อายุ 1 เดือน (PCR 1) และ 2-4 เดือน 

(PCR 2)  

กรณทีี่ 2 เด็กที่มคีวามเสีย่งในการตดิเช้ือสงู (High Risk) ไดแ้ก่ กรณทีี่มารดาตรวจพบระดับไวรัสใน

กระแสเลอืดเมื่อใกลค้ลอด (Viral Load) > 50 copies/ml สำหรับในรายทีไ่มม่ผีล Viral Load ใหใ้ช้ประวัตแิม่กินยา

ตา้นเอชไอว ี(HAART) ≤12 สปัดาห ์ก่อนคลอด หรอืมารดามปีระวัตกิินยาตา้นไมส่ม่ำเสมอ มแีนวทางการตรวจ

วนิจิฉัย ดังนี้ ใหท้ารกตรวจ HIV DNA PCR 4 คร้ัง ที่แรกเกิด (PCR 0), อาย ุ1 เดอืน (PCR 1), 2 เดอืน (PCR 2) 

และ 4 เดอืน (PCR 3) 

3. การนำส่งสิ่งส่งตรวจ และข้อควรระวัง  

    3.1 นำหลอดเลอืดใส่ในถุงพลาสตกิและบรรจุลงในกล่องโฟม แช่นำ้แข็งหรอืกระตกิทีม่นีำ้แข็งหรอื Ice pack ที่

อุณหภูม ิ2-8 องศาเซลเซยีส นำส่งภายใน 6 ช่ัวโมง 

    3.2 หากส่งตัวอยา่งตรวจนอกเวลาราชการ หรอืสง่ตัวอย่างมาถึงศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรังนอก

เวลาราชการโปรดประสานเจา้หนา้ที่ที่รับผดิชอบทราบก่อนทุกคร้ัง เพื่อใหไ้ดต้ัวอยา่งทีม่คุีณภาพ 

 4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turn around Time) 

          8 วันทำการ 

5. การรายงานผล  

• รายงานผลเป็น Positive 2 คร้ัง ติดต่อกัน สรุปผลเป็น Positive 

• รายงานผลเป็น Negative 2 คร้ัง ติดต่อกัน สรุปผลเป็น Negative 

• ตัวอย่างใหผ้ลการทดสอบไม่สอดคลอ้งกันแนะนำใหใ้ช้ผลการตรวจทางซโีรโลยี สรุปผลการติดเชื้อ เมื่อเด็กอายุ

มากกว่า 18 เดอืน 
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• “ตรวจไม่พบแถบดเีอ็นเอควบคุมท่ีเป็นยีนของคน (ch 5B) ซึ่งใช้ระบุคุณภาพของตัวอย่าง” ขอใหส่้งตัวอย่างส่ง

ตรวจใหม่ ภายใน 2 สัปดาห์ หรือโดยเร็วท่ีสุด 

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

          1.000 บาท หรอือาจเปลี่ยนแปลงตามประกาศของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์

7. วธีิการวเิคราะห์ (methodology) 

          PCR 

8. หมายเหตุ   

 - การตรวจ HIV DNA PCR ทีแ่รกเกิด (PCR 0) ใหส้ง่ตัวอยา่งชนดิ Dry Blood Spot (DBS) ที่

กรมวทิยาศาสตร์การแพทยส์ว่นกลาง (สถาบนัชีววทิยาศาสตร์ทางการแพทย์) จังหวัดนนทบุรี  
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    F 39-00-061/1 

   แกไ้ขคร้ังที่ 8 

    วันที่ออกเอกสาร 18 ม.ค. 2562 

แบบส่งตัวอย่างตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยสงสัยโรคไข้หวัดนก 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง 

หมู่ 4 ตำบลบ้านควน อำเภอเมือง จังหวัดตรัง 92000 

โทรศัพท์ 0 7550 1050, 0 7550 1052-3   ต่อ 122, 124 โทรสาร 0 7550 1056 

 

ชื่อผูป่้วย......................................................…………………………เพศ.................... อายุ.......................ปี..................เดอืน 

ท่ีอยู่...............……………………………...ตำบล.....………….......................อำเภอ....…........................จังหวัด…………………………… 

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

วันท่ีรับไว.้........................................อาชีพ.........................................ชื่อแพทย์ผูส่้งตรวจ......……………………..……………….. 

หมายเลขโทรศัพท์ตดิต่อสถานพยาบาล ........................................................ E-mail .................................................. 

ประวัตสิัมผัสและการเดนิทาง 

1. อาศัยหรือเดนิทางมาจากพื้นท่ีท่ีพบผูป่้วยไขห้วัดนก ในระยะ 7 วัน ก่อนวันเร่ิมป่วย           (   )  ไม่ใช่  (   ) ม ี

2. มกีารตายของสัตว์ปีกอย่างผดิปกติในหมู่บ้านท่ีอาศัยอยู่ ในรอบ 14 วัน ก่อนวันเร่ิมป่วย    (   )  ไม่ใช่  (   ) ม ี

3. สัมผัสสัตว์ปีกโดยตรง ในระยะ 7 วัน ก่อนวันเร่ิมป่วย     (   )  ไม่ใช่  (   ) ม ี

4. มผีูสั้มผัสร่วมบ้านหรือในท่ีทำงานป่วยสงสัยไขห้วัดใหญ่หรือปอดอักเสบ   (   )  ไม่ใช่  (   ) ม ี

   ภายใน 1 สัปดาห์ ก่อนวันเร่ิมป่วย 

อาการ 

 ไข ้เป็นมา ............ วัน  อุณหภูม.ิ................๐C              ปวดเมื่อยกลา้มเนื้อ ปวดศีรษะ 

 ไอ   เจ็บคอ              มน้ีำมูก  อ่อนเพลยี  

 มเีสมหะ    หอบ หายใจลำบาก                 ปอดบวม/ปอดอักเสบ หลอดลมอักเสบ 

อาการแทรกซอ้นอื่น ๆ ระบุ.......................................................................... 

ผลการตรวจด้วย Influenza rapid test  Negative          Positive   Flu A    Flu B 

การวนิจิฉัยของแพทย์................................................................................. 

ตัวอย่างส่งตรวจเพื่อหาสารพนัธุกรรมหรอืแยกเชื้อ 

Throat swab        วันท่ีเก็บ....................................... 

Nasopharyngeal swab  วันท่ีเก็บ.......................................       

Nasopharyngeal aspirate  วันท่ีเก็บ....................................... 

Nasal swab      วันท่ีเก็บ....................................... 

 Suction fluid  วันท่ีเก็บ....................................... 

 Sputum  วันท่ีเก็บ....................................... 

อื่นๆ ระบุ………………………………………………………..  วันท่ีเก็บ....................................... 
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ชื่อผูน้ำส่งตัวอย่าง.............................................วันท่ี....................................โทรศัพท์......................................... 

Avian Flu Testing 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050,  667-5501052-3 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 

 

Patient Name (Mr./Ms./Mrs.)........................................Gender  Male  Female Age .........(Years)........ (Months) 

Address :Number................Lane..........................Road……………..Village No ................................................. 

Sub-District/ Sub Area…………………………District………………………..….Province……………………………………………………. 

Date of illness onset ............................ Hospital name ............................................. HN ........................... 

Date of admitted ................................  Occuptation ................................................ Doctor ...................... 

Telephone No.........................................E-mail .......................................................................................... 

History risk and Travel of Patient 

1. Live or travel from endermic area  7  days before illness                                        [  ]   No    [   ] Yes 

2. Founded abnormal dead of  avian ( Birds,Chichens,Ducks ect.) 14  days before illness  [  ]   No    [   ] Yes     

3. Diract contact with avian during 7  days before illness                      [  ]  No    [   ] Yes                                   

4. Contact case with family or coworkers suspected illness with Flu or Pneumonia 1 week 

    before illness                                                                                                [  ]   No    [   ] Yes     

Symtom : 

 Fever ....day  Temp. ........oC  Myagia             Headaches 

 Cough            Sore throat  Mucus    Weakness 

 Sputum            dyspnea  Pneumonia          Bronchitis    

 Complications .......................................    

Influenza rapid test   Negative   Positive    Flu A   Flu B 

Doctor Diagnostic ................................................................................................................ 

Specimens  Throat swab   Date of collection ............................... 

   Nasopharyngeal swab  Date of collection................................. 

   Nasopharyngeal aspirate Date of collection ............................... 

 Nasal swab   Date of collection ............................... 

 Suction  fluid    Date of collection ............................... 

 Sputum              Date of collection ............................... 

 

 

 

 

   F  39-00-061/2 

    แกไ้ขคร้ังที่ 8 

    วันที่ออกเอกสาร 18 ม.ค. 2562 
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                        Other  ............................ Date of collection .............................. 

Specimens delivers : Name...............................Date..........................Telephone No........................... 

 

วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจวนิจิฉัยการตดิเชื้อไข้หวดันก 

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ  

• เพื่อวนิจิฉัยการตดิเช้ือไขห้วดันก 

2. สิ่งส่งตรวจ (Specimen) ปรมิาณ และภาชนะท่ีใช้เกบ็ (Collection medium) 

• Nasal swab 

• Throat swab 

• Nasopharyngeal swab 

• Nasopharyngeal aspiration 

 เก็บใส่หลอด Viral transport media (VTM) เก็บที่อุณหภูม ิ2-8 องศาเซลเซยีส นำส่งหอ้งปฏบัิตกิาร

ทันท ี

3. การนำส่งสิ่งส่งตรวจ และข้อควรระวัง  

 นำตัวอย่างสง่ตรวจ เก็บใส่หลอด Viral transport media (VTM) ใสใ่นถุงพลาสตกิ 3 ช้ัน และบรรจุลงใน

กล่องโฟมแช่นำ้แข็งหรอืกระตกิที่มนีำ้แข็งหรอื Ice pack ที่อณุหภูม ิ2-8 องศาเซลเซยีส นำสง่หอ้งปฏบัิตกิาร

ทันท ี

กรณทีี่ตอ้งการส่งตรวจไขห้วดันกโปรดแจง้ประวัตกิารสมัผัสสัตว์ปกีในหนังสอืนำส่ง 

4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turn around Time) 

4 วันทำการ 

5. การรายงานผล 

    รายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏบิัตกิาร (RT-PCR) 

• รายงานผลเป็น พบ หรอื ไม่พบ สารพันธุกรรมของเช้ือไวรัสไขห้วดันก ชนดิ A  

 โดยหากพบ จะรายงาน Subtype ดว้ย ดังนี้ 

            -  พบสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัสไขห้วดันกชนดิ A สายพันธุ ์A/H5 

            -  พบสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัสไขห้วดันกชนดิ A สายพันธุ ์A/H7 

• กรณตีัวอย่างไมม่คุีณภาพ จะรายงานเป็น ตัวอย่างผูป้่วยมจีำนวนเซลล์เยือ่บุไม่เพยีงพอต่อการ

วเิคราะห์  

ควรเก็บตัวอย่างสง่ตรวจอกีคร้ัง 

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

      3,500 บาทหรอือาจเปลีย่นแปลงตามประกาศของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์

7. วธีิการวเิคราะห์ (methodology)  

     Real Time Reverse Transcriptase PCR (Real Time RT-PCR)  
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8. หมายเหตุ  - 
 

 

 

 

   F  39-00-1281 

   แกไ้ขคร้ังที่ 11 

   วันที่ออกเอกสาร  13 ม.ค. 2565 

แบบส่งตวัอยา่งตรวจวนิจิฉยัผู้ป่วยสงสัยโรคไข้หวัดใหญ่ 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข ศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12/1 ตรัง 

หมู่ 4 ตำบลบา้นควน อำเภอเมอืง จังหวัดตรัง 92000 

โทรศัพท์ 0 7550 1050, 0 7550 1052-3   ต่อ 122, 124 โทรสาร 0 7550 1056 
 

ช่ือผูป้่วย ........................................................................ เพศ ................... อายุ .................. ป.ี.......... เดอืน 

ที่อยู่.................................ตำบล.......................... อำเภอ .............................. จงัหวดั................................... 

วันที่เริม่ป่วย............................. รักษาที่โรงพยาบาล .............................................. HN ............................... 

วันที่รับไว ้...................................... อาชีพ ........................................... แพทย์ผูส้ง่ตรวจ ............................... 

หมายเลขโทรศัพทต์ดิต่อสถานพยาบาล................................................โทรสาร............................................ 

ประวัตสัิมผัสและการเดนิทาง 

1. ช่วง 7 วัยก่อนป่วยไดอ้าศัยหรอืเดนิทางมาจากพื้นที่ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ ่    [  ]   ไม่ใช่    [   ] ใช่   

2. ในช่วง 7 วัน ก่อนเร่ิมป่วยบุคคลในครอบครัวหรอืเพื่อนของท่าน ป่วยเปน็โรคตดิเช้ือไวรัสไขห้วัดใหญ่ชนดิ A 

สายพนัธุ ์H1 (2009)  หรอืปอดอักเสบหรอืไม ่       [  ]   ไม่ใช่    [   ] ใช่ 

ประวัตกิารรับวัคซีนไข้หวัดใหญ่   ไม่เคย    เคย ....... คร้ัง เมือ่ พ.ศ...........    ฉีดทุกป ี

อาการ 

  ไข ้เป็นมา .....วนั  อุณหภมู ิ........oC  ปวดเมื่อยกลา้มเนื้อ   ปวดศรีษะ 

  ไอ   เจ็บคอ   มนีำ้มูก    อ่อนเพลยี 

  มเีสมหะ  หอบ หายใจลำบาก  ปอดบวม/ปอดอักเสบ   หลอดลมอักเสบ  

  อาการแทรกซอ้นอื่นๆ  ระบุ ......................................................................................................... 

ผลการตรวจด้วย Influenza rapid test   Negative              Positive    Flu A     Flu B 

การวนิจิฉัยของแพทย์..................................................................................................................................... 

ตัวอย่างส่งตรวจเพื่อหาสารพันธุกรรมหรอืแยกเชื้อ 

   Throat swab    วันที่เก็บ ............................. 

   Nasopharyngeal swab  วันที่เก็บ ............................. 

   Nasopharyngeal aspirate  วันที่เก็บ ............................. 

 Nasal swab    วันที่เก็บ ............................. 

 Suction fluid    วันที่เก็บ ............................. 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  21 ของ  115  หนา้ 
 

 Sputum    วันที่เก็บ .............................   

   อื่นๆ ระบ ุ............................  วันที่เก็บ ............................. 

ชื่อผูน้ำส่งตัวอย่าง..................................................วันท่ี.........................................โทรศัพท์......................................... 

 

 

     

 F  39-00-128/2 

   แกไ้ขคร้ังที่ 11 

  วันที่ออกเอกสาร  13 ม.ค. 2565 
 

  
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pandemic Influenza Testing 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050,  667-5501052-3 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 

 

Patient Name (Mr./Ms./Mrs.).................................. Gender  Male  Female...Age  ......... (Years).......... (Months) 

Address :Number................Lane..........................Road……………..Village No ..................................Sub-District/ Sub 

Area……………………District……………….Province………………………………………………………………………………………………………………… 

 Date of illness onset ......................... Hospital name .................................. HN ...................................................... 

.Date of admitted .......................  Occuptation .................................. Doctor ...................................Telephone 

No........................................... E-mail ................................................................................................................ 

History risk and Travel of Patient 

1. Live or travel from endermic area  7  days before illness                                                 [  ]   No    [   ] Yes 

2. Contact case with family or coworkers suspected illness with Flu or Pneumonia 1 week 

    before illness                                                                                                        [  ]   No    [   ] Yes     

Symtom : 

 Fever ....day  Temp. ........oC   Myagia               Headaches 

 Cough     Sore throat              Mucus    Weakness 

 Sputum     dyspnea              Pneumonia          Bronchitis    

 Complications .......................................    

Influenza rapid test   Negative  Positive    Flu A   Flu B 

Doctor Diagnostic ................................................................................................................ 

Specimens  Throat swab   Date of collection ............................. 

   Nasopharyngeal swab             Date of collection............................. 

   Nasopharyngeal aspirate Date of collection ............................. 

 Nasal swab   Date of collection ............................. 

 Suction  fluid               Date of collection ............................. 

 Sputum               Date of collection ............................. 

                        Other ............................ Date of collection ............................. 

Specimens delivers : Name ..........................................Date.......................Telephone No......................................... 
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    F  39-00-211/1 

    แกไ้ขคร้ังที่ 4 

    วันที่ออกเอกสาร 13 ม.ค. 2565 

แบบส่งตวัอยา่งตรวจวนิจิฉยัผู้ป่วยสงสัยโรคทางเดินหายใจตะวนัออกกลาง (MERS-CoV) 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง 

ชื่อผูป้่วย ........................................................................ เพศ .................... อายุ ............. ป ี ............... เดอืน 

ที่อยู่......................................ตำบล............................... อำเภอ ............................ จงัหวัด............................... 

วันที่เริม่ป่วย............................. รักษาที่โรงพยาบาล ............................................... HN ................................. 

วันที่รับไว ้................................ อาชีพ ............................................ แพทย์ผูส้่งตรวจ ....................................... 

หมายเลขโทรศัพท.์................................................ E-mail ............................................................................... 

ประวัตสัิมผัสและการเดนิทาง 

1.ช่วง 14 วันก่อนป่วยไดดู้แลหรอืสัมผสัใกลชิ้ดกับผูป้่วยอาการคลา้ยไขห้วัดใหญ่หรอืปอดอักเสบที่สงสยัว่าอาจ

เป็นผูป้่วยจากการตดิเช้ือไวรัสทางเดนิหายใจตะวนัออกกลาง (MERS-CoV)              [  ]  ไม่ใช่       [   ] ใช่ 

2.ช่วง 14 วันก่อนป่วยไดอ้าศยัอยูห่รอืเดนิทางมาจากพื้นทีท่ี่มกีารระบาด                  [  ]  ไม่ใช่       [   ] ใช่ 

[  ]  ประเทศในคาบสมุทรอาระเบยีน         [  ]  ประเทศอื่น ๆ  ไดแ้ก่................................................................ 

3. ในช่วง 14 วัน ก่อนวนัเร่ิมปว่ยบุคคลในครอบครัวหรอืเพื่อนของทา่น ป่วยเป็นโรคตดิเชื้อไวรัสทางเดนิหายใจ

ตะวันออกกลาง (MERS-CoV) หรอืปอดอักเสบ หรอืไม ่             [  ]  ไมใ่ช่       [   ] ใช่ 

4.อื่น ๆ ระบ.ุ.............................................................................................................. [  ]  ไม่ใช่        [   ] ใช่ 

อาการ 

  ไข ้เป็นมา …...วัน  อุณหภูม ิ..........oC     ปวดเมือ่ยกลา้มเนื้อ              ปวดศรีษะ 

  ไอ   เจ็บคอ      มนีำ้มูก               ออ่นเพลยี 

  มเีสมหะ  หอบ หายใจลำบาก     ปอดบวม/ปอดอักเสบ           หลอดลมอักเสบ 

  อาการแทรกซอ้นอื่นๆ  ระบุ .......................................    

ผลการตรวจด้วย Influenza rapid test   Negative               Positive      Flu A     Flu B 

การวนิจิฉัยของแพทย์ ............................................................................................................................... 

ตัวอย่างส่งตรวจเพื่อหาสารพันธุกรรมหรอืแยกเชื้อ 

   Throat swab   วันที่เก็บ ............................. 

   Nasopharyngeal swab วันที่เก็บ ............................. 

   Nasopharyngeal aspirate วันที่เก็บ ............................. 

 Nasal swab   วันที่เก็บ ............................. 

 Suction  fluid   วันที่เก็บ ............................. 
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 Sputum   วันที่เก็บ .............................  

   อื่นๆ ระบ ุ............................... วันที่เก็บ ............................. 

ชื่อผูน้ำสง่ตัวอย่าง....................................................วันที.่............................โทรศัพท์.................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   F  39-00-211/2 

   แกไ้ขคร้ังที่ 4 

  วันที่ออกเอกสาร 13 ม.ค. 2565 

MERS-CoV Testing 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050,  667-5501052-3 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 

 

Patient Name (Mr./Ms./Mrs.)............................ Gender  Male  Female...Age  ......... (Years).......... (Months) 

Address :Number................Lane..........................Road……………..Village No ......................................................... 

Sub-District/ Sub Area……………………District……………….Province………………………………………………………………………………. 

Date of illness onset .................................... Hospital name .......................................... HN .............................. 

Date of admitted ..........................  Occuptation .................................. Doctor .................................................. 

Telephone No........................................... E-mail ................................................................................................. 

History risk and Travel of Patient 

1. Diract contact with pneumonia /Flu like illness patient during  14  days before illness      [  ]   No    [   ] Yes                             

2. During  14  days before illness   

    [  ]   Come from Middle East    [   ]  Others ……………………………………………………………………………………………………. 

3. During  14  days before illness  family or coworkers suspected illness with MERSCo-V   [  ]   No    [   ] Yes                                                                                                              

4. Othes ……………………………………………………………………………………………………………………………………  [  ]   No    [   ] Yes                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

Symtom : 

 Fever ....day  Temp. ........oC               Myagia               Headaches 

 Cough       Sore throat  Mucus    Weakness 

 Sputum                  dyspnea              Pneumonia          Bronchitis   

 Complications .......................................    

Influenza rapid test   Negative             Positive    Flu A   Flu B 

Doctor Diagnostic ................................................................................................................ 

Specimens  Throat swab   Date of collection ............................. 

   Nasopharyngeal swab             Date of collection............................. 

   Nasopharyngeal aspirate Date of collection ............................. 

 Nasal swab   Date of collection ............................. 

 Suction  fluid               Date of collection ............................. 

 Sputum               Date of collection ............................. 

                        Other ............................     Date of collection ............................. 
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วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจ 

วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจเพื่อตรวจวนิจิฉัยผู้ปว่ยสงสัยโรคไขห้วัดใหญ่ /  

โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV)  

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ 

    เพื่อตรวจหาสารพันธุกรรมหรอืแยกเชื้อ ไดแ้ก ่throat swab, nasopharyngeal swab, nasopharyngeal aspiration, 

nasal swab เก็บใน viral transport media (VTM) 1 หลอด จากผู้ป่วย 1 ราย  

2. ส่ิงส่งตรวจ (Specimen) 

• throat swab  

• nasopharyngeal swab  

• nasopharyngeal aspiration 

• Nasal sawb  

3. การนำส่งส่ิงส่งตรวจ และข้อควรระวัง 

 ตัวอย่างสารคดัหลั่งหรอื swab ท่ีบรรจุในภาชนะตอ้งปิดจุกใหส้นทิ พันดว้ยเทป ปิดฉลาก แจ้งชื่อผู้ป่วย 

ชนดิตัวอย่าง วันที่เก็บ บรรจุในถุงพลาสตกิ 3 ชัน้ รดัยางใหแ้น่น แช่ในกระตกินำ้แข็งรบีนำส่งทันท ีถา้จำเป็นตอ้งรอ 

ควรเก็บในตูเ้ย็น (4องศาเซลเซียส)  

4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turn around Time) 

 3 วันทำการ 

5. การรายงานผล 

การรายงานผลไข้หวัดใหญ่ 

• รายงานผลเป็น พบ หรอื ไม่พบ สารพันธุกรรมของไวรสัไข้หวัดใหญ่ชนดิ A 

                    พบ หรอื ไม่พบ สารพันธุกรรมของไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนดิ B  

โดยหากพบ จะรายงาน Subtype ดว้ย  

การรายงานผลโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) 

• รายงานผลเป็น พบ หรอื ไม่พบ สารพันธุกรรมของไวรสัโรคทางเดนิหายใจตะวันออกกลาง  

    (MERS-CoV) 

• กรณผีลไม่ชัดเจน รายงานผลเป็น Inconclusive โดยตวัอย่างจะถูกส่งต่อไปยังฝ่ายไวรสัระบบทางเดนิ

หายใจ สถาบันวจัิยสาธารณสขุเพื่อตรวจยนืยันโดยวธิ ีRdRp/N Sequencing ต่อไป 

• กรณตีัวอย่างไมม่คีณุภาพ รายงานเป็น ตัวอย่างผู้ป่วยมจีำนวนเซลล์เยื่อบุไม่เพยีงพอต่อการวเิคราะห์ 

ควรเก็บตวัอย่างส่งตรวจอกีครัง้ 

6. อัตราค่าตรวจวิเคราะห์ 

 - ไข้หวดัใหญ่       2,500 บาท 
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 - โรคตดิเชื้อไวรัสทางเดนิหายใจตะวันออกกลาง   2,500 บาท 

 - โรคตดิเชื้อไวรัสทางเดนิหายใจตะวันออกกลางและไข้หวัดใหญ่ 4,000 บาท 

7. วิธกีารวิเคราะห์ (methodology)  

 Real time RT-PCR 

 WS 39-02-506/1 

 แกไ้ขคร้ังที่ 6 

 วันที่ออกเอกสาร 3 ธ.ค. 2564 

แบบนำส่งตัวอยา่งส่งตรวจเพาะเชื้อแบคทีเรยีก่อโรคลำไส้ 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข  ศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12/1 ตรัง 

หมู่ 4 ตำบลบา้นควน อำเภอเมอืง จังหวัดตรัง 92000 

 โทรศัพท์ 0 7550 1050, 0 7550 1052-3  ตอ่ 122,124 โทรสาร 0 7550 1056 

 

ข้อมูลผู้ป่วย (กรุณากรอกรายละเอยีดให้ชัดเจน) 

ช่ือผูป้่วย …………………………………………..……...  เพศ ……………  อาย ุ…….…... ป ี………........เดอืน 

ที่อยู่ ……… หมู่ที่ ……  ตำบล………….………ถนน…….…….… อำเภอ ……..…………  จังหวัด ………….. 

วันที่เร่ิมป่วย ……………..…….. รับการรักษาที่โรงพยาบาล ……………….……………  H.N. ………………… 

ลักษณะอาการของผู้ปว่ย  

�  ไข ้อุณหภูม ิ……….. Oซ   

�  ลักษณะอุจจาระ  �  มูกเลอืด 

    �  นำ้ 

�  คลื่นไสอ้าเจยีน  

�  ปวดทอ้ง 

�  Shock 

�  ชัก 

 

มผีู้ป่วยร่วมด้วย  �  ไม่ม ี �  ม ี…………………………………………… 

การรักษาด้วยยาปฏชิวีนะ �  ไม่ม ี �  ม ี…………………………………………… 
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 WS 39-02-506/2 

 แกไ้ขคร้ังที่ 6 

 วันที่ออกเอกสาร 3 ธ.ค. 2564 

 

Diagnosis of Enteropathogenic Bacteria 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050,  667-5501052-3 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 

 

Patient History (Please fill in patient information clearly)          

Name (Mr./Ms./Mrs.) ........................................................Sex  Male    Female  Age: .......Years/….…Months  

Address : Number ...................……….… Road.....................................................  Village No..................................   

Sub-District/Sub Area ......................................... District................................... Province..........................................      

Country………………….………………………. Postal Code………………….. Telephone No. ……………..……..….. 

Date of illness onset …………………….  Hospital name………..……………  Hospital No.(HN.) ……….………..   

 

Symptom : 

       Fever   Temperature ………………°C 

       Stool appearance    Diarrhea with blood and mucous    

      Watery stool 

   Nausea and vomiting 

   Stomachache 

   Shock 

   Seizures 
 

Have another patient in this case?  No   Yes ………………………………………… 

Taking Antibiotic              No   Yes ………………………………………… 

 

 

 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  27 ของ  115  หน้า 
 

 

 

 

 

 

วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจเพาะเชื้อแบคทีเรยีก่อโรคลำไส้ 

(Enter pathogenic bacteria) 

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ  

• เพื่อตรวจวนิจิฉัยสาเหตุของโรคอุจจาระร่วง 

• เพื่อใช้แยกชนดิเช้ือแบคทเีรียก่อโรคลำไส ้Vibrio cholerae, Vibrio parahaemolyticus, Salmonella spp., 

Shigella spp., Aeromonas spp., Plesiomonas shigelloides 

2. สิ่งส่งตรวจ (Specimen) ปรมิาณ และภาชนะท่ีใช้เกบ็ (Collection medium) 

• อุจจาระ ประมาณ 2 กรัม 

• ปา้ยจากอุจจาระ (stool swab) ประมาณ 2 กรัม จำนวน 1-2 ไม ้เก็บใส่อาหารถนอมเชื้อ Cary-Blair 

transport media 

• Rectal swab จำนวน 1-2 ไม ้เก็บใส่อาหารถนอมเชื้อ Cary-Blair transport media 

3. การนำส่งสิ่งส่งตรวจ และข้อควรระวัง  

         ควรเก็บอุจจาระที่ผูป้่วยถ่ายออกมาใหม่ๆ  ในระยะแรกของโรคก่อนที่ผูป้่วยจะไดรั้บยาปฏชีิวนะ โดยเลอืก

เก็บอุจจาระส่วนที่ผดิปกต ิเช่น เหลว เป็นมูกหรอืเลอืด นำส่งหอ้งปฏบิตักิารทันท ีกรณทีี่จำเป็นควรเก็บโดยใช้ไม้

พันสำลทีี่ปราศจากเช้ือปา้ยจากอุจจาระ (Stool swab) จำนวน 1-2 ไม ้หรอืเก็บ rectal swab จำนวน 1-2 ไม ้

แลว้ใสใ่น Cary-Blair transport media เก็บที่อุณหภมูหิอ้ง นำสง่หอ้งปฏบิัตกิารภายใน 24 ช่ัวโมง 

4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turn around Time) 

        12 วนัทำการ 

5. การรายงานผล  

        5.1 ไม่พบเช้ือทีส่งสยั Vibrio, Salmonella, Shigella, Aeromonas, Plesiomonas shigelloides รายงานผล No 

Vibrio, Salmonella, Shigella, Aeromonas or Plesiomonas shigelloides isolated  

        5.2 พบเช้ือแบคทเีรียก่อโรคทางเดนิอาหาร รายงานชื่อเชื้อที่พบ 

        5.3 รายงานผลการทดสอบความไวของเชื้อแบคทเีรียต่อสารตา้นจุลชีพ   

S หมายถึง Susceptible 

I  หมายถึง Intermediate 

R หมายถึง Resistant 

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

       800 บาท หรอือาจเปลีย่นแปลงตามประกาศของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  28 ของ  115  หน้า 
 

7. วธีิการวเิคราะห์ (methodology)  

      การเพาะเช้ือแบคทเีรียดว้ยวธิมีาตรฐาน ทดสอบคุณสมบัตทิางชีวเคม ีและทดสอบความไวของเชื้อ

แบคทเีรียต่อสารตา้นจลุชีพดว้ยวธิี disk diffusion 

8. หมายเหตุ  -



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  29 ของ  115  หนา้ 
 

 39-00-126/1 

                                                                                                                                                                                                                แกไ้ขคร้ังท่ี 8 

                                                                                                                                                                                                    วันท่ีออกเอกสาร 21 ธ.ค. 2564                                                                                       

  แบบส่งตรวจยืนยันเชื้อ แบคทเีรยีก่อโรคในลำไส ้

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง หมู่ 4 ตำบลบ้านควน อำเภอเมือง จังหวดัตรัง 92000 

โทรศัพท์ 0-7550-1050, 0-07550-1052-3 ต่อ 122,124 โทรสาร 075-501056 

หน่วยงานท่ีนำส่งเช้ือมาทดสอบ......................................................โทรศัพท์........................................วันท่ีส่งเชื้อ...................................................ผูส่้งเชื้อ........................................ 

รายละเอียดเชื้อตัง้แต่วันท่ี..................................................ถงึวันท่ี....................................................... 

ตัวอย่างท้ังหมด Stool……………………………….ตัวอย่าง    ตรวจพบ.....................................ตัวอย่าง    Blood…………….…..ตัวอย่าง    ตรวจพบ...................................ตัวอย่าง 

         Hemo……………………………...ตัวอย่าง    ตรวจพบ.....................................ตัวอย่าง    Urine…………………ตัวอย่าง    ตรวจพบ...................................ตัวอย่าง 

         อื่นๆ.............................................ตัวอย่าง    ตรวจพบ.................................... ตัวอย่าง 

No. Your Lab No. Patient’s name or other 

Specimen (food, water,ect.) 

H.N Age Sex Source of 

specimen 

Diagnosis Group สำหรับเจา้หนา้ท่ี 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ 

          

          

          

          

          

          

          

          

คู่มอืการใหบ้ริการ                                        SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง                                           แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

อนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565                                หนา้  29 ของ  115 หน้า 

 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  30 ของ  115  หนา้ 
 

                                                                                                                                                                                                        F 39-00-126/2                                                                                                                                                                                                         

                                    แกไ้ขคร้ังท่ี 8 

                                                          วันท่ีออกเอกสาร 21 ธ.ค. 2564 

Confirmatory test for Enteropathogenic Bacteria  

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

 Tel. 667-5501050,  667-5501052-3 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 

Name of Delivery Unit...........................................Telephone..................................... Date sent to laboratory....................................... Name of Delivery Person........................... 

Details of Organism   : First sample collection date ........................................................................Last sample collection date................................................................................ 

Sample :           Stool…………………………………samples    found.....................................samples        Blood…………….….. samples    found...................................samples 

Hemo………………………………..samples    found ....................................samples        Urine………………… samples    found....................................samples                

Others............................................samples    found.................................... samples 

No. Your Lab No. Patient’s name or other 

Specimen (food, water,ect.) 

H.N Age Sex Source of 

specimen 

Diagnosis Group For RMSCs staff  

          

          

          

          

          

          

                           

คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี 16 

อนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  30 ของ  115 หน้า 

 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  31 ของ  115  หน้า 
 

วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจยนืยันเชือ้แบคทีเรยีก่อโรคลำไส้ 
 

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ  

• เพื่อตรวจยนืยันชนดิเช้ือแบคทเีรียก่อโรคลำไส ้Vibrio cholerae, Vibrio parahaemolyticus, Salmonella 

spp., Shigella spp., Aeromonas spp., Plesiomonas shigelloides 

• เพื่อตรวจยนืยันหาซโีรกรุ๊ป (serogroup) ของเชื้อ Salmonella spp. และ Shigella spp. 

• เพื่อตรวจยนืยันหาซโีรกรุ๊ป (serogroup), ซโีรทัยป ์(serotype) ของเชื้อ Vibrio cholerae 

2. สิ่งส่งตรวจ (Specimen) ปรมิาณ และภาชนะท่ีใช้เกบ็ (Collection medium) 

       เชื้อบรสิุทธิ์แยกส่งตรวจในอาหารเลี้ยงเชื้อ  

3. การนำส่งสิ่งส่งตรวจ และข้อควรระวัง  

       เชื้อบรสิุทธิ ์เก็บที่อุณหภูมหิอ้ง นำสง่หอ้งปฏบิตักิาร 

4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turn around Time) 

       12 วันทำการ  

5. การรายงานผล  

• รายงานผลเป็นชนดิเช้ือแบคทเีรียก่อโรคลำไส ้Vibrio cholerae, Vibrio parahaemolyticus, Salmonella 

spp., Shigella spp., Aeromonas spp., Plesiomonas shigelloides 

• เช้ือ Salmonella spp.รายงานผลเป็นซโีรกรุ๊ป (serogroup) 

• เช้ือ Shigella spp. รายงานผลเป็น species และสายพันธุ ์

• เช้ือ Vibrio cholerae รายงานผลเป็นซโีรกรุ๊ป (serogroup), ซโีรทัยป์ (serotype) 

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

       800 บาทหรอือาจเปลี่ยนแปลงตามประกาศของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์

7. วธีิการวเิคราะห์ (methodology)  

• การเพาะเช้ือใช้วธิมีาตรฐาน (culture) 

• การตรวจยนืยนัในระดับซโีรกรุ๊ป (serogroup), ซโีรทัยป ์(Serotype) ใช้วธิทีดสอบทางนำ้เหลอืงวทิยา

ด้วยเทคนคิ slide agglutination 

8. หมายเหต ุ

       - 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  32 ของ  115  หน้า 
 

 

 

 
F 39-00-064 

 แกไ้ขคร้ังที่ 7 

 วันที่ออกเอกสาร 13 ม.ค. 2565 
 

แบบนำส่งตัวอย่างตรวจวนิจิฉัยโรคเลปโตสไปโรซสิ (Leptospirosis) 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง 

หมู่ 4 ตำบลบา้นควน อำเภอเมือง จังหวัดตรัง 92000 

โทรศัพท์ 0 7550 1050, 0 7550 1052-3 ต่อ 122,124 โทรสาร 0 7550 1056 

Submission Form for Leptospirosis  Diagnosis 

Public Helath  Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuann, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050, 667-5501052-3 ext. 122, 124  Fax 667-5501056    

 

ช่ือ-นามสกุล (Patient name)……………………………………..…เพศ (Gender)……………....อายุ (Age)………………..… 

ท่ีอยู่เลขท่ี (Address no.)………………หมู่ท่ี (Village No)…………...........ถนน (Road)……………………..………………… 

ตำบล (District)……………………….……อำเภอ (District) …………..…………จงัหวัด (Province)………………………………. 

วันท่ีเร่ิมป่วย (Date of onset) …………….……...เขา้รับการรักษาวันท่ี (Date of admitted) ……………….…………… 

โรงพยาบาล (Hospital) ………………...…………………………………………………………………………………………………………… 

 

ก่อนมอีาการ 1-30 วัน เคยใกลชิ้ดกับสัตว์ (Before symptoms ever closer to the animals) 

� สุนัข (Dog)   � สุกร (Hog)    � วัว ควาย (Cattle)   �  อืน่ ๆ (Others) ระบุ (Specify)…...…… 

 

ก่อนมอีาการ 1-30 วัน เคยสัมผัสกับน้ำท่ีอาจมเีชื้อปนเป้ือน 

(Before symptoms 1-30 days may have been exposed to water contamination) 

 � นำ้ท่วมขัง (Flooding)            � แม่น้ำลำคลอง (Watercourse)       � ปลักโคลน(Mud swamp) 

 � หนองบึง (Marshy)  � บ่อน้ำ (Pond)  � อื่น ๆ (Others) ระบุ (Specify)…...…… 

 

อาการท่ีตรวจพบ (Symptoms detected) 

� ไขสู้ง (High fever)  � ปวดตามกลา้มเนื้อโดยเฉพาะกลา้มเนื้อน่อง (Aching muscles, especially calf muscles) 

� ตัวเหลอืง (Jaundice) � ตาแดง (Conjunctivitis)       � ปวดท้อง (Stomachache) 

� ปัสสาวะน้อย (Jerry minor)  � คอแข็ง (Wordlessly)       � ต่อมน้ำเหลอืงโต (Lymphadenopathy) 

วันท่ีเจาะเลอืดคร้ังท่ี 1 (The blood at one time)…………………………………………………………….……... 

วันท่ีเจาะเลอืดคร้ังท่ี 2 (Blood on the second) …………………………………………….……………………… 

  

ชื่อและท่ีอยู่ต้องการใหส่้งผล (Name and address of the person to receive report) 

ช่ือ (Name)..............................................................ท่ีอยู่ (Address)……………………….……………………………………………… 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

ออนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  33 ของ  115  หน้า 
 

 

 

วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจวนิจิฉัยโรคเลปโตสไปโรซิส (Leptospirosis) 

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ  

 เพื่อวนิจิฉัยโรคเลปโตสไปโรซสิ(Leptospirosis) โดยการตรวจหา Antibodies (IgM, IgG) 

 เพื่อวนิจิฉัยไขไ้ม่ทราบสาเหต ุ

2. สิ่งส่งตรวจ (Specimen) ปรมิาณ และภาชนะท่ีใช้เกบ็ (Collection medium) 

• นำ้เหลอืง (serum) อย่างนอ้ย 1 มลิลลิติร  เก็บที่อุณหภมู ิ2-8 องศาเซลเซยีส  

• ควรส่งตัวอยา่งเป็นซร่ัีมคู่ (Paired serum) โดยตอ้งระบุคร้ังที่เจาะเลอืดและวันที่เก็บตัวอย่าง  

 เจาะเลอืดคร้ังที่ 1 เมือ่แรกรับผูป้่วย หรอืทนัททีี่มอีาการป่วย 

 เจาะเลอืดคร้ังที่ 2 เจาะเลอืดห่างจากคร้ังแรก 10-14 วนั 

3. การนำส่งสิ่งส่งตรวจ และข้อควรระวงั  

       นำหลอดซร่ัีม ใสใ่นถุงพลาสตกิและบรรจุลงในกล่องโฟม แช่นำ้แข็งหรอืกระตกิที่มนีำ้แข็งหรอื  Ice   pack 

ที่อุณหภูม ิ2-8 องศาเซลเซยีส นำสง่หอ้งปฏบัิตกิาร ภายใน 6 ช่ัวโมง 

4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turn around Time) 

       5 วนัทำการ 

5. การรายงานผล 

รายงานผลเป็นค่า titer 

 ผลบวก :  ซร่ัีมเดีย่ว เมือ่ IgM มค่ีามากกว่าหรอืเท่ากับ 1: 100 

                         IgG ซร่ัีมคู่ ค่าที่ไดค้ร้ังที่ 2 มากกว่าหรอืเท่ากับ 4 เท่าของคร้ังแรก  

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

       300 บาท หรอือาจเปลีย่นแปลงตามประกาศของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์

7. วธีิการวเิคราะห์ (methodology)  

       Immuno-Fluorescent Assay (IFA) 

8. หมายเหต ุ

       -
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แบบนำสงตัวอยางตรวจวิเคราะหเช้ือลีเจียนเน็ลลา  
กลุมชันสูตรสาธารณสุข ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 12/1 ตรัง 

หมู 4 ตำบลบานควน อำเภอเมือง จังหวัดตรัง 92000 
โทรศัพท 075-501050, 075-501052-3 ตอ 122, 124 โทรสาร 075-501056 

วัน/เดือน/ป ท่ีสงตัวอยาง……………………………………………..................ผูสงตัวอยาง (ชื่อ-สกุล/สวนราชการ/บริษัท) ………………………………………………..…………..………..........................  
ท่ีอยู…..…………………………………………………………….…………………........................................................โทรศัพท……..……………………………….....โทรสาร ………………………………..………… 
ขอมูลของตัวอยาง : 
 

 
ลำดับ 

 
ชื่อตัวอยาง 

 
ชนิดของตัวอยาง 

(น้ำ, สวอปกอกน้ำ หรือฝกบัว, ….............) 

 
สถานท่ีเก็บ 

 
วันท่ีเก็บตัวอยาง 

ลักษณะตัวอยาง 
/ : มีตะกอน 

  X : ไมมีตะกอน 

 
หมายเหตุ 

       
       
       
       
       
       
       

 

 F 39-02-359/1 

 แกไ้ขคร้ังที่ 13 

 วันที่ออกเอกสาร  8 ธ.ค. 2564 
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Request form for Legionella diagnosis 
Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 
Tel. 667-5501050, 667-5501052-3 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 

Date……………………………………………..................Contact person (Name/office name) ……………………………………………………………..………………..…………..………..........................  
Address…..…………………………………………………………….…………………................................Telephone……..…………………………………….....Fax ……………………………….…………………… 
Sample information : 
 

 
No. 

 
Sample name 

 

Sample type 
(Water, Tab or Shower swab, …........) 

 

Collecting 
location 

 

Collection 
date 

Characteristics 
 / : Sediments  
X : No sediments 

 
Remark 

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

 

 F 39-02-359/2 

 แกไ้ขคร้ังที่ 13 

วันที่ออกเอกสาร  8 ธ.ค. 2564 
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วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจเพาะเชื้อลเีจยีนเน็ลล่า (Legionella spp.) 

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ  

     เพือ่ตรวจหาเช้ือ Legionella spp. จากตัวอย่างนำ้ที่เก็บจากนำ้ในสิ่งแวดลอ้มและแหล่งนำ้ใช้ ไดแ้ก่ แมน่ำ้  

นำ้พุ  สระนำ้ ถังเก็บนำ้ประปา หอผึ่งเยน็ (Cooling tower) 

2. สิ่งส่งตรวจ (Specimen) ปรมิาณ และภาชนะท่ีใช้เกบ็ (Collection medium) 

• นำ้ปริมาณ 500-1,000 มลิลลิติรและควรเก็บตะกอนดว้ยในภาชนะที่ปราศจากเช้ือ มฝีาปดิแน่น 

• ตัวอยา่งไมพ้ันสำล ี(Swab) ปา้ยก๊อกนำ้ หรอืฝักบัว ใส่ในภาชนะที่ปราศจากเช้ือ   

3. การนำส่งสิ่งส่งตรวจ และข้อควรระวัง  

          นำตัวอย่างนำ้แช่เยน็ในนำ้แข็ง นำส่งหอ้งปฏบิัตกิารทันท ีหรอืภายใน 24 ช่ัวโมง 

4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turn around Time) 

12 วนัทำการ 

5. การรายงานผล  

         รายงานผลเป็นLegionella spp. และปริมาณเชื้ออทีพ่บ 

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

         1,500 บาทหรอือาจเปลี่ยนแปลงตามประกาศของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์

7. วธีิการวเิคราะห์ (methodology)  

         การเพาะเช้ือมาตรฐาน (culture)       

8. หมายเหต ุ

       - 
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 F 39-00-066/1 

 แกไ้ขคร้ังที่ 10 

 วันที่ออกเอกสาร 23 ธ.ค. 2564 

แบบส่งตวัอยา่งตรวจวเิคราะห์โรคธาลัสซิเมยี และฮโีมโกลบนิผดิปกต ิ

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข  ศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12/1 ตรัง 

หมู่ 4 ตำบลบา้นควน อำเภอเมอืง จังหวัดตรัง 92000 

โทรศัพท์ 0 7550 1050, 0 7550 1052-3 ต่อ 122,124 โทรสาร 0 7550 1056 

 

 

หน่วยงานส่งตรวจ โรงพยาบาล…………………………………………………………………………………………………….……….…… 

แพทย์ผูส้่งตรวจ…………………………………..…………….……..โทรศพัท์……………………..……..วนัที่……………………………. 

 

สิ่งสง่ตรวจ EDTA Blood ไม่นอ้ยกว่า 0.5 มลิลลิติร 

รายการส่งตรวจ    Hb typing 

                         Alpha-thalassemia 1  

 

ช่ือ-สกุล…………………………………………….………..……….HN………………..……………อายุ…….………..…………..ป ี

วันที่เก็บตัวอยา่ง……………………………………………..……เวลา…………………………………………………………………. 

ประวัตกิารไดรั้บเลอืด (Previous Transfusion) คร้ังสุดทา้ยเมื่อวันที่………………………………………………. 

 

ผลการตรวจเบื้องตน้ 

Osmotic Fragility (OF) test……………………………………………………………………………………………………………… 

DCIP/E Screen test....…………………………………………………………………………………………………………………….. 

RBC………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Hb…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Hct………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

MCV )…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

MCH………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

MCHC………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 

RDW………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

หมายเหตุ:     1.  ผู้ท่ีมภีาวะเสี่ยงต่อ  alpha-thalassemia 1 ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง  

                       จะดำเนนิการตรวจ alpha-thalassemia 1 ให้โดยทันที 

                   2.  กรุณาแนบผลทางโลหิตวทิยา เพื่อประกอบการแปรผล  
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Identification and Determination of Hemoglobin 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050, 667-5501052-3 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 
 

 

Delivery Hospital ………………………….…………………………………………………………………………………………………. 

Doctor Name .....................................................Telephone ........................ Date ......................... 

 

Specimen : EDTA Blood minimum 0.5 ml. 

Would like to send test example :              Hb typing 

                                                         Alpha-thalassemia 1 

 

Patient Name ………………………………………………………………………..……..   HN. ………………………..   Age …………… years 

Date of specimen collection ………………………………………………………………….………..  Time ………………………………….… 

Previous Blood Transfusion : Date of the last transfusion ………………………………………………………………………………. 

 

Preliminary test result 

Osmotic Fragility (OF) test………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

DCIP/E Screen test....…………………………………………………….…………………………………………………………………………………………… 

RBC…………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………… 

Hb…………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………..………… 

Hct……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………. 

MCV )……………………………….…………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 

MCH…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………… 

MCHC………………………….…………………………………………………………………….………………………………………………………………………… 

RDW………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………..…………… 
 

Note : 1. In case couple at risk of having fetus with hemoglobin Bart's hydrops fetalis, RMSCs Trang will  

             test alpha-thalassemia 1 immediately. 

          2. Please attach hematology test results. 
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แบบนำส่งตัวอยา่งตรวจวเิคราะห์โรคธาลัสซิเมยี และฮโีมโกลบนิผดิปกต ิ: คู่สาม ีภรรยา 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข ศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทยท่ี์ 12/1 ตรัง (รหัสหน่วยท่ีตรวจ : 14623) 

หมู่ 4 ตำบลบา้นควน อำเภอเมอืง จังหวัดตรัง 92000 

 โทรศัพท์ 0 7550 1050, 0 7550 1052-3 ต่อ 122, 124 โทรสาร 0 7550 1056 
 

หน่วยงานส่งตรวจ โรงพยาบาล………………………………………….……………รหัสหน่วยนำสง่ ................................ 

ผูส้่งตรวจ……………………………………..โทรศัพท์……………………………………..วันที่………………………………………… 

 

สิ่งสง่ตรวจ EDTA Blood ไม่นอ้ยกวา่ 0.5 มลิลลิติร      � คู่สาม-ีภรรยา        � ตัวอยา่งเดีย่ว    

รายการส่งตรวจ    Hb typing 

                         Alpha-thalassemia 1  
 

 

ช่ือ-สกุล ภรรยา………………………………………………….. 

เลขที่บัตรประชาชน…………………………………………….. 

HN…………………………………………..……อายุ…………….ป ี

อายุครรภ์เมื่อเจาะเลอืด…………………...…….สัปดาห ์

วันที่เก็บตัวอยา่ง…………………….…..เวลา……..………. 

 

ชื่อ-สกุล สาม…ี…………………………………..………

เลขที่บัตรประชาชน……………………………………… 

HN……………………………………..อายุ…………….ป ี

วันที่เก็บตัวอยา่ง…………….…….เวลา……………… 

 

ประวัตกิารไดรั้บเลอืด (Previous Transfusion)  

คร้ังสุดทา้ยเมื่อวนัที่…………………………………………..… 

 

ประวัตกิารไดรั้บเลอืด (Previous Transfusion)  

คร้ังสุดทา้ยเมื่อวนัที่……………………………………… 

ผลการตรวจเบื้องตน้ 

OF test……………………………………….………………………. 

DCIP/E Screen test……………………………………………. 

MCV…………………………….  MCH…………………..…….. 

MCHC………………………….  RDW…………………..…….. 

 

ผลการตรวจเบื้องตน้ 

OF test……………………………………….………………… 

DCIP/E Screen test……………………………………… 

MCV………………………….  MCH…………………..…. 

MCHC……………………...  RDW…………………...… 

 

หมายเหตุ:    1)  คู่สมรสท่ีมภีาวะเสี่ยงต่อ  Hb Bart’s Hydrop fetalis ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์  

                       ท่ี 12/1 ตรัง จะดำเนนิการตรวจ alpha-thalassemia 1 ให้โดยทันที 

                  2)  กรุณาแนบผลทางโลหิตวทิยาเพื่อประกอบการแปรผล 

 
 

F 39-00-127/2 
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Identification and Determination of Hemoglobin : Couple 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050, 667-5501052-3 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 
 

Delivery Hospital ………………………….……………………………….…………….. Hospital 

code ....................................................... 

Sender Name ............................................................. Telephone .................................. 

Date ................................ 
 

Specimen : EDTA Blood minimum 0.5 ml.                 Couple sample                      Single sample 

Would like to send test example :             Hb typing 

                                                        Alpha-thalassemia 1 
 

Wife Name ……………………………………………………………...…… 

ID. ................................................................................ 

HN. .......................................  Age.....................years 

Gestational age while collect sample ................weeks 

Date of sample collection ....................... Time ............ 

 

Husband Name ………………………………………...………….…… 

ID. ............................................................................. 

HN. .....................................  Age....................years 

Date of sample collection ....................... 

Time ............ 
 

Previous Blood Transfusion 

Date of the last transfusion 

……………………………………..…….. 

 

Previous Blood Transfusion 

Date of the last transfusion 

……………………….………..……….. 
 

Preliminary test result 

OF 

test…………………………………………………………..………….………. 

DCIP/E Screen 

test………………………………….……………………….. 

MCV…………………………………  

MCH………………..………………..… 

MCHC……………………………..  RDW…………………………………..… 

 

Preliminary test result 

OF 

test…………………………………………………………….………………. 

DCIP/E Screen 

test……………………………………….………………… 

MCV…………………………………  

MCH…………………….…………..… 

MCHC…………………..………….  

RDW…………………..………………. 

Note : 1. In case couple at risk of having fetus with hemoglobin Bart's hydrops fetalis, RMSCs Trang will test  

             alpha- thalassemia 1 immediately. 

         2. Please attach hematology test results. 

แกไ้ขคร้ังที่ 10 

วันที่ออกเอกสาร  23 ธ.ค. 2564 
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วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจชนดิและปรมิาณ ฮโีมโกลบนิผดิปกต ิ

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ  

• เพื่อตรวจวนิจิฉัยแยกโรคธาลสัซเีมยี และฮโีมโกลบนิผดิปกตชินดิตา่งๆ 

• เพื่อตรวจวนิจิฉัยผูป้่วย และพาหะของโรคโลหติจางธาลสัซเีมยีออกจากโรคโลหติจางชนดิอื่น 

2. สิ่งส่งตรวจ (Specimen) ปรมิาณ และภาชนะท่ีใช้เกบ็ (Collection medium) 

       เลอืดปริมาณ ไมน่อ้ยกว่า 0.5 มลิลลิติร ใส่หลอดที่มสีารกันเลอืดแข็งชนดิ EDTA 

ควรเก็บเลอืดส่งตรวจก่อนการใหเ้ลอืดแก่ผูป้่วย เพือ่ปอ้งกันการแปลผลผดิพลาด 

3. วธีิการนำส่งสิ่งส่งตรวจ และข้อควรระวัง  

      นำหลอดเลอืดใส่ในถุงพลาสตกิและบรรจุลงในกล่องกระดาษหรอืกลอ่งโฟม พร้อมกรอกรายละเอยีดใน

แบบฟอร์มการส่งตรวจใหชั้ดเจน นำส่งภายใน 2 ช่ัวโมงในอณุหภูมหิอ้ง หรอืแช่นำ้แข็งถ้าหากใช้เวลาการ 

เดนิทางนานกว่า 2 ช่ัวโมงและไม่ควรนานเกิน 24 ช่ัวโมง หรอืเก็บเลอืดไวใ้นตูเ้ย็น 4 องศาเซลเซยีส ไม่เกิน 7 วนั 

ทัง้นี้ควรแนบค่าทางโลหติวทิยาประกอบ 

4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turn around Time) 

         6 วนัทำการ 

5. การรายงานผล  

         รายงานชนดิของฮโีมโกลบนิที่ตรวจพบและพจิารณาค่าทางโลหติวทิยาประกอบ 

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

         270 บาท หรอือาจเปลี่ยนแปลงตามประกาศของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์

7. วธีิการวเิคราะห์ (methodology)  

        Capillary Electrophoresis (CE) 

8. หมายเหต ุ

• การตรวจดว้ยวธินีี้ไม่สามารถยนืยนั Alpha-thalassemia ได ้ควรตรวจยนืยนัดว้ยการวเิคราะห์ DNA 

• เลอืดทีส่่งตรวจตอ้งไม่มเีลอืดจาก donor ปน โดยตอ้งงดการรับเลอืดจาก donor เป็นเวลาอยา่งนอ้ย  

3 เดอืน 

• กรณทีี่ประสงค์ใหศู้นย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที ่12/1 ตรัง เรียกเก็บค่าวเิคราะห์ไปยังสำนัก-หลักประกัน

สุขภาพแหง่ชาต ิ(สปสช.)ใหด้ำเนนิการตามแนวทางของ สปสช. โดยศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 

ตรัง มรีหสัหน่วยงาน คือ 14623 
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วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจพาหะของยนีส์แอลฟา่ธาลัสซีเมยี-1 

(Alpha Thalassemia deletion) 

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ  

• เพื่อตรวจกรองพาหะของยนีสแ์อลฟ่าธาลสัซเีมยี-1 

• เพื่อตรวจแยกชนดิของ alpha thalassemia deletion ชนดิเอเชียตะวันออกเฉียงใต ้(SEA type) และชนดิ

ไทย (Thai type) 

2. สิ่งส่งตรวจ (Specimen) ปรมิาณ และภาชนะท่ีใช้เกบ็ (Collection medium) 

         เลอืดปริมาณ ไมน่อ้ยกวา่ 0.5 มลิลลิติร ใส่หลอดทีม่สีารกันเลอืดแข็งชนดิ EDTA 

         ควรเก็บเลอืดสง่ตรวจก่อนการใหเ้ลอืดแก่ผูป้่วย เพือ่ปอ้งกันการแปลผลผดิพลาด 

3. การนำส่งสิ่งส่งตรวจ และข้อควรระวัง  

 3.1 นำหลอดเลอืดส่งหอ้งปฏบิัตกิารภายใน 2 ช่ัวโมงทีอุ่ณหภูมหิอ้ง หรอืเก็บเลอืดไวใ้นตูเ้ย็น 4 องศา-

เซลเซยีสไม่เกิน 7 วนั  

 3.2 นำส่งหลอดเลอืดใส่ในถุงพลาสตกิบรรจุลงในกล่องโฟม หรอืกระตกิที่มนีำ้แข็ง หรอื Ice pack ที่

อุณหภูม ิ 2-8 องศาเซลเซยีส ไม่ควรนานเกิน 24 ช่ัวโมง  

 3.3 แนบผลการตรวจเบื้องตน้ไดแ้ก่ค่า Hb Typing, Osmotic Fragility (OF) test, DCIP test, MCV (fl)และ

ค่าทางโลหติวทิยา 

4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turn around Time) 

         6 วนัทำการ 

   5. การรายงานผล  

          รายงานผลเป็น Positive ต่อชนดิของ deletion หรอื Negative ต่อ deletion ทัง้ 2 ชนดิ 

- Negative  

- Positive (SEA) 

- Positive (THAI) 

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

        800 บาท หรอือาจเปลี่ยนแปลงตามประกาศของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์

7. วธีิการวเิคราะห์ (methodology)  

        Real Time PCR  

8. หมายเหตุ – 
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แกไ้ขคร้ังท่ี 8 

วันท่ีออกเอกสาร 23 ธ.ค. 2564 

แบบส่งตัวอย่างตรวจหาภูมคิุม้กันชนดิ IgM ต่อไวรัสหัด  (Measles) 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง  

หมู่ 4 ตำบลบา้นควน อำเภอเมือง จังหวัดตรัง 92000 

โทรศัพท์ 0-7550-1050, 0-7550-1052-3 ต่อ 122, 124  โทรสาร 0-7550-1056 

 

ช่ือ-สกุลผูป่้วย …………………………………………………………….………  เพศ   ชาย   หญงิ  อายุ……….ปี ……. เดอืน………วัน 

ท่ีอยู่เลขท่ี.......................หมู่ท่ี...........….ถนน................………………... .......…ตำบล.............. ……..............……..................... 

อำเภอ/เขต.................................…….จังหวัด....…..............………………โทรศัพท์.........................………………………….. 

วัน/เดอืน/ปีท่ีเร่ิมป่วย………..……..…. วัน/เดอืน/ปีท่ีรับไว ้……..……………… วัน/เดอืน/ปีท่ีจำหน่าย………..…………… 

รับการรักษาท่ี ร.พ. ........................…………………อำเภอ.........................………….จังหวัด.................………...………….. 

รหัสไปรษณย์ี ………………โทรศัพท์.........………………HN.................…….แพทย์ผูรั้กษา………………………………. 

เหตุผลท่ีต้องการตรวจ      เพื่อตรวจระดับภูมคิุม้กัน            เพื่อวนิิจฉัยโรค 

ประวัตกิารไดรั้บวัคซนี    ไม่เคย      เคย 

วัคซนีท่ีไดรั้บ     Measles vaccine     เมื่อวันท่ี .................................     MMR เมื่อวันท่ี .................................. 

อาการและการตรวจพบ  ไขเ้ป็นมา.....................วันอุณหภูมสูิงสุด ...........................oซ 

                                 ไอ    เยื่อบุตาอักเสบ  Koplik’s spot    ผื่น วันท่ีเร่ิมมผีื่น ........................... 

อาการแทรกซอ้น           ปอดบวม  สมองอักเสบ       อุจจาระร่วง           อื่นๆ(ระบุ) .............................. 

ในกรณท่ีีสงสัยว่าผูป่้วยเป็น SSPE โปรดระบุอาการ...........................................................……………… 

การส่งตัวอย่างตรวจ 

1. เพื่อแยกเชื้อ:            Heparinized blood เก็บตัวอย่างวัน/เดอืน/ปี ……………………………………. 

          Nasal swab/Throat swab เก็บตัวอย่างวัน/เดอืน/ปี …………………………… 

2. เพื่อตรวจหาแอนติบอด:ี      Serum  

เจาะเลอืดคร้ังแรกวันท่ี ......................................... 

เจาะเลอืดคร้ังท่ี 2 วันท่ี .......................................... 

วัน/เดอืน/ปีท่ีส่งตัวอย่าง…..…./…..……/………. 
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Anti-Measles virus IgM Testing 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 

Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050, 667-5501052-3 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 
 

Patient Name (Mr./Ms./Mrs.) .............................. Gender  Male   Female  Age in Years ...... and Months……  

Address : Number ....................... Lane ……………..……….…… Road.................................................  Village No.............   

               Sub-District/Sub Area ................................ District................................... Province................................... 

               Country……………………..……..………. Postal Code…………………….…….…….. Telephone No. ………..……………..………… 

Date of illness onset ……………………….  Date of rash onset ……………………. Date of admitted ……………………….……. 

Hospital name………..………….………………  District...........................................  Province............................................. 

Hospital No.(HN.) ……...…….………...……  Doctor…………..……………………………….  Telephone No………………………….………… 

 

Would like to send test example :    For Detection of Immunoglobulin level  For Diagnosis of Measles 

Vaccination status :   Immunized, documentation    Immunized, history    Not immunized   Unknown 

           Type of vaccine :     Measles vaccine    Date of last vaccine  ....................................    

                 MMR vaccine       Date of last vaccine  .................................... 

Symptom :     Fever ………….days     Temperature ………………°C 

                    Cough                          Conjunctivitis            Koplik’s spot    Rash 

Complications :      Pneumonia            Encephalitis              Diarrhea         Other............................ 

In the case of SSPE was suspected, please identify symptoms …………………………………..……….……………………..………… 

 

Objective/List of Tests and Specimen collection 

1.   Virus isolation :     Heparinized blood              Date of  Collection ......................................... 

     Nasal swab/Throat swab     Date of  Collection .......................................... 

2.  Antibodies detection :     Serum Date of first serum collection ................................................. 

    Date of second serum collection ................................................. 

    Date sent to laboratory ..................................................... 
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วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจหาภูมคิุ้มกันชนดิ IgM ต่อไวรัสหัด (Measles) 

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ 

เพื่อการตรวจหาแอนตบิอดชีนดิ IgM ต่อไวรัสหดัดว้ยวธิ ีELISA เพื่อใช้ประกอบการวนิจิฉัยโรค 

2. สิ่งส่งตรวจปรมิาณและภาชนะท่ีใช้เก็บตัวอย่าง 

นำ้เหลอืง (serum)เก็บโดยเจาะเลอืดเพยีงคร้ังเดยีวภายใน 4 วันแต่ไม่ควรเกิน 30 วันหลงัจากพบผื่นปดิ

ฉลากระบุช่ือ-นามสกุล วันเดอืนปี ที่เก็บ (หลกีเลีย่งตัวอยา่ง hemolyse, มไีขมันหรอืมกีารปนเปื้อน) 

3. การนำส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง 

การส่งตัวอย่างตอ้งสง่พร้อมแบบส่งตรวจโดยแช่ตัวอย่างในกระตกิพร้อมนำ้แข็งรีบนำสง่หอ้งปฏบิตักิาร

ทันทหีากไม่สามารถนำส่งหอ้งปฏบิัตกิารไดค้วรเก็บรักษาซรัีมไวท้ี่ 2-8 องศาเซลเซยีส ไม่เกิน 3 วัน ถ้านานกว่า

นัน้ควรเก็บไวท้ี่ -20 องศาเซลเซยีส 

4. การประกันเวลาการทดสอบ (Turnaround Time) 

4 วันทำการ 

5. การรายงานผล 

รายงานผลเป็น Positive / Negative / Equivocal / Borderline พร้อมค่า OD. และค่า cut-off 

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

1,300 บาท 

7. วธีิการวเิคราะห์ 

ELISA 

8. หมายเหต ุ

 - 
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แบบส่งตัวอย่างตรวจหาภูมคิุม้กันชนดิ IgM ต่อไวรัสหัดเยอรมัน (Rubella) 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง  

หมู่ 4 ตำบลบา้นควน อำเภอเมือง จังหวัดตรัง 92000 

โทรศัพท์ 0-7550-1050, 0-7550-1052-3 ต่อ 122, 124  โทรสาร 0-7550-1056 
 

ช่ือ-สกุลผูป่้วย ……………………………………………………………..เพศ   ชาย   หญงิ  อายุ………….ปี ………. เดอืน…………วัน 

ท่ีอยู่เลขท่ี...................หมู่ท่ี....….ถนน................………………..........………...ตำบล........……….......................................…….. 

อำเภอ/เขต...........................………....จังหวัด....…..............…...……………...โทรศัพท์...........................................…………….. 

วัน/เดอืน/ปีท่ีเร่ิมป่วย…………….………… วัน/เดอืน/ปีท่ีรับไว ้……………….…….………วัน/เดอืน/ปีท่ีจำหน่าย……..……………….……… 

รับการรักษาท่ี ร.พ. ........................……………………อำเภอ............................………….จังหวัด............................…….………. 

รหัสไปรษณย์ี ………..………โทรศัพท์......................………HN.....................…….แพทย์ผูรั้กษา………………………………...………… 

ขณะนี้ตัง้ครรภ์ ……………… เดอืน   ครรภ์ท่ี ……………………. 

 คนปกติต้องการทราบระดับภูมคิุม้กันโรค 

 ผูสั้มผัสโรคไม่มอีาการป่วยแต่เคยสัมผัสใกลชิ้ดกับผูป่้วยเมื่อวัน/เดอืน/ปี ……………………………. 

 ผูป่้วยวัน/เดอืน/ปีท่ีเร่ิมป่วย …………………. เคยสัมผัสโรคเมื่อวัน/เดอืน/ปี …………………………….… 

อาการ  ไขอุ้ณหภูม ิ………….…oซ   ไม่มไีข ้

 ผื่นท้ังตัว       ผื่นท่ีบริเวณ (ระบุ)……………………..……………………………… วันท่ีเร่ิมมผีื่น............................... 

                ลักษณะผื่น   หยาบ   ละเอียด   เป็นตุ่มใส 

 ต่อมน้ำเหลอืงโต 

                         หลังหู   หลังศีรษะ   2 ขา้ง   ขา้งเดยีว 

 อาการอื่นๆระบุ …………………………………………………………………………………………………….…………………………………… 

 ผูป่้วยเด็กติดโรคหัดเยอรมันในครรภ์มารดา (Rubella Syndrome Baby) 

 น้ำหนักตัวน้อย   หัวใจพกิาร   หูหนวก   ตาเป็นต้อขา้งเดยีว   ตาเป็นต้อ 2 ขา้ง   ตับโต 

 มา้มโต   ตัวเหลอืง   ผื่นท่ีผวิหนัง   อาการอื่นๆระบุ…………………………………………… 

 มารดาของผูป่้วยมปีระวัติออกผื่นขณะต้ังครรภ์ ………….…….. เดอืน 

การเก็บตัวอย่างสง่ตรวจ 

 เพื่อแยกเชื้อ : throat swab วัน/เดอืน/ปีท่ีเก็บตัวอย่าง …..…./……..…./……….………. 

 เพื่อตรวจหาแอนติบอด ี: วัน/เดอืน/ปีท่ีเจาะเลอืดคร้ังแรก …..…./……..…./……….…. 

                 วัน/เดอืน/ปีท่ีเจาะเลือดคร้ังท่ี 2 …..…./……..…./……….…. 

                                                วัน/เดอืน/ปีท่ีส่งตัวอย่าง…..…./……..…./……….…. 
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Anti-Rubella virus IgM Testing 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 
Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050, 0-7550-1052-3 ext. 122, 124  Fax. 667-5501056 
 

Patient Name (Mr./Ms./Mrs.) ..............................Gender  Male   Female  Age in Years ........and Months……  

Address : Number...................   Lane …………….…………..…   Road..........................................  Village No....................   

               Sub-District/Sub Area .................................. District................................. Province................................... 

               Country…………….……….………. Postal Code………………..…….…….. Telephone No. …………………………………..………… 

Date of illness onset ……………………….  Date of rash onset ……………………. Date of admitted ……………………….……. 

Hospital name………..…….………………   District...........................................  Province.................................................. 

Hospital No.(HN.) ……….…………...…… Doctor…………..………………………..………. Telephone No………………………..……………… 

  Not Pregnant     Pregnant ………………… months   Pregnant No. ............... 
 

Would like to send test example :      For Detection of Immunoglobulin level  in normal person    

             Normal person (No symptoms) ; Date of Exposure to disease................      

             Patient  ; Date of Exposure to disease …………………….. 

Symptom :    

  Fever  Temperature ………………°C    No Fever 

  Rash all over the body     Rash on some area (identify please) ……………………… 

Appearance of the rash :   Rough        Fine   Clear blister 

 Lymphadenopathy  

  Behind the ear   Behind the head    2 sides     1 side 

 Symptom (Others) .................................................................................................................................................. 

 In case of Rubella Syndrome Baby 

        Underweight    Congenital heart disease     Deaf  Cataract 1 side      Cataract 2 sides 

        Hepatomegaly  Splenomegaly  Jaundice        Skin rash     Other…………………………………… 

        Mother have rash during pregnancy…………..……… months 
 

Objective/List of Tests and Specimen collection 

1.   Virus isolation :     Throat swab          Date of  Collection ......................................... 

2.  Antibodies detection :     Serum     Date of first serum collection ................................................. 

        Date of second serum collection ................................................. 

        Date sent to laboratory ..................................................... 
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วธีิการเก็บตัวอยา่งส่งตรวจหาภูมคิุ้มกันชนดิ IgM ต่อไวรัสหัดเยอรมัน (Rubella) 

1. วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ 

การตรวจหาแอนตบิอดชีนดิ IgM ต่อไวรัสหดัเยอรมันดว้ยวธิี ELISA เพื่อใช้ประกอบการวนิจิฉัยโรค 

2. สิ่งส่งตรวจ ปรมิาณและภาชนะท่ีใช้เก็บตวัอย่าง 

นำ้เหลอืง (serum) เก็บโดยเจาะเลอืดเพยีงคร้ังเดยีวภายใน 4 วันแต่ไม่ควรเกิน 30 วันหลังจากพบผื่นปดิ

ฉลากช่ือ-นามสกุลวันเดอืนปทีี่เก็บ(หลกีเลี่ยงตัวอย่าง hemolyse, มไีขมันหรอืมกีารปนเปื้อน) 

3. การนำส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง 

การส่งตัวอย่างตอ้งสง่พร้อมแบบส่งตรวจโดยแช่ตัวอย่างในกระตกิพร้อมนำ้แข็งรีบนำสง่หอ้งปฏบิตักิาร

ทันทหีากไม่สามารถนำส่งหอ้งปฏบิัตกิารไดค้วรเก็บรักษาซรัีมไวท้ี่  2-8 องศาเซลเซยีส ไม่เกิน 3 วันถ้านานกว่า

นัน้ควรเก็บไวท้ี่ -20 องศาเซลเซยีส 

4. การประกันเวลาการทดสอบ 

7 วันทำการ 

5. การรายงานผล 

รายงานผลเป็น Positive / Negative / Equivocal/ Borderline พร้อมค่า OD. และค่า cut-off 

6. อัตราคา่ตรวจวเิคราะห์ 

1,300 บาท 

7. วธีิวเิคราะห์ 

ELISA 

8. หมายเหต ุ

 - 
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คำแนะนำในการเก็บและส่งตัวอย่างตรวจวเิคราะห์ 

5.1 วัตถุประสงค์ ในการตรวจวเิคราะห์ 

1. ตรวจวเิคราะห์สารเป็นพษิ ในกรณทีี่เกิดการเจ็บป่วยหรอืตายของบุคคลหรอืสัตว ์ โดยไม่มสีาเหตุทาง

พยาธสิภาพ และสนันษิฐานว่าอาจเกิดจากการไดรั้บสารเป็นพษิ ทัง้นี้เพื่อหาสาเหตนุำไปประกอบผลทางอรรถ

คด ีการบำบัดรักษาและปอ้งกันความเป็นพษิที่อาจเกิดขึ้นอกี 

2. เพือ่ช่วยดา้นการแพทย ์ ในการตรวจหาระดับยารักษาโรคในชีววัตถุของผูป้่วยที่อาจเกิดจากระดับยา

เกินขนาดรักษา 

5.2 ประเภทของการให้บรกิารตรวจวเิคราะห์ มดีงันี้ 

           1. สารที่ระเหยได ้(Volatile substances and Gases) 

  1.1 ไซยาไนด์ (Cyanide) 

 2. โลหะตา่ง ๆ (Metals) 

  2.1 สารหน ู(Arsenic) 

  2.2 ปรอท (Mercury) 

  2.3 ตะก่ัว (Lead) 

 3. ยารักษาโรคและสารเสพตดิ (Drugs and Narcotic drugs) 

  3.1 ยาแก้ปวด 

  3.2 ยานอนหลับ 

  3.3 ยาสงบประสาท ยาระงับประสาท 

  3.4 ยาเสพตดิ 

 4. สารเคมกีำจดัศัตรูพชืและสัตว์ (Pesticides) 

  4.1 สารเคมกีำจัดแมลง (Insecticides) กลุม่ต่าง ๆ ดังนี้ 

4.1.1 กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต (Organophosphate insecticides) เช่น Parathion,  

Malathion, Phosdrin 

        4.1.2 กลุ่มคลอริเนตเตตไฮโดรคาร์บอน (Chlorinated hydrocarbon  

compound insecticides) เช่น DDT, Endrin, Heptachlor 

        4.1.3  กลุม่คาร์บาเมต (Carbamate insecticides) เช่น Methomyl, Carbaryl, Carbofuran 

4.2 อืน่ ๆ 

5.3 การเกบ็และส่งวัตถุตัวอย่างเพื่อตรวจวเิคราะห์สารเป็นพษิท่ัว ๆ ไป 

 1. ประเภทวตัถุตัวอย่างที่จะตอ้งเก็บส่ง 

 1.1  ชีววัตถุจากผูป้่วย ไดแ้ก่ อาเจยีน นำ้ลา้งกระเพาะ เลอืด ปัสสาวะ เป็นตน้ 

  1.2 ชีววัตถุและอวัยวะจากศพที่สำคัญ ได้แก่ กระเพาะอาหารผูกขั้วหัวขั้วท้าย ตับ เลือด 

ปัสสาวะ ตัวอย่างอื่น ๆ เช่น ไต กล้ามเนื้อบริเวณที่มีรอยฉีดยา ผมและเล็บ การเลือกส่งขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของ

แพทย์และชนดิของสารเป็นพษิที่สงสัย 

  1.3 วตัถุตัวอย่างอื่น ๆ เช่น ยารักษา สารเคมทีี่พบบริเวณใกลเ้คียงผูป้่วยหรอืผูต้าย  

5. การให้บรกิารของห้องปฏบัิตกิารพษิวทิยา 
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2. รายละเอยีดวธิกีารเก็บและส่งวตัถุตัวอย่าง 

  2.1 อาเจยีน นำ้ลา้งกระเพาะคร้ังแรก ควรเก็บส่งทัง้หมด  

  2.2 เลอืด เก็บเลอืดจากผูป้่วยจำนวน 10 มลิลลิติรโดยเจาะจากเสน้เลอืดดำตรงขอ้พับแขนกรณี

ตรวจหาสารเป็นพษิที่ระเหยได ้ควรระมัดระวังสิ่งที่เจอืปนต่าง ๆ  เช่น การเจาะเลอืดเพือ่หาแอลกอฮอล์ใหใ้ช้ยาฆ่า

เช้ืออื่น ไดแ้ก่ mercuric nitrate ทาผวิแทนแอลกอฮอล์ กรณศีพที่ไม่สามารถเจาะเลอืดไดแ้ลว้ ใหใ้ช้เลอืดจากหัวใจ 

  2.3 การตรวจหาการทำงานของเอ็นไซม์ cholinesterase กรณสีงสยัไดรั้บหรอืสมัผสัยาฆ่า- 

แมลงกลุม่ออร์กาโนฟอสเฟต หรอืกลุ่มคาร์บาเมทใหเ้ก็บซร่ัีม1 มลิลลิติร และควรเก็บสง่ภายใน 24 ช่ัวโมง หลัง

ไดรั้บสารพษิ 

2.4  ปัสสาวะจากผูป้่วย ใช้ปสัสาวะ 24 ช่ัวโมงสง่ทัง้หมด โดยส่งปสัสาวะที่เก็บคร้ังแรกไปก่อน   

ส่วนที่เก็บตามคร้ังต่อ ๆ ไป สง่พร้อมกันในวันรุ่งขึ้น 

  2.5 อวยัวะจากศพ กระเพาะอาหารผูกขัว้หัวขัว้ทา้ย ตับประมาณคร่ึงกิโลกรัม ไตทัง้สองขา้ง 

กรณทีี่สงสัยวา่การตายมสีาเหตุจากการฉีดยา ตดักลา้มเนื้อส่วนที่มรีอยฉีดยา 1 ช้ิน ขนาดประมาณ

เสน้ผ่าศนูย์กลาง 4 นิ้ว โดยตดัลกึ ๆ ใหต้ดิไขมัน และเนื้อช้ินล่างใหม้ากที่สดุ  

2.6  อาหารที่สงสัยวา่มสีารเป็นพษิ วธิกีารเก็บและนำส่งตวัอย่างดูในรายละเอยีดคำแนะนำ

การเก็บและส่งวัตถุตัวอยา่งอาหาร 

  2.7 วัตถุตัวอย่างอืน่ ๆ ที่สงสยัว่ามสีารเป็นพษิ  ส่งประมาณ 500 กรัม  ถ้ามตีัวอยา่งไมพ่อเก็บ

ส่งใหไ้ดม้ากที่สดุ 

3. ภาชนะสำหรับใส่บรรจุวัตถุตัวอยา่งภาชนะควรสะอาด ขนาดใหญ่พอเหมาะไม่แตกง่ายมฝีาหรอืจุกปดิ

สนทิอาจใช้ภาชนะประเภทพลาสตกิ เช่น ขวด กล่อง สามารถใช้ถุงพลาสตกิที่คุณภาพดไีด ้ โดยเลอืกชนดิที่ไม่มี

รอยเย็บตอ่เพื่อกันร่ัวและควรใช้ 2-3 ถุงซอ้นทับกัน รัดปากถุงใหแ้นน่ดว้ยยางรัด ยกเวน้กรณสี่งตรวจวเิคราะห์

ทางจุลชีววทิยา หรอืตรวจหาสารเปน็พษิระเหยได ้ ไมค่วรใช้ถุงพลาสตกิ และตัวอยา่งแต่ละชนดิ ควรบรรจโุดย

แยกภาชนะไม่ปะปนกัน 

 4. การปดิฉลากตอ้งปดิฉลากบนภาชนะบรรจุตัวอย่างทุกช้ิน ระบุชนดิตัวอย่างที่บรรจช่ืุอของผูส้ง่หรือ

สถานที่นำสง่ เลขทีห่นงัสอืนำส่ง (กรณสีง่จากหน่วยราชการ) ใหชั้ดเจน 

 5. ข้อแนะนำการเก็บและส่งวัตถุตัวอย่างเกี่ยวกับคดีต้องทำหลักฐานเป็นเอกสารทางคดี และต้อง

ระมัดระวังในการสับเปลี่ยนวัตถุของกลางดว้ย 

 6. รายละเอยีดขอ้มลูการเกิดพษิควรแจง้รายละเอยีดต่าง ๆ ที่เก่ียวกับการเกิดพษิ เช่น เวลาเร่ิมมอีาการ

พษิ เหตุสงสัยว่าไดรั้บสารเป็นพิษ อาการป่วย ฯลฯ ซึ่งมคีวามสำคัญมาก ใช้เป็นแนวทางในการตรวจวเิคราะห์ว่า

ควรจะหาสารเป็นพิษชนิดใด หรือประเภทใด ทำให้ประหยัดในการใช้ตัวอย่าง น้ำยา และเวลาในการตรวจ

วเิคราะห ์

หมายเหตุ ควรส่งตัวอยา่งในปริมาณตามที่ไดแ้นะนำไวใ้นตารางที ่5.1  

5.4 การเก็บและส่งวัตถุตวัอย่างเพื่อตรวจโลหะเป็นพษิในชวีวัตถ ุ

 ชีววัตถุที่ตอ้งการตรวจหาโลหะเป็นพษิไดแ้ก่เลอืด ซร่ัีมหรอืพลาสม่า ปสัสาวะ เสน้ผม หรอืวัตถุอื่น ๆ 

ควรรีบจัดส่งโดยเร็ว ถ้าไม่สามารถนำสง่ไดท้ันทคีวรเก็บตัวอย่างไวใ้นตูเ้ยน็ ตอ้งคำนงึถึงความสะอาดของภาชนะ

ใส่ตัวอย่าง ปดิฉลากภาชนะแจง้ช่ือและชนดิของโลหะที่ตอ้งการตรวจ ควรบอกรายละเอยีดอาการของผูป้่วยและ

ยาที่ใช้รักษา (ความแน่นอนของผลวเิคราะห์ขึ้นอยู่กับการเก็บและส่งวตัถุตัวอย่างเปน็สำคัญ) 
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เลอืด เจาะจากเสน้เลอืดดำ 10 มลิลลิติร ดว้ย disposable syringe ชนดิที่มสีาร citrate หรอืheparin 

ปอ้งกันเลอืดแข็งตัว หรอืใช้ disposable syringe ชนดิธรรมดาเคลอืบดว้ย heparin ใหท้ั่ว(ใช้0.2 มลิลลิติรตอ่-

เลอืด 10 มลิลลิติร) แลว้จงึเจาะเลอืด เสร็จแลว้เขยา่ใหเ้ขา้กัน  งอปลายเข็ม  และปดิฉลาก 

 ในกรณทีี่ไม่ม ีdisposable syringe ใหเ้จาะเลอืดถ่ายใส่ขวดพลาสตกิ (ไม่ควรใช้ขวดแก้ว) ที่ลา้งสะอาด* 

แลว้เตมิสารปอ้งกันเลอืดแขง็ตัว โดยใช้ 1 มลิลลิติร 3.8%  สารละลาย sodium citrate ตอ่เลอืด 9 มลิลลิติร หรือ 

heparin 0.2 มลิลลิติร ต่อเลอืด 10 มลิลลิติร ใหป้ดิฉลากแจง้ชนดิ และปริมาณสารปอ้งกันเลอืดแข็งตัวดว้ย 

ซร่ัีมหรอืพลาสมา่ ควรแยกจากเลอืดโดยเร็ว ถ่ายใสภ่าชนะที่สะอาด* ปดิฉลาก 

ปัสสาวะ เก็บนำส่งในภาชนะพลาสตกิหรอืขวดแก้วทีล่า้งสะอาด* โดยเก็บปัสสาวะภายใน  

24 ช่ัวโมง อาจแบ่งนำส่งอย่างนอ้ย 100 มลิลลิติร แต่ตอ้งบอกปริมาตรรวมทัง้หมดที่ไดเ้ก็บไวแ้ลว้มาบนฉลากดว้ย 

ชีววัตถุอื่น ๆเสน้ผมอยา่งนอ้ย 0.5 กรัม (ถ้าเป็นไปไดค้วรถอนตดิทัง้ราก) เล็บตดัถึงโคนใหม้าก- 

ที่สุด บรรจุในถุงพลาสตกิ 2 ช้ัน หรือภาชนะที่สะอาด ปดิฉลาก 

 * วธิล้ีางภาชนะท่ีใส่ตวัอยา่ง ควรเขย่าลา้งภาชนะดว้ย 10% กรดไนตริกแลว้ลา้งดว้ยนำ้กลัน่เพื่อให้

ปราศจากกรด และอบใหแ้หง้  
 

5.5 การนำส่งตัวอย่างเพื่อตรวจวเิคราะห์ 

• ส่งตัวอย่างโดยตรงที่ ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง โดยใหก้รอกรายละเอยีดในแบบนำส่ง

ตัวอย่าง ใหค้รบถ้วนชัดเจน แบบนำส่งตัวอย่างชนดิต่างๆที่ใช้มดีังนี้  

-  แบบนำส่งตรวจหาสารพษิ  

  -  แบบนำส่งตรวจหาสารเสพตดิในปัสสาวะ 

• ปริมาณตัวอย่างทีส่่งตรวจวเิคราะห์ ดูจากตารางที่ 5.1 

• รายการตรวจวเิคราะห์ ดูจากตารางที ่5.2   

5.6 หลักเกณฑ์การปฏเิสธตัวอย่าง 

5.6.1  การปฏเิสธตัวอย่างปัสสาวะเพื่อหาสารเสพตดิ 

 1) ภาชนะบรรจตุัวอย่างไม่มฉีลากระบุบ่งบอกเจา้ของตัวอยา่ง เช่น ไมม่ชีื่อ – สกุล  

              หรอืรหัสของตัวอย่าง 

 2) ภาชนะบรรจแุตกร้าว มปีสัสาวะหกเปื้อน ทำใหเ้ลอะเลอืนไมส่ามารถอ่านฉลากได ้

 3) ภาชนะบรรจตุัวอยา่งปสัสาวะมร่ีองรอยการเปดิ เช่น กระดาษกาวยน่ที่พันรอบฝาเกลยีว- 

   ฉีกขาด หรอื มร่ีองรอยการเปดิ 

4) มวีัตถุสิง่แปลกปลอมในขวดปัสสาวะ 

5) ปริมาตรตัวอย่างนอ้ยกว่า 30 มลิลลิติร 

คำแนะนำ:  

  - ถ้าประสงค์ตรวจมอร์ฟนี ปสัสาวะอย่างนอ้ย 60 มลิลลิติร  

- ถ้าประสงค์ตรวจยาบา้ กัญชา ปัสสาวะอย่างนอ้ย 30 มลิลลิติร 

- ถ้าตอ้งการตรวจสารเสพตดิไมร่ะบุชนดิ ใช้ปัสสาวะอย่างนอ้ย 60 มลิลลิติร 

 6) การเขยีนระบุช่ือ – สกุล หรอืรหัสตัวอย่าง หรอืปา้ยฉลากบนชวดตัวอยา่งปสัสาวะไมต่รงกับ 

หนังสอืนำสง่ 
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5.6.2 การปฏเิสธตัวอย่างตรวจเอนซัยม ์Cholinesterase และซร่ัีมตรวจหาระดับพาราเซทตามอล 

 1) ขอ้สังเกตทำนองเดยีวกันกับการปฏเิสธตัวอยา่งปัสสาวะเพื่อหาสารเสพตดิ ขอ้ 1) ถึง 3) 

 2) ตอ้งเป็นซร่ัีมและปริมาตรอย่างนอ้ย 3 มลิลลิติร ไมม่ ีhemolyse ของเมด็เลอืดแดง 

      5.6.3 การปฏเิสธตัวอยา่งตรวจสารพษิไม่ทราบชนดิ 

   1) ขอ้สังเกตทำนองเดยีวกันกับการปฏเิสธตัวอย่างปัสสาวะเพื่อหาสารเสพตดิ ขอ้ 1) ถึง 3) 

ตารางที ่5.1 แสดงปริมาณตัวอย่างที่ส่งตรวจและภาชนะบรรจุ 

ชนดิตัวอย่าง/รายการตรวจวเิคราะห์ ปรมิาณตัวอย่าง ภาชนะบรรจุ 

1. ซร่ัีม(Serum)                                        

        - acetaminophen > 3 ml ก, ง. จ* 

        - cholinesterase  ดูท่ี (1) ก, ง. จ* 

        - diazepam > 3 ml ก, ง. จ* 

        - phenobarbitone > 3 ml ก, ง. จ* 

        - phenytoin > 3 ml ก, ง. จ* 

        - salicylic acid > 3 ml ก, ง. จ* 

        - theophylline > 3 ml ก, ง. จ* 

2. เลอืด (Blood)                                        > 5 ml  

        - lead (Pb) ดูท่ี (3) , (4) ข, ค, ช 

        - แอลกอฮอล์ ดูท่ี (3) , (4) ข, ค, ช 

3. นำ้ลา้งกระเพาะ    

   3.1 Drugs   

        - acetaminophen ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - barbiturates ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - benzophenone derivatives ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - phenothiazine ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

   3.2 Herbicides   

        - paraquat ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

   3.3 Insecticides   

        - carbamates ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - organochlorines ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - organophosphates ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

   3.4 Metallic poisons   

        - antimony ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - arsenic ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - bismuth ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

       - mercury ดูที่ (5) , (6) ก, ข, ซ 
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ตารางที ่5.1 แสดงปริมาณตัวอย่างที่ส่งตรวจและภาชนะบรรจุ (ต่อ) 

ชนดิตัวอย่าง/รายการตรวจวเิคราะห์ ปรมิาณตัวอย่าง ภาชนะบรรจุ 

   3.5 Psychotropic drugs   

        - amitriptyline ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - chlordiazepoxide ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - diazepam ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - imipramine ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - thioridazine ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

  3.6 Rodenticides   

         - Strynechnine ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - zinc phoshide ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

  3.7 Toxic anions   

        - nitrate ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - nitrite ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

  3.8 Volatile poisons   

        - cyanide ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

        - Others ดูท่ี (5) , (6) ก, ข, ซ 

4. ปัสสาวะ (Urine)                             30 ml  

       - amphetamine ดูท่ี (7) ก, ข, ซ 

       - ephedrine ดูท่ี (7) ก, ข, ซ 

       - methamphetamine ดูท่ี (7) ก, ข, ซ 

       - morphine ดูท่ี (7) ก, ข, ซ 

       - paraquat ดูท่ี (7) ก, ข, ซ 

5. ตับ (Liver)                         > 500 g  

       - Drugs (ดูท่ี 3.1) ดูท่ี (8) , (9) ก, ข, ซ 

       - Herbicides (ดูท่ี3.2) ดูท่ี (8) , (9) ก, ข, ซ 

       - Insecticides (ดูท่ี 3.3) ดูท่ี (8) , (9) ก, ข, ซ 

       - Metallic poisons (ดูท่ี 3.4) ดูท่ี (8) , (9) ก, ข, ซ 

หมายเหตุ  ความหมายของตัวเลขในช่องปริมาณตัวอย่าง และความหมายของอักษรย่อในช่องภาชนะบรรจุ  

    ดูคำอธิบายท่ีหน้าถัดไป 
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หมายเหตุ  

   1. ความหมายของตัวเลข ในช่องปริมาณตัวอยา่ง 

(1)   =  Serum 3 ml (สง่โดยเร็วที่สุด ภายใน 24 ช่ัวโมง) 

(2)   =  NaF Blood 5 ml (ใส่ NaF 10 mg ในเลอืด 5 ml) 

(3)   =  Sodium citrates Blood 5 ml (ใส่ Trisodium citrate 25 mg ในเลอืด 5 ml) 

(4)   =  Heparinized Blood 5 ml (ใส่ Heparin 1 g ในเลอืด 5 ml) 

(5)   =  Gastric content (นำ้ลา้ง/ในกระเพาะ เก็บคร้ังแรกส่งทัง้หมด หา้มใสส่ารกันบดู) 

(6)   =  Stomach (กระเพาะอาหารผูกขัว้หัวทา้ย ส่งทนัทแีละควรแช่เย็นดว้ย) 

(7)   =  Urine 30 ml (เก็บคร้ังแรกคร้ังเดยีวในการตรวจวเิคราะห์หาสารเสพตดิและ 250 ml  

          สำหรับการตรวจพาราควอท) 

(8)   =  Liver 500 g (ตับสด ส่งทันทแีละควรแช่เย็นดว้ย) 

(9)   =  Kidney (ไตสด ส่งทนัทแีละควรแช่เย็นดว้ย) 

(10)  =  Hair > 1 g (ตดิทัง้รากผมอย่างนอ้ย 1 กรัม) 

(11)  =  Nail (ตัดถึงโคนเล็บใหม้ากที่สดุ) 

(12)  =  Others (วัตถุทีส่งสัยเก่ียวขอ้ง เก็บประมาณ 500 กรัม) 

2. ความหมายของอักษรยอ่ในช่องภาชนะบรรจุ (ภาชนะทกุชนิดต้องสะอาด ขนาดเหมาะสม ไม่แตกง่ายและ

สามารถปดิไดส้นทิ) 

ก =  ขวดแก้วใส ปดิจุกยาง พนัทับดว้ยพาราฟลิ์ม 

ข =  ขวดพลาสตกิใหม่ ๆ พร้อมฝาปดิสนทิ 

ค =  ขวดพลาสตกิใหม่ ๆ พร้อมฝาปดิสนทิ ผ่านการเขย่าลา้งดว้ย 10% กรดไนตริก และนำ้กลั่น 

ง =  หลอดแก้วใส ปดิจุกยาง พนัทับดว้ยพาราฟลิม์ 

จ =  หลอดพลาสตกิใหม ่ๆ พร้อมดว้ยฝาปดิสนทิ 

ฉ = หลอดพลาสตกิใหม่ ๆ พร้อมฝาปดิสนทิ ผ่านการเขย่าลา้งดว้ย 10% กรดไนตริก และนำ้กลัน่        

ช =  กระบอกฉีดยาพลาสตกิใหม่ ๆ แลว้เคลอืบดว้ย Heparin หรอื Sodium citrate 

ซ =  ถุงพลาสตกิใหม ่ๆ และคุณภาพด ีใช้ 2-3 ถุงซอ้นทับกัน แลว้รัดปากถุงใหแ้น่นดว้ยยางรัด 
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ตารางท่ี 5.2 แสดงระยะเวลาแล้วเสร็จของงาน และอตัราค่าบำรุงการตรวจวเิคราะห์ 

 

รายการตรวจวเิคราะห ์

 

เทคนคิการทดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จของงาน  

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

1. ตัวอย่างทางนติเิวชและคลินกิ    

     1.1 สารพษิทราบชนิดและสารพษิไม่ทราบชนิด Chemical test, TLC, 

Spectrophotometer, GC, 

HPLC 

20   3,200/ 

ตัวอย่าง 

     1.2 ระดับโลหะ : ตะกั่ว AAS            10 800 

     1.3 Cholinesterase activity 

     1.4 แอลกอฮอร์ในเลือด 

UV/VIS Spectrometry 

Gas Chromatograph 

            5  

10 

200 

800 

2. การตรวจหาสารเสพติด     

     2.1 การตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ  12 700* 

          - เมทแอมเฟตามนี (ยาบ้า) GC/MS, TLC   

          - มอร์ฟนี GC/MS, TLC   

          - สารออกฤทธิ์ของกัญชา GC/MS,TLC   

3. การบริการดา้นเอกสารการตรวจวเิคราะห์ทุกชนิด  

    3.1 การแปลรายงานผลวเิคราะห์ฉบับภาษาอังกฤษ  ฉบับละ  500 

    3.2 การแกไ้ขรายงานการวเิคราะห์ ฉบับละ 

    3.3 การจัดทำสำเนารายงานผลวเิคราะห์ 

 500 

 500 

 

หมายเหต:ุ 1. * ยกเวน้ หน่วยงานนำสง่สังกัดสำนักงานตำรวจแห่งชาต ิและกระทรวงยุตธิรรม 

              2. การเก็บรักษาตัวอย่าง ก่อนส่งสถานตรวจพสิูจน์หรอืศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง 

                      2.1  ปดิภาชนะที่เก็บตัวอย่างใหส้นทิ  

                      2.2 เก็บตัวอย่างในตูเ้ย็นช่องเยน็ธรรมดา อณุหภมูปิระมาณ 2-8 องศาเซลเซยีส  ระหว่าง 

                           รอการนำสง่ 

              3. การส่งตอ่ตวัอย่าง 

                      ระหวา่งการขนส่งตัวอยา่งไปยังสถานตรวจพสิูจน์หรอืศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง 

                  ควรเก็บไวใ้นภาชนะที่เก็บความเย็นและปดิผนกึ 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

อนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  56 ของ  115  หน้า 
 

 

 

 

 

 

แบบนำส่งตรวจหาสารเป็นพษิ 
 

ที่ ……………………..                                   หน่วยงานทีส่่ง………………………….… 

            วันที่ ……... เดอืน ……………พ.ศ. …………. 

เรื่อง   ขอใหท้ำการตรวจวเิคราะห์สารเป็นพษิ 

เรียน   ………………………………………........... 

1.  ช่ือผูไ้ดรั้บสารเป็นสารพษิ (นาย/นาง/น.ส./ด.ญ./ด.ช.) ………………………………………………… 

หมายเลขผูป้่วย ….................................. อาย ุ……………. อาชีพ ……………………………….……… 

2.  สารเป็นพษิไดรั้บโดยวธิใีด ……………………………………………................ตาย ไม่ตาย 

3.  เหตุการณ์ก่อนเกิดอาการและสารเป็นพษิที่สงสัย ……………………………………………………… 

4.  สาเหต ุ อุบัตเิหต ุ  สงสยัมผีูฆ้า่  ฆ่าตัวตาย 

  ไม่ทราบสาเหต ุ  จากยาที่ใช้รักษาโรค อื่น ๆ ระบ ุ…………………… 

5.  วันเวลาที่เกิดเหต ุ…………………………………................  สถานที่ ……………………………… 

6.  รายละเอยีด อาการคร้ังแรกและต่อมา (ระบุเวลาดว้ย) ………………………………………………… 

7.  ระบุชือ่ยาที่ใช้ในการแก้ไขและเวลา …................................................................................................... 

8.  ตัวอย่างนำส่ง (โปรดกา) 

            เลอืด10 มลิลลิติรใส่sodium fluoride (ยกเวน้สง่ตรวจ cholinesteraseกรณสีงสัยไดรั้บยาฆ่าแมลง     

ไม่ใส่สารนี้ใหใ้ช้ซร่ัีม1 มลิลลิติร) เลอืดควรเก็บส่งภายใน 24 ชม. หลงัไดรั้บสารเป็นพษิ 

  กระเพาะอาหารผูกขัว้หัวขัว้ทา้ย          นำ้ลา้งกระเพาะส่งทัง้หมด (หา้มใส่สารกันบูด) 

  ตับประมาณคร่ึง ก.ก.              เสน้ผมตดัถึงโคนอยา่งนอ้ย 0.5 กรัม 

            เล็บตดัถึงโคนใหไ้ดม้ากที่สดุ (กรณสีงสยัสารหนู) 

  ปัสสาวะ 100 มลิลลิติร ภายใน 24 ชม. นับแต่เร่ิมป่วย  อืน่ ๆ …………………………… 

เพื่อปอ้งกันสารเป็นพษิระเหย ใหบ้รรจุตัวอย่างในภาชนะที่เหมาะสมปดิจุกแน่นสนทิ ส่งตวัอย่างอวัยวะ

โดยการแช่เย็นจดั หรอืแช่ใน 95 เปอร์เซ็นตเ์อธลิแอลกอฮอล์ (หา้มใช้นำ้ยาฟอร์มาลนิ) 

9. ทีอ่ยู่หน่วยงานทีส่่ง ………………………….......................................โทรศัพท์ ……………………..... 

10. ตอ้งการรับผลวเิคราะห ์  ดว้ยตนเอง                  ทางไปรษณยี์ 
 

    ขอแสดงความนับถอื 

ลงชื่อ ……………………………….................... 

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

                           ตำแหนง่………………………..........…….…………     
 

 

F 39-00-069 

แกไ้ขคร้ังที่ 8 

วันที่ออกเอกสาร  1 เม.ย. 2564 

หนา้ 1 ของ 2 หนา้ 
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รายช่ือสารเปนพิษที่แพทยตองการใหตรวจ 
สารเปนพิษที่ตองการใหตรวจ (โปรดกา) ตัวอยางที่ควรสง

ตรวจ 
Volatile poisons   cyanide          

 อ่ืน ๆ 
1,2,3,6 
1,6 

Metallic poisons   arsenic             antimony, mercury, bismuth  
  lead               อ่ืน ๆ   

1,2,3,4,5, 6  
1,6 

Toxic anions   nitrate              nitrite          อ่ืน ๆ 3, 6 

Drugs   salicylates       paracetamol  phenacetin 
  caffeine          phenylbutazone 
  methaqualone chlorpropamide 
  theophylline      barbiturates    
  อ่ืน ๆ 

1,2,3,4,5,6 

Narcotic drugs   heroin    morphine     codeine    
cocaine 
  methadone 

2,3,4,6 

Psychotropic drugs benzophenone derivatives (diazepam etc.) 
phenothiazine derivatives (chlorpromazine, 
thioridazine) 
central stimulants (amphetamine, 
methamphetamine) 
tricyclic antidepressants (amitriptyline, 
imipramine) 

1,2,3,4,6 
2,3,4,6 
2,3,4,6 
1,2,3,4,6 

Anticonvulsants  phenytoin                 อ่ืน ๆ 1,3,4,6 

Trichlorocompounds chloroform                อ่ืน ๆ 1,2,6 

Insecticides 
 
 
 
 
อ่ืน ๆ ……………… 

organophosphates      chlorinated 
hydrocarbon 
carbamates                อ่ืน ๆ 
cholinesterase activity 
paraquatcoumarin derivatives เชน warfarin 
อ่ืน ๆ    
 

1,3,4,6 
 
ซีรั่มและสงตรวจทันที 

1,2,3,4,6 

หมายเหตุ 1 = เลือด 2 = ปสสาวะ  3 = กระเพาะหรือน้ำลางกระเพาะ 
  4 = ตับ  5 = เสนผมและเล็บ 6 = วัตถุอ่ืนท่ีเก่ียวของ  

 

 

 

 

หนา้  2  ของ  2  หนา้ 
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หนังสอืนำส่งปัสสาวะเพือ่ตรวจพสิจูน์หาสารเสพติด 

(Request form for Drugs Abuse identification) 

ที่…………………….                                             …….…(ชื่อหนวยงานและสถานที่ต้ัง).…….. 

     …….…(วันเดือนป)…………. 

เร่ือง     การตรวจพิสูจนสารเสพติดในตัวอยางปสสาวะ 

เรียน    ผูอำนวยการศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 12/1 ตรัง 

สิ่งที่สงมาดวย   ..................................................................... 
 

1. ชื่อ-สกุล …………....……………………………………….….…… อายุ ………… ป      เพศ    ชาย    หญิง  

เลขหมายประจำตัวประชาชน          เลขคดีท่ี ……….…………………… 

อาชีพ   นกัเรียน/นักศึกษา   รับราชการ   พนกังานรัฐวิสาหกิจ   พนักงานสถานประกอบการ   ธุรกิจสวนตัว 

            พนักงานองคกรสวนทองถิ่น   เกษตรกร   รับจาง   ไมประกอบอาชีพ  อื่นๆ (ระบุ) ..………….……… 

อาการที่สังเกตเห็นได (เลือกไดมากกวา 1 ขอ)   ปกติ   หงุดหงิด  กระวนกระวาย   พูดจาไมรูเร่ือง   คลุมคล่ัง 

 งวงซึม  ไมรูสึกตัว    อื่นๆ (ระบุ) …………………………………………….………………..………….…… 

2. วันที่เกิดเหตุ …………………….. เวลา ………… น. สถานที่เกดิเหตุ ……….…………………..……………..ตำบล ……………………..  

อำเภอ ……………………………… จงัหวัด …………………..……..…… วันที่เก็บตัวอยาง ……………..………….. เวลา ……..…… น. 

3. การตรวจพิสูจนเบื้องตน   ไมไดตรวจ   ตรวจ       ใหผลบวก  ใหผลลบ  ใหผลไมชัดเจน  อื่น ๆ ………………. 

ชนิดชุดทดสอบเบื้องตนที่ใช      หลักการทางเคมี (ทำใหเกิดสี)       หลักการทางภูมิคุมกันวิทยา 

4. ชนิดของสารเสพติดท่ีตองการตรวจ  

 ยาบา     กัญชา     มอรฟน     อื่น ๆ (ระบุ) …………………….………………………………………………………………… 

  * หากตรวจพบสารเสพติดชนิดอื่นซ่ึงหนวยงานนำสงไมไดระบุความตองการตรวจ   

 ใหรายงานเฉพาะสารเสพติดที่ระบุความตองการตรวจเทานั้น 

 ใหรายงานสารเสพติดที่ระบุความตองการใหตรวจและสารเสพติดชนิดอื่นที่ตรวจพบดวย   

5. วัตถุประสงคของการตรวจ 

 ดำเนินคดี  บำบัดรักษา    วินิจฉัยโรค   ตรวจสุขภาพ    เฝาระวัง  อื่น ๆ (ระบุ) …………………..……… 

6. รายละเอียดอื่น ๆ (ถามี) 

 ไมพบของกลางวัตถุเสพติด  พบของกลางวัตถุเสพติด (ระบุ) …………………………..…………… จำนวน …….………… 

           

              ขอแสดงความนับถือ 

        ลงชื่อ ………………………………………………………. 

                (……………………………………………………) 

        ตำแหนง …………………………………………………… 

 

สำหรับเจาหนาที่รบั-สงตัวอยาง 

หมายเลขวิเคราะห …………………..… ปริมาตรปสสาวะ ……………. มิลลิลิตร     นำสงทางไปรษณีย      นำสงดวยตนเองโดย ……………………….ตำแหนง 

…………………………..……. บัตรประจำตัว …………………….… เลขที ่……………….…วันออกบตัร …………..… วันหมดอาย ุ….…………..  

ลายมือชื่อผูสง …….………..……………ผูรับตัวอยาง ………………..……..…… วันที่รับตัวอยาง …………………..…. เวลา ……………… น. 

F 39-00-070 

แกไ้ขครัง้ท่ี  8 

วันท่ีออกเอกสาร  1 เม.ย. 2564 
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คำแนะนำ 

การใช้แบบหนังสอืนำส่งปัสสาวะเพื่อตรวจพสูิจน์หาสารเสพติด 

 

1. โปรดกรอกขอ้มูลใหค้รบถว้นและชัดเจน 

2. หนังสอืนำส่งปัสสาวะเพื่อตรวจพสูิจน์หาสารเสพติด ใช้สำหรับหน่ึงรายต่อหน่ึงแผ่นเท่าน้ัน 

ใช้แทนหนังสอืนำส่ง และใบรับตัวอย่างปัสสาวะ ในทุกกรณ ี(ไม่ต้องมหีนังสอืปะหน้า หรือใบรับตัวอย่างอีก) 

3.    ต้องหมายเลขประจำตัว 13 หลัก ตามบัตรประชาชน เพื่อใช้ในการพสูิจน์ตัวบุคคล 

4.    กรณท่ีีใช้ผลในการประกอบอรรถคด ีต้องระบุเลขคดเีสมอ เพราะจะทำใหส้บืคน้ไดง่้ายขึ้น 

5.    รับราชการ หมายถงึ ขา้ราชการ พนักงานของรัฐ และลูกจา้งของหน่วยงานราชการ 

6.    สถานท่ีเกดิเหตุ หมายถงึ บ้านพัก สถานศึกษา สถานบริการ สำนักงาน สวนสาธารณะ หา้งสรรพสนิคา้ 

  โรงภาพยนต์ โรงงานอุตสาหกรรม รถยนต์ส่วนบุคล รถโดยสารประจำทาง ฯลฯ 

7.    ชนิดชุดทดสอบเบ้ืองต้นท่ีใช้หลักการทางเคม ีหมายถงึ ชุดทดสอบท่ีอ่านผลจากปฏกิริิยาเคมทีำใหเ้กดิส ี(สม่ีวง) 

8.    ชนิดชุดทดสอบเบ้ืองต้นท่ีใช้หลักการทางภูมคิุม้กันวทิยา หมายถงึ ชุดทดสอบท่ีอ่านผลจากปฏกิริิยาทางชีวเคมท่ีี 

      ทำใหเ้กดิเสน้แถบสหีรือสท่ีีเปลี่ยนไป อาจจะเป็นชุดทดสอบสำเร็จรูปท่ีมลัีกษณะเป็นตลับสำหรับหยดหรือแถบ 

      สำหรับจุ่มปัสสาวะ หรือชุดน้ำยาท่ีใช้เคร่ืองมอืพเิศษในการอ่าน เช่น เคร่ือง ELISA เป็นต้น 

9.    ผูรั้บตัวอย่าง และผูว้เิคราะห์ สามารถมมีากกว่าหน่ึงคนได ้ขึ้นอยู่กับระบบประกันคุณภาพและการปฏบัิติจริงของ 

      หน่วยงาน 

10.  รายละเอียดเกี่ยวกับตัวอย่าง ลักษณะการบรรจุภัณฑ์ เช่น ภาชนะบรรจุ ฉลากกาว แถบช่ือ ลายมอืช่ือ ฯลฯ ขอให ้

      ใส่ใน Work sheet ของนักวเิคราะห์ไปก่อน และถา้ในอนาคตถา้มกีารนำเอา Packaging ไม่ว่าเป็นซองหรือกล่อง    

      วัตถุพยานมาใช้ อาจจะใช้เพยีงการถ่ายรูปดว้ยกลอ้งดจิติอลเก็บไวแ้ทนการเขยีนบรรยายก็ได ้

 

 

M-AMP  = เมทแอมเฟตามนี (Methamphetamine) 

AMP  = แอมเฟตามนี (Amphetamine) 

MDMA  = เมทิลลนีไดออกซเีมทแอมเฟตามนี(3,4-methylenedioxymethamphetamine) 

MDA  = เมทิลลนีไดออกซแีอมเฟตามนี (Methylenedioxyamphetamine) 

MDE  = เมทิลลนีไดออกซเีอทิแอมเฟตามนี (Methylenedioxyethylamphetamine) 

MOR  = มอร์ฟนี (Morphine) 

COD  = โคเดอีน (Codeine) 

THC  = กัญชา (Tetrahydrocannabinol/Cannabis) 

COC  = โคคาอีน (Cocaine) 
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เหตุผลประกอบ (สำหรับเจ้าหนา้ที่ของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์) 

1) เป็นแบบเอกสารท่ีไม่เคยมมีาก่อน ในการดำเนินการเกี่ยวกับตัวอย่างปัสสาวะ 

2) สามารถนำไปสู่การใช้ประกอบการจัดทำ แบบ ป.ป.ส. เพิ่มเตมิ และใช้เป็นแบบมาตรฐานกลางเพยีงแบบเดยีว 

สำหรับการดำเนนิการตรวจพสูิจน์ตัวอย่างปัสสาวะในทุกกรณ ี

3) เป็นการรวมหนังสอืนำส่งกับแบบรับตัวอย่างเขา้ดว้ยกันเพื่อความสะดวก ลดการซำ้ซอ้น การผดิพลาด และการ

สิ้นเปลอืง 

4) สามารถนำไปประยุกต์ใช้โปรแกรมสำเร็จรูปในอนาคตไดง่้าย  

5) หน่วยงานท่ีเกีย่วขอ้งสามารถประมวลผลในส่วนรับผดิชอบ และในภาพรวมท้ังประเทศไดง่้าย เป็นระบบเดยีวกัน 

6) สามารถแปลงผลการแสดงเป็นระบบขอ้มูลเชิงภูมศิาสตร์ (GIS) ได ้

7) สามารถใช้เป็นขอ้มูลพื้นฐานในการบริหารจัดการและแกไ้ขปัญหาดา้นสารเสพติดของชาติ 

8) ปัจจุบันมกีารปรับเปลี่ยนกฎหมาย ระเบียบ ขอ้บังคับ และมหีน่วยงานท่ีกำหนดเป็นสถานตรวจพสูิจน์จำนวนมาก 

อาจเกดิปัญหาและสับสนในการใช้แบบซำ้ซอ้น และการรวบรวมหรือตรวจสอบขอ้มูล 

9) การเพิ่มหมายเลขประจำตัว (ตามบัตรประชาชน) จะช่วยในการพสูิจน์บุคคลไดชั้ดเจนกว่าการใช้ชื่อซึ่งเปลี่ยนได ้

10) จะเร่ิมทดลองใช้ต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม 2545 และจะมกีารดำเนนิการดา้นการทดลองจัดทำฐานขอ้มูล และการ

ประมวลผลไปพร้อมกัน (คาดว่าจะทดลองระบบไดภ้ายในเดอืนธันวาคมน้ีหรือต้นปี พ.ศ.2546) 

11) สำหรับ Work sheet และใบรายงานผล ยังคงขึ้นอยู่กับความพร้อมของหน่วยงาน ซึ่งตอ้งพัฒนาไปสู่รูปแบบเดยีวกัน

อยู่แลว้ 

12) แบบหนังสอืนำส่งปัสสาวะเพื่อตรวจพสูิจน์หาสารเสพตดินี้ ใช้ Font DilleniaUPC ขนาด16 ใน Microsoft Word  

13) ขอไดโ้ปรดใหข้อ้คดิเห็น เสนอแนะ การปรับปรุง และแกไ้ข บนพื้นฐานความเป็นไปได ้(ต้องอยู่ในกระดาษขนาด 

A4)kamon@dmsc.moph.go.th หรือ หมายเลขโทรสาร 0-3828-6478  

 

ขอไดโ้ปรดใหค้วามกรุณาร่วมมอืและอนุเคราะห์ดว้ย จะเป็นพระคุณย่ิง 

          

        KAM-ON  

RMSc.CB (semi-tox) 

 
ปล.  คำแนะนำการใช้แบบหนังสอืนำส่งปัสสาวะเพื่อตรวจพสูิจน์หาสารเสพติด อาจจะพมิพ์ดา้นหลังของแบบทุกใบ 

หรืออาจพมิพ์แยกใช้เฉพาะประกอบการช้ีแจงกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวขอ้งก็ได ้
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5.7 Range of laboratory activities การให้บรกิารของห้องปฏบิัตกิารพษิวทิยา 

ลำดับ รายการ LOD LOQ 

ตรวจเอกลักษณ์พาราควอต โดยเทคนคิ Color test       

1 ตัวอยา่งนำ้ดืม่ 0.7 ug/mL - 

2 ตัวอยา่งเศษอาหาร 1 ug/mL - 

3 ตัวอยา่งนำ้ลา้งกระเพาะ 1 ug/mL - 

ตรวจปรมิาณแอลกอฮอล์โดยเทคนคิ Gas chromatograph     

4 เลอืด - 8 mg% 

ตรวจปรมิาณตะกั่วโดยเทคนคิ AAS     

5 เลอืด   3 ng/mL 

ตรวจเอกลักษณ์ยาฆ่าแมลงโดยเทคนคิ TLC       

6 Carbofuran 750 ng/mL - 

7 Butachlor 500 ng/mL - 

ตรวจเอกลักษณ์สารเสพตดิในปัสสาวะโดยเทคนคิ TLC       

8 แคนนาบนิอยด ์(THC)  30 ng/mL - 

9 มอร์ฟนี 274 ng/mL - 

10 เมทแอมเฟตามนี  700 ng/mL - 

ตรวจเอกลักษณ์สารเสพตดิในปัสสาวะโดยเทคนคิ GC/MS       

11 แคนนาบนิอยด ์(THC)  40 ng/mL - 

12  เมทแอมเฟตามนี 200 ng/mL - 

ตรวจเอกลักษณ์ไซยาไนด์ในน้ำ โดยเทคนคิ Color test     

13 โดยวธิ ีPrussian blue  10 ug/mL - 

  โดยวธิ ีPaper strip 1 ug/mL - 

ตรวจเอกลักษณ์อาร์เซนกิโดยวธีิ Gutzeit test     

14 นำ้ลา้งกระเพาะ 5 ug/mL - 
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คำแนะนำในการเก็บและส่งตัวอย่างตรวจวเิคราะห์ 

6.1  วัตถุประสงค์ในการตรวจวเิคราะห์ 

 บรกิารตรวจวเิคราะห์ทางหอ้งปฏบิัตกิารดา้นยา ผลติภัณฑ์สมุนไพร เครื่องสำอาง ยาเสพตดิและวัตถุ

ออกฤทธิ์ตอ่จติและประสาท เพื่อควบคุมคุณภาพและมาตรฐานใหเ้ป็นไปตามกฎหมาย และเป็นหลักฐานทางคดี  

6.2 ตัวอย่างสำหรับส่งตรวจวเิคราะห์ 

6.2.1 ยาสำเร็จรูปใหบ้ริการแก่หน่วยงานของรัฐ 

• ทดสอบคุณภาพยาตามมาตรฐาน United State Pharmacopoeia  หรอื British Pharmacopoeia 

โดยมหีัวขอ้ทดสอบดงันี้ ตรวจเอกลักษณ์ ปริมาณตัวยาสำคัญ ค่าการละลายของตัวยา ความ

สม่ำเสมอของยาเมด็แต่ละหนว่ย และ Related Substance  

      6.2.2 ยาแผนโบราณยาจากสมุนไพร  และผลติภณัฑ์สมุนไพร   

• ตรวจเอกลักษณ์หายาแผนปัจจุบันที่อาจปนปลอม ไดแ้ก่ ยาแผนปัจจุบันทัง้ในกลุม่ที่เป็น 

ยาอนัตราย ยาควบคุมพเิศษ และวัตถุออกฤทธิ์ต่อจติและประสาท  

• ทดสอบการปนเปื้อนเช้ือจลุนิทรีย์  ในตัวอยา่งยาแผนโบราณ 

• ทดสอบการปนเปื้อนโลหะหนกั  ในตัวอย่างยาแผนโบราณ 

• การหาปริมาณสารสำคัญ สำหรับยาจากสมุนไพร ประเภทยาเดีย่ว 

      6.2.3 วัตถุดบิสมุนไพร  

•  ทดสอบการปนเปื้อนเช้ือจุลนิทรีย์  

•  ทดสอบการปนเปื้อนโลหะหนัก  

•  การหาปริมาณสารสำคัญ  

6.2.4 เครื่องสำอาง 

• ทดสอบหาสารหา้มใช้ (ไฮโดรควโินน กรดวติามนิเอ สารประกอบปรอทและสารสเตยีรอยด์) 

เพื่อการคุ้มครองผูบ้ริโภคตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข   

• ทดสอบการปนเปื้อนเช้ือจลุนิทรีย์ 

6.2.5  ผลติภัณฑ์เสริมอาหาร 

• ตรวจเอกลักษณ์ยาแผนปัจจบุันที่อาจปนปลอมในผลติภัณฑ์เสริมอาหารที่มจีำหน่ายใน

ทอ้งตลาด 

6.2.6  ยาเสพตดิใหโ้ทษและวัตถุออกฤทธิต์่อจติและประสาท 

• ตรวจเอกลักษณ์ยาเสพตดิใหโ้ทษและวัตถุออกฤทธิ์ตอ่จติและประสาทที่เป็นของกลาง 

ใหบ้ริการแก่หน่วยงานของรัฐ เพื่อใช้ประกอบการดำเนนิคดี  

6.2.7  ยาคด ี

• ตรวจเอกลักษณ์ยาแผนปัจจบุันที่เป็นของกลางใหบ้ริการแก่หน่วยงานของรัฐเพื่อใช้

ประกอบการดำเนนิคดี กรณทีี่ตัวอยา่งมจีำนวนมาก จะทำการสุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ UNODC 

 

6. การให้บรกิารของห้องปฏิบัตกิารยาและวัตถุเสพตดิ 
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     6.2.8  กัญชาทางการแพทย์ 

• การหาปริมาณสารสำคัญ (THC,CBD) กัญชาที่จะสง่ตรวจวเิคราะห์ตอ้งมแีหล่งที่มาชัดเจน

เป็นไปตามกฎหมาย หรอืขอ้บงัคับกำหนด ผูส้ง่ตวัอย่างจะตอ้งไดรั้บมอบหมายจากผูม้ไีว้

ครอบครองตามกฎหมาย  

   6.2.9 อตัราค่าตรวจวเิคราะห์ อา้งตามระเบยีบกรมวทิยาศาสตร์การแพทยว์า่ดว้ยอัตราค่าบำรุงการตรวจ

วเิคราะห์และใหบ้ริการ พ.ศ.2562 

6.3 รายละเอยีดการให้บรกิาร  

ชนดิของ

ตัวอย่าง/การ

บรกิาร 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

ปรมิาณตัวอย่างส่ง

ตรวจ 

วิธ/ีเทคนคิการ

ทดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน 

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง

(บาท) 

1. ยาสำเร็จรูป 1.1 ตรวจเอกลกัษณ์ 100 เม็ด หรือ USP/BP - 1,500 

 1.2 ปริมาณตัวยาสำคัญ 200 มลิลลิติร USP/BP  5,000 

 1.3 การละลายของตัวยา  USP/BP  7,000 

 1.4 ความสม่ำเสมอของยาเม็ดแต ่

ละหน่วย 

 USP/BP   

    - Content Uniformity    7,000 

    - Weight Variation      800 

 1.5 Related Substance  USP/BP  5,000 

2. วัตถุดบิ 2.1 การปนเปื้อนโลหะหนกั 25 กรัม AAS 20  

    สมุนไพร   1) สารหนู (Arsenic)     4,000 

   2) แคดเมยีม (Cadmium)    4,000 

   3) ตะกั่ว (Lead)    4,000 

 2.2 การปนเปื้อนเชื้อจุลนิทรีย์  อย่างนอ้ย 50 กรัม 

ต่อหน่วย จำนวน 2 

หน่วย (รุ่นการผลติ

เดยีวกัน) 

 20  

   1) Total aerobic microbial count  Pour plate method  1,500 

   2) Total combined yeasts and  

      mold count 

 Pour plate method  1,000 

   3) Bile-tolerant gram negative  

      bacteria 

 Identification  1,000 

   4) Escherichia coli  Identification  1,000 

   5) Staphylococcus aureus  Identification  1,000 

   6) Salmonella spp.  Identification  1,500 

   7) Clostridium spp.  Identification  1,500 

   8) Candida albicans 

  9) P.aeruginuda 

 Identification 

Identification 

   500 

1,000 
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6.3 รายละเอยีดการให้บรกิาร  

ชนดิของ

ตัวอย่าง/การ

บรกิาร 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

ปรมิาณตัวอย่างส่ง

ตรวจ 

วิธ/ีเทคนคิการ

ทดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน 

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง

(บาท) 

 2.3 ปริมาณเคอร์คูมนิอยด์  

     คำนวณเปน็เคอร์คมูนิใน 

     สมุนไพรขมิ้นชัน 

2.4 ปริมาณ Andrographolide 

ในฟา้ทะลายโจร  

50 กรัม 

 

 

50 กรัม 

UV-VIS 

spectrophotometry 

 

HPLC 

30 

 

 

30 

 

5,000 

 

 

5,000 

 

3.ยาแผนโบราณ

หรือยาสมุนไพร 

3.1 การปนเปื้อนโลหะหนกั 25 กรัม AAS 20  

   1) สารหนู (Arsenic)     4,000 

   2) แคดเมยีม (Cadmium) 

  3) ตะกั่ว (Lead) 

   4,000 

4,000 

      

 3.2 การปนเปื้อนเชื้อจลุนิทรีย์ อย่างนอ้ย 50 กรัม 

ต่อหน่วย จำนวน 2 

หน่วย (รุ่นการผลติ

เดยีวกัน) 

 20  

   1) Total aerobic microbial count  Pour plate method  1,500 

   2) Total combined yeasts and   Pour plate method  1,000 

       mold count     

   3) Bile-tolerant gram negative     

      bacteria 

 Identification  1,000 

   4) Escherichia coli  Identification  1,000 

   5) Pseudomonas aeruginosa  Identification  1,000 

   6) Staphylococcus aureus  Identification  1,000 

   7) Salmonella spp.  Identification  1,500 

   8) Candida albicans  Identification    500 

   9) Clostridium spp.  Identification  1,500 

 3.3 ตรวจเอกลักษณ์ 

สเตยีรอยด์ (อัตราต่อ 1 ตัวอย่าง)  

 

3.4 ปริมาณเคอร์คูมนิอยด์  

     คำนวณเปน็เคอร์คมูนิใน 

     สมุนไพรขมิ้นชัน 

3.5 ปริมาณ Andrographolide 

ในฟา้ทะลายโจร 

 

 

ไม่นอ้ยกว่า 10 เม็ด 

หรือ 

50 มลิลลิติร 

50 กรัม 

 

 

50 กรัม 

 

TLC 

 

 

HPLC 

 

 

HPLC 

 

10 

 

 

30 

 

 

30 

 

1,500 

 

 

5,000 

 

 

5,000 
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6.3 รายละเอยีดการให้บรกิาร  

ชนดิของ

ตัวอย่าง/การ

บรกิาร 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

ปรมิาณตัวอย่างส่ง

ตรวจ 

วิธ/ีเทคนคิการ

ทดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน 

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง

(บาท) 

4. เคร่ืองสำอาง 4.1 สารหา้มใชใ้นเคร่ืองสำอาง  แต่ละรายการไม่

นอ้ยกว่า 5 กรัม หรือ

มลิลลิติร 

 30  

 1) ไฮโดรควโินน  TLC/HPLC  800 

 2) กรดวติามนิเอ    TLC/HPLC  800 

 3) สารประกอบปรอท  Reinsch’s test  800 

 4) สารสเตยีรอยด์     

 - เบตาเมธาโซน  HPLC  800 

 - เบตาเมธาโซน 17-วาเลอเรต  HPLC  800 

 - คลอเบตาซอล โพรพโิอเนต  HPLC  800 

 - ไฮโดรคอร์ตโิซน  HPLC  800 

 - เพรดนโิซโลน    HPLC  800 

 - ไตรแอมซโินโลน อะเซโตไนด์    HPLC  800 

4.2 การปนเปื้อนเชื้อจลุนิทรีย์ อย่างนอ้ย 50 กรัม 

ต่อหน่วย จำนวน 2 

หน่วย (รุ่นการผลติ

เดยีวกัน) 

 20  

 1) จำนวนแบคทเีรียที่เจริญโดยใช้ 

    อากาศ 

 Pour plate method  500 

 

 2) ยีสต์และราที่เจริญโตโดยใช้ 

    อากาศ 

 Pour plate method 

 

 500 

 3) Staphylococcus aureus  Identification  500 

 4) Pseudomonas aeruginosa  Identification  500 

 5) Candida albicans  Identification  500 

 6) Clostridium spp.  Identification  700 

 4.3 ความเป็นกรด-ด่าง 5 กรัม PH-Meter 20 800 

5. ผลติภัณฑ์

เสริมอาหาร 

ตรวจเอกลักษณ์ยาแผนปัจจุบัน  

1) กลุ่มยาลดความอว้น 

2) กลุ่มยาเพิ่มสมรรถาพทางเพศ 

 

ไม่นอ้ยกว่า 10 เม็ด 

หรือ 100 มลิลลิติร 

GC-MS/TLC 10  

2,000 

2,000 

6. ยาเสพตดิและ

วัตถุออกฤทธิ ์

ต่อจติและ

ประสาท 

ตรวจเอกลักษณ์  GC-MS/TLC/ UV-

VIS 

Spectrophotometry 

10 700 

 1) ยาบา้ 1-14 เม็ด    

 2) ไอซ์ ไม่เกนิ 375 มลิลกิรัม    

 3) ยาอ ี 1-4 เม็ด    



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

อนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  66 ของ  115  หนา้ 
 

 

 

6.3 รายละเอยีดการให้บรกิาร  

ชนดิของ

ตัวอย่าง/การ

บรกิาร 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

ปรมิาณตัวอย่างส่ง

ตรวจ 

วิธ/ีเทคนคิการ

ทดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน 

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง

(บาท) 

 4) พชืกัญชา ไม่นอ้ยกว่า 100 

มลิลกิรัม 

   

 5) วัตถุออกฤทธิ์ต่อจติและ    

ประสาท 

1-30 เม็ด    

7. ยาคด ี ตรวจเอกลักษณ์ยาแผนปัจจุบัน  GC-MS/HPLC   

 1) ระบุสูตรตำรับ  

(อัตราตอ่ 1 ชนดิสาร) 

ไม่นอ้ยกว่า 2 เม็ด 

หรือ 10 มลิลลิติร 

TLC/ UV-VIS 

Spectrophotometry 

10 1,500 

 2) ไม่ระบุสูตรตำรับ  

(อัตราตอ่ 1 ชนดิสาร) 

ไม่นอ้ยกว่า 5 เม็ด 

หรือ 30 มลิลลิติร 

GC-MS/HPLC 

TLC/ UV-VIS 

Spectrophotometry 

60 1,500 

8. กัญชาทาง

การแพทย์ 

ปริมาณสารสำคัญ (THC,CBD) 

1) พชืกัญชา 

 

 

2) สารสกัด 

 

3) นำ้มันกญัชา 

 

- พชืสดไม่นอ้ยกว่า 100 

กรัม , พชืแหง้ไมน่อ้ย

กว่า 10 กรัม 

- ไม่นอ้ยกว่า 10 กรัม 

หรือมลิลลิติร 

- ไม่นอ้ยกว่า 10 กรัม 

หรือมลิลลิติร 

HPLC 14 5,000/ 

ชนดิสาร 

9. การใหบ้ริการ

อื่นๆ 

8.1 การแปลรายงานผลวเิคราะห์

ฉบับภาษาอังกฤษ 

8.2 การแกไ้ขรายงานผลการ

วเิคราะห ์

- - - 500 

 

500 

 8.3 การจัดทำสำเนารายงานผล 

วเิคราะห ์

- - - 500 
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F 39-00-071 

แกไ้ขคร้ังท่ี 7 

วันท่ีออกเอกสาร 1 ต.ค. 2564 

แบบฟอร์มการส่งตัวอย่าง 

Testing request form 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                               วันท่ี(Date).................................................................. 

ช่ือ-สกุลผูติ้ดต่อ(Contact person)................................................................................................................................ 

ท่ีอยู่ (Address)............................................................................................................................................................ 

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

โทรศัพท์(Tel.)...............................................................มอืถือ(Mobile)......................................................................... 

วัตถุประสงค์ในการส่งตรวจ (Objective)…………………………………………………………………………………………………………………………… 

รายละเอียดตัวอย่างและรายการวเิคราะห์ท่ีต้องการ(Sample information and analysis request) 

ลำดับ

(No.) 

ชื่อตัวอย่าง/รายละเอียดตัวอย่าง 

(Sample name/Description) 

จำนวน 

(Quantity) 

รายการทดสอบ(Test items) 

    

    

    

    

    

    

    

    

การรับรายงานผลการทดสอบ     �  มารับดว้ยตนเอง                 � ทางไปรษณย์ี 

(Sent report by)                            (By hand)                              (By mail) 

ขอ้มูลเพิ่มเติม(More Informations)  :        � แสดงขดีจำกัดการตรวจพบ (LOD) 

                         � แสดงขดีจำกดัการตรวจเชิงปริมาณ (LOQ) 

                                                      � คา่ความไม่แน่นอนของการวัด(Uncertainty) 

                                                      � ............................................................................................................ 

การรับตัวอย่างคนื   :            � ไม่รับคนื                    �  รับคนืดว้ยตนเอง 

(Need sample back)              (No Return)                    (Yes, receive by client) 
 

                                           ลงชื่อผูส่้งตัวอย่าง(Requested by)........................................................................... 

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

สำหรับเจา้หนา้ท่ี(For staff only) 

ค่าตรวจวเิคราะห์ (Price)……………………..บาท (Baht) 

                                                            ลงชื่อเจา้หน้าท่ีผูรั้บตัวอย่าง (Received by)…………………………………… 

                                                                                                (………………………………………………………….)                         
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6.4 Range of Laboratory activities การให้บรกิาร 

ชนดิของตัวอย่าง/

การบรกิาร 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

 

LOD 

 

LOQ 

วัตถุดบิสมุนไพร 2.1 การปนเปื้อนโลหะหนัก   

   1) สารหนู (Arsenic)  0.224 mg/kg 0.400 mg/kg 

   2) แคดเมียม (Cadmium) 0.004 mg/kg 0.040 mg/kg 

   3) ตะก่ัว (Lead) 0.036 mg/kg 0.400 mg/kg 

 2.2 การปนเปื้อนเช้ือจลุนิทรย์ี   

   1) Total aerobic microbial count - - 

   2) Total combined yeasts and  mold count - - 

   3) Bile-tolerant gram negative   bacteria - - 

   4) Escherichia coli - - 

   5) Staphylococcus aureus - - 

   6) Salmonella spp. - - 

   7) Clostridium spp. - - 

   8) Candida albicans - - 

 2.3 ปรมิาณเคอร์คูมินอยด์ คำนวณเป็นเคอร์คูมินใน 

สมุนไพรขม้ินชัน 

20 mg/kg 60 mg/kg 

ยาแผนโบราณหรอืยา

สมุนไพร 

1 การปนเปื้อนโลหะหนัก   

   1) สารหนู (Arsenic)  0.224 mg/kg 0.400 mg/kg 

   2) แคดเมียม (Cadmium) 

  3) ตะก่ัว (Lead) 

0.004 mg/kg 

0.036 mg/kg 

0.040 mg/kg 

0.400 mg/kg 

 2 การปนเปื้อนเช้ือจุลนิทรย์ี   

   1) Total aerobic microbial count U

= 2�SR2 + 
0.18861
∑ c

 

SR
2   =   0.011369     

- 

   2) Total combined yeasts and  mold count - - 

   3) Bile-tolerant gram negative  bacteria - - 

   4) Escherichia coli - - 

   5) Pseudomonas aeruginosa - - 

   6) Staphylococcus aureus - - 

   7) Salmonella spp. - - 

   8) Candida albicans - - 

   9) Clostridium spp. - - 

 3 ตรวจเอกลักษณ์สเตยีรอยด ์

(อัตราต่อ 1 ตัวอย่าง) 

Dexamethasone 2 

mg/kg 

Prednisolone 2 mg/kg 

 

- 
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ชนดิของตัวอย่าง/

การบรกิาร 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

 

LOD 

 

LOQ 

เครื่องสำอาง 1 สารห้ามใช้ในเครื่องสำอาง    

 1) ไฮโดรควิโนน ตัวอย่างที่เป็นของเหลว/

สารละลาย =0.7 mg/kg 

ตัวอย่างที่เป็นครมี=0.2  

mg/kg 

- 

 2) กรดวิตามินเอ  ตัวอย่างที่เป็นของเหลว/

สารละลาย =0.7 mg/kg 

ตัวอย่างที่เป็นครมี=0.2  

mg/kg 

- 

 3) สารประกอบปรอท ตัวอย่างประเภทครมีขน้ 

LOD อยู่ในช่วง 200 -

500 mg/kg 

ตัวอย่างประเภทครมี

เหนยีวหรอืครมีที่มี

ส่วนประกอบของ 

bismuth subnitrate LOD 

อยู่ในช่วง 700 -2,000 

mg/kg 

- 

 4) สารสเตยีรอยด ์   

 - เบตาเมธาโซน  = 25 mg/kg  - 

 - เบตาเมธาโซน 17-วาเลอเรต  =40 mg/kg - 

 - คลอเบตาซอล โพรพโิอเนต  =40 mg/kg - 

 - ไฮโดรคอร์ตโิซน  =30 mg/kg - 

 - เพรดนโิซโลน    =30 mg/kg - 

 - ไตรแอมซโินโลน อะเซโตไนด์    =40 mg/kg - 

 2 การปนเปื้อนเช้ือจุลนิทรย์ี   

 1) จำนวนแบคทเีรยีทีเ่จรญิโดยใช้ 

    อากาศ 

U

= 2�SR2 + 
0.18861
∑ c

 

SR
2   =   0.001401 

- 

 2) ยสีต์และราที่เจรญิโตโดยใช้ 

    อากาศ 

- - 

 3) Staphylococcus aureus - - 

 4) Pseudomonas aeruginosa - - 

 5) Candida albicans 

6) Clostridium spp. 

- 

- 

- 

- 
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ชนดิของตัวอย่าง/

การบรกิาร 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

 

LOD 

 

LOQ 

ยาเสพตดิและวัตถุ

ออกฤทธ์ิ 

ต่อจติและประสาท 

ตรวจเอกลักษณ ์   

 1) ยาบา้ Methamphetamine 4 

mg/kg 

Amphetamine 4 mg/kg 

Caffeine 2 mg/kg 

- 

 2) ไอซ์ Methamphetamine 4 

mg/kg 

- 

 3) พชืกัญชา LOD ของ Standard 

Tetrahydrocannabinol 

(THC), Cannabinol(CBN) 

และ Cannabidiol(CBD) 

เท่ากับ 2 g/kg 

1 g/kg 

และ 2 g/kg ตามลำดับ 

-  

 4) วัตถุออกฤทธ์ิต่อจติและ ประสาท Diazepam 2 mg/kg 

Alprazolam 2 mg/kg 

 

- 

ยาคดี ตรวจเอกลักษณ์ยาแผนปัจจบุัน Diphenhydramine  

150 ไมโครกรัม/kg 

Dextromethorphan  

50 ไมโครกรัม/kg 

Chlorpheniramine 

maleate 50 ไมโครกรัม/

kg  

- 

 1) ระบุสูตรตำรับ (อตัราต่อ 1 ชนดิสาร)   

 2) ไม่ระบุสูตรตำรับ (อัตราต่อ 1 ชนดิสาร)  
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7.1. วัตถุประสงค์ในการให้บรกิาร 

1. เพื่อทดสอบควบคุมคุณภาพเครื่องเอกซเรย์ และเครื่องมอืแพทย์ใหไ้ดม้าตรฐาน และมคีวาม   

ปลอดภัย 

2. เพือ่ใหผู้บ้ริโภคไดรั้บบริการทางการแพทย์ที่มคุีณภาพจากการใช้เครื่องเอกซเรย์ และเครื่องมอืแพทย์

ที่ไดม้าตรฐานในการวนิจิฉัยและปอ้งกันโรค 

3. เพื่อลดอตัราเสีย่งจากอนัตรายจากรังสทีี่จะเกิดขึ้นกับ  ผูป้่วย  ผูใ้ช้เครื่อง  บุคคลทีท่ำงานในบริเวณ

ใกลเ้คียงและประชาชนทั่วไป 
 

7.2 รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

ชนดิตัวอย่าง 

 

 

รายการทดสอบ 

 

วิธทีดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน  

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

1. เครื่องเอกซเรย์ 

วนิิจฉัยท่ัวไป 

 

1. ค่าความต่างศักย์ของหลอด (Tube 

potential) 

มาตรฐานคุณภาพ

เครื่องเอกซเรย์วินิจฉัยทาง

การแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์ 

การแพทย์ พ.ศ. 2562 

 

20 วัน 

(นับจากวัน

ทดสอบ) 

3,500 

1.1 ความแม่น (Accuracy)  

1.2 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

2. ค่าเวลาในการฉายรังส ี(Exposure time) 

2.1 ความแม่น (Accuracy)  

2.2 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

3. ปริมาณรังส ี(Radiation output) 

3.1 ความทำซำ้ (Reproducibility)  

3.2 ความเป็นเชงิเสน้ (Linearity)   

3.3 ค่าระดับปริมาณรังส ี(Magnitude) ท่ี 

80 kVp ระยะ 1 เมตร 

4. การกรองรังส ี(Filtration) 

4.1 ความหนาคร่ึงค่าของการกรองรังสี  

(Half Value Layer; HVL )  

5. อุปกรณ์จำกัดลำรังสี (Beam limiting 

devices ) 

5.1 อุปกรณจำกัดลำรังสีตองเปนแบบ

ปรับได้ 

 

 

7. การให้บรกิารของห้องปฏบัิตกิารรังสแีละเครื่องมอืแพทย ์
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7.2 รายละเอยีดการให้บรกิาร(ต่อ) 

 

ชนดิตัวอย่าง 

 

 

รายการทดสอบ 

 

วิธทีดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน  

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

 5.2 ความสว่างแสงไฟท่ีระยะ 1 เมตร

จากตำแหน่งอ้างอิงจุดโฟกัสของหลอด

เอกซเรย์ 

   

5.3 การเหลื่อมลำ้ระหวางลำรังสีกับ

ลำแสงไฟ ถงึตัวรับภาพ 

5.4 ความตรงแนวของลำรังสีกับตัวรับ

ภาพ (Beam alignment) 

6. ปริมาณรังสีร่ัว (Leakage radiation)  

จากหลอดเอกซเรย์ท่ีระยะ 1 เมตรจากจุด

โฟกัสของหลอดเอกซเรย ์

2. เครื่องเอกซเรย์ 

เคลื่อนท่ี  

รายการทดสอบเชน่เดยีวกับ

เครื่องเอกซเรย์วินิจฉัยท่ัวไป 

มาตรฐานคุณภาพ

เครื่องเอกซเรย์วินิจฉัยทาง 

การแพท์ กรมวิทยาศาสตร์ 

การแพทย์ พ.ศ. 2562 

20 วัน 

(นับจากวัน

ทดสอบ) 

3,500 

3.เครื่องเอกซเรย์

ทันตกรรมแบบใส่

ตัวรับาพไวใ้นช่องปาก 

และเครื่องเอกซเรย์

ทันตกรรมแบบใส่

ตัวรับภาพไวใ้นช่อง

ปากชนิดมอืถอื 

1. ความต่างศักย์ของหลอด (Tube potential) มาตรฐานคุณภาพ

เครื่องเอกซเรย์วินิจฉัยทาง 

การแพท์ กรมวิทยาศาสตร์ 

การแพทย์ พ.ศ. 2562 

20 วัน 

(นับจากวัน

ทดสอบ) 

2,000 

1.1 ความแม่น (Accuracy)  

1.2 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

2. ค่าเวลาในการฉายรังส ี(Exposure time) 

2.1 ความแม่น (Accuracy)  

2.2 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

3. ปริมาณรังส ี(Radiation output) 

3.1 ความทำซ้ำ (Reproducibility)  

3.2 ความเปนเชิงเสน (Linearity) กรณี

เครื่องสามารถตัง้คากระแสผาน หลอด

เอกซเรย (mA) หรอื กระแสคูณกับเวลา

(mAs) ได ้

4. การกรองรังส ี(Filtration) 

4.1 ความหนาครึ่งค่าของการกรองรังส ี 

(Half Value Layer; HVL )  

5. อุปกรณ์จำกัดลำรังส ี(Beam limiting 

devices ) 

5.1 ชนดิของอุปกรณ์จำกัดลำรังส ี

5.2 ระยะทางจากจุดโฟกัสถึงปลาย

อุปกรณ์จำกัดลำรังส ี
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7.2 รายละเอยีดการให้บรกิาร(ต่อ) 

 

ชนดิตัวอย่าง 

 

 

รายการทดสอบ 

 

วิธทีดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน  

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

 5.3 เสน้ผ่านศูนย์กลางของอุปกรณ์จำกัดลำ

รังส ี

 

 

 

  

6. ปริมาณรังสร่ัีว (Leakage radiation)  

จากหลอดเอกซเรย์ที่ระยะ 1 เมตรจากจุด

โฟกัสของหลอดเอกซเรย์ 

7. อุปกรณ์ปอ้งกันรังสกีระเจงิ 

(Backscatter Shield) *กรณีชนดิมอืถอื 

European Academy of 

Dentomaxillofacial Radiology 

(EADMFR). Justification and 

good practice in using hand-

held portable X-ray 

equipment, 2015 

7.1 ความหนาของ Backscatter shield 

7.2 เสน้ผ่านศูนย์กลางของ Backscatter 

shield 

8. เวลาสูงสดุในการฉายรังส ี(Exposure 

time) *กรณีชนดิมอืถอื 

9. การแสดงคา่เวลาในการฉายรังสทีี่

หนา้จอเคร่ือง *กรณีชนดิมอืถอื 

Public Health England, 

Guidance on the safe use of 

Hand-held Dental X-ray 

equipment, 2015 

10. ปริมาณรังสกีระเจงิที่ผู้ปฏบิัตงิานไดรั้บ

ใน 1 ป ี*กรณีชนดิมอืถอื 

4. เคร่ืองเอกซเรย์

ฟลูออโรสโคปแีละ

เคร่ืองเอกซเรย์

ฟลูออโรสดคบแีบบ 

C-Arm   

 

1. ความต่างศักย์ของหลอด (Tube potential) มาตรฐานคุณภาพ

เคร่ืองเอกซเรย์วนิจิฉัยทาง การ

แพท์ กรมวทิยาศาสตร์ 

การแพทย์ พ.ศ. 2562 

20 วัน 

(นับจากวันทดสอบ) 

4,500 

1.1 ความแมน่ (Accuracy) 

1.2 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

2. สวติชฉายรังสขีองเคร่ืองเอกซเรยฟลูออ

โรสโคป (Fluoroscopy exposure switch) 

3. เคร่ืองตัง้เวลาสะสมการฉายรังส ี

(Cumulative timing device)  

4. การหยุดภาพสดุทา้ย (Last image hold) 

5. การกรองรังส ี(Filtration) 

5.1 ความหนาคร่ึงค่าของการกรองรังส ี 

(Half Value Layer; HVL ) 

6. ปริมาณรังส ี(Radiation output) 

6.1 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

6.2 อัตราปริมาณรังส ี(Incident air kerma 

rate) ที่ระดับผิวผู้ป่วย 

6.3 อัตราปริมาณรังส ี(Incident air 

kerma rate) ท่ีตำแหนงอางอิง (reference 

point) 
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ชนดิตัวอย่าง 

 

 

รายการทดสอบ 

 

วิธทีดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน  

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

 6.4 อัตราปริมาณรังสท่ีีตกกระทบ

พื้นผวิของตัวรับภาพ (Entrance air kerma 

rate at surface of image receptor) 

   

7. อุปกรณ์จำกัดลำรังส ี(Beam limiting 

device) 

7.1 ศูนยกลางลำรังสปีฐมภูม 

7.2 ชนิดอุปกรณจำกัดลำรังสี 

7.3 ความเหลื่อมลำ้ของลำรังสีจาก

พื้นท่ีรับรังส ี(beam overlap) 

8. ปริมาณรังสร่ัีว (Leakage radiation) 

จากหลอดเอกซเรย์ท่ีระยะ 1 เมตรจากจุด

โฟกัสของหลอดเอกซเรย ์

9. การแยกวัตถุท่ีมคีอนทราสสูง 

(High-Contrast Resolution) 

10. การแยกวัตถุท่ีมีคอนทราสต่ำ 

(Low-Contrast Resolution) 

5.เคร่ืองเอกซเรย์

เตา้นม 

 

1. ค่าความต่างศักย์หลอด (Tube potential) มาตรฐานคุณภาพ

เคร่ืองเอกซเรย์วนิจิฉัยทาง การ

แพท์ กรมวทิยาศาสตร์ 

การแพทย์ พ.ศ. 2562 

20  

(นับจากวันทดสอบ) 

6,000 

1.1 ความแมน่ (Accuracy)  

1.2 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

2. ค่าเวลาในการฉายรังส ี(Exposure time) 

2.1 ความแม่น (Accuracy)  

2.2 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

3. ปริมาณรังส ี(Radiation output) 

3.1 ความทำซำ้ (Reproducibility)  

3.2 ความเปน็เชงิเสน้ (Linearity)   

3.3 ค่าปริมาณรังสดีูดกลนืเฉลี่ยที่ต่อมนำ้นม 

(Mean glandular dose) 

4. การกรองรังส ี(Filtration) 

4.1 ความหนาคร่ึงค่าของการกรองรังส ี (Half 

Value Layer; HVL )  

5. การแยกวัตถุทีม่คีอนทราสสงู (High 

contrast resolution)  

6. ชุดอุปกรณ์กดเต้านม (Com pression 

Device) 

6.1 ชุดอุปกรณ์กดเต้านม 
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7.2 รายละเอยีดการให้บรกิาร (ต่อ) 

 

ชนดิตัวอย่าง 

 

 

รายการทดสอบ 

 

วิธทีดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน  

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

5.เคร่ืองเอกซเรย์เตา้

นม 

 

6.2 สวนผวิของอุปกรณกดเตานมท่ี

สัมผัสกับเตานม 

มาตรฐานคุณภาพ

เคร่ืองเอกซเรย์วนิจิฉัยทาง การ

แพท์ กรมวทิยาศาสตร์ 

การแพทย์ พ.ศ. 2562 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gammex, RMI 156 

20  

(นับจากวัน

ทดสอบ) 

6,000 

6.3 ความผดิพลาดของระบบการวัด

ความหนาของเตานม 

6.4 แรงกดสูงสุดและความแม่นของ

แรงกด 

7. อุปกรณ์จำกัดลำรังส ี(Beam limiting 

devices ) 

7.1 ความสวางแสงไฟ จากจุดโฟกัส

ถงึตัวรับภาพ 

8. ปริมาณรังสร่ัีว (Leakage radiation)  

จากหลอดเอกซเรย์ท่ีระยะ 1 เมตรจาก

จุดโฟกัสของหลอดเอกซเรย์ 

9. การแยกวัตถุท่ีมีคอนทราสต่ำ 

(Low contrast resolution) 

6.เครื่องเอกซเรย์

คอมพวิเตอร ์

1. ค่าความแม่นของเลขซีท ี(CT number 

accuracy) 

มาตรฐานคุณภาพ เครื่อง

เอกซเรยวินจิฉัยทางการ

แพทย กรมวิทยาศาสตรการ

แพทย พ.ศ.2562 และ 

Catphan 500 and 600 

manual; 2009 

20  

(นับจากวัน

ทดสอบ) 

6,000 

1.1 คาเฉลี่ยของเลขซีท ี(mean CT 

number) ของนำ้ 

1.2 คาเฉลี่ยของเลขซีท ี(mean CT 

number) ของ วัสดุอื่นๆ 

2. สัญญาณรบกวนภาพ (Image 

noise) 

3. การแยกวัตถุที่มีคอนทราสสูง (High 

contrast resolution) 

4. การตรวจพบวัตถุที่มีคอนทราสต่ำ 

(Low contrast resolution) 

5. ความสม่ำเสมอของภาพ (Image 

uniformity) 

6. ความแมนของความหนาสไลซ 

(Slice thickness accuracy) 

6.1 ความหนาสไลซ์ < 1.0 mm 

6.2 ความหนาสไลซ์ > 1.0 และ   

 < 2.0 mm 
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7.2 รายละเอยีดการให้บรกิาร (ต่อ) 

 

ชนดิตัวอย่าง 

 

 

รายการทดสอบ 

 

วิธทีดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน  

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

 6.3 ความหนาสไลซ ์> 2.0 mm    

7. ภาพแปลกปลอม (Image 

Artefacts) 

8. ความแมนของการวัดระยะของ

เครื่องเอกซเรย คอมพวิเตอร (Distance 

measurement accuracy 

9. ความแมนของการเลื่อนตำแหนง 

เตียงผูป่้วย (Table increment accuracy) 

10. ความแมนของแสงไฟจัดตำแหนง 

(Scan localization light accuracy) 

AAPM report no. 39,1993 

11. ความเปนเชงิเสนของเลขซทีี (CT 

number linearity) 

AAPM report no. 74, 2002 

7.เครื่องเอกซเรย์

ทันตกรรมแบบ

ถ่ายภาพรอบปาก

และกะโหลกศรีษะ 

และเครื่องเอกซเรย์

ทันตกรรมแบบสร้าง

ภาพตัดขวางด้วยลำ

รังสีรูปกรวย 

 

 

1. ค่าความต่างศักยหลอด (Tube 

potential) 

มาตรฐานคุณภาพ

เครื่องเอกซเรย์วินจิฉัยทาง 

การแพทย์กรมวิทยาศาสตร์ 

การแพทย์ พ.ศ. 2562 

20  

(นับจากวัน

ทดสอบ) 

2,000 

1.1 ความแม่น (Accuracy)  

1.2 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

2. ค่าเวลาในการฉายรังส ี(Exposure 

time) 

2.1 ความแม่น (Accuracy)  

2.2 ความทำซำ้ (Reproducibility) 

3. ปริมาณรังส ี(Radiation output) 

3.1 ความทำซ้ำ (Reproducibility) 

3.2 ความเป็นเชิงเสน้ (Linearity) กรณี

เครื่องสามารถต้ังคากระแสผาน หลอด

เอกซเรย (mA) หรอื กระแสคูณกับเวลา

(mAs) ได้ 
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7.2 รายละเอยีดการให้บรกิาร (ต่อ) 

 

ชนดิตัวอย่าง 

 

 

รายการทดสอบ 

 

วิธทีดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน  

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

 4. การกรองรังส ี(Filtration)    

4.1 ความหนาครึ่งค่าของการกรองรังส ี (Half Value 

Layer; HVL ) 

8. เครื่องเอกซเรย์ 

สัตว์ 

รายการทดสอบเชน่เดยีวกับเครื่องเอกซเรย์วนิิจฉัย

ท่ัวไป 

มาตรฐานคุณภาพ

เครื่องเอกซเรย์วินิจฉัย

ทาง การแพทย์ กรม

วทิยาศาสตร์ การแพทย์ 

พ.ศ. 2562 

20  

(นับจากวัน

ทดสอบ) 

3,500 

9. รถเอกซเรย์ 

 

รายการทดสอบเชน่เดยีวกับเครื่องเอกซเรย์วนิิจฉัย

ท่ัวไป 

มาตรฐานคุณภาพ

เครื่องเอกซเรย์วินิจฉัย

ทาง การแพทย์ กรม

วทิยาศาสตร์ การแพทย์ 

พ.ศ. 2562 

20 วัน 

(นับจากวัน

ทดสอบ)   

3,500 

10. เครื่องเอกซเรย์ 

มวลกระดูก 

ปริมาณรังสกีระเจิง มาตรฐานคุณภาพ

เครื่องเอกซเรย์วินิจฉัย

ทาง การแพทย์ กรม

วทิยาศาสตร์ การแพทย์ 

พ.ศ. 2562 

20  

(นับจากวัน

ทดสอบ) 

2,000 

11. หอ้งเอกซเรย์ 1.ปริมาณรังสกีระเจิง (scatter radiation) 

2.เครื่องหมาย/สัญลักษณ์ทางรังสี 

3.วัสดุป้องกันรังสี 

มาตรฐานคุณภาพ

เครื่องเอกซเรย์วินิจฉัย

ทาง การแพทย์ กรม

วทิยาศาสตร์ การแพทย์ 

พ.ศ. 2562 

20 วัน 

(นับจากวัน

ทดสอบ)   

1,000 

12. เครื่องเอกซเรย์ 

ตรวจสอบสัมภาระ/

เครื่องเอกซเรย์ชนดิอื่นๆ 

1. ระบบป้องกันไม่ใหส่้วนต่างๆ ของร่างกายเขา้ไป

บริเวณรังสีปฐมภูม ิ 

มาตรฐานคุณภาพ

เครื่องเอกซเรย์วินจิฉัย                        

กรมวิทยาศาสตร์การแพ

ทย์ พ.ศ.2558 

20  

(นับจากวัน

ทดสอบ) 

2,000 

2. มรีะบบ Safety interlock ซึ่งจะตัดการทำงานเมื่อ

มกีารเปิดประตู Cabinet และทำงานได้ดี 

3. สัญญาณแสดงเมื่อเครื่องเอกซเรย์ทำงาน  

4. มีป้ายเตือนแสดงบริเวณรังสี 

5. ปริมาณรังสีท่ีแผ่ออกมา (Emission dose) ท่ีระยะ 

5 เซนติเมตรจากพื้นผวิรอบนอก Cabinet  ณ 

บริเวณต่างๆ 
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7.2 รายละเอยีดการให้บรกิาร (ต่อ) 

 

ชนดิตัวอย่าง 

 

 

รายการทดสอบ 

 

วิธทีดสอบ 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จ 

ของงาน  

(วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

13. ไมโครปเิปต -ขนาดตัง้แต ่10 – 5,000 µl ISO 8655 part 6, 2002(E) 15 วัน  

- สอบเทยีบไม่เกิน 3 จุด 800 

- มากกว่า 3 จุด คิดเพิ่มจดุละ 150 

14. การใหบ้ริการอื่นๆ 8.1 การแปลรายงานผลวเิคราะหฉ์บบั

ภาษาอังกฤษ 

8.2 การแกไ้ขรายงานผลการวเิคราะห์ 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

500 

 

500 

8.3 การจัดทำสำเนารายงานผลวเิคราะห ์ - - 500 

การให้บรกิารอื่น ๆ ได้แก ่

 ใหค้ำปรึกษาในการวางแผนผังหอ้งเอกซเรย์ การใช้วัสดุปอ้งกันรังส ีและการใช้ฟลิ์มวัดรังสปีระจำบุคคล 
 

7.3   ขัน้ตอนการขอรับบรกิาร 

 7.3.1 เครื่องเอกซเรย์และห้องเอกซเรย ์

 กรณทีี่ 1 ตัวอย่างที่ลูกค้าแจง้ขอรับบริการ เพื่อทดสอบเครื่องเอกซเรย์ใหม่/เครื่องเอกซเรย์ที่ตอ้ง

ซ่อมแซม/ ยา้ยการตดิตัง้ หรอือื่นๆ ใหด้ำเนนิการดังนี้ 

1) ลูกค้าทำหนงัสอืแจง้ขอรับบริการทดสอบเครื่องเอกซเรย์และ/หรอืหอ้งเอกซเรย์ ซึ่งอาจใช้หนังสอื 

ตามรูปแบบของหน่วยงานนัน้ๆ หรอืใช้แบบขอรับบริการทดสอบคุณภาพเครื่องเอกซเรย์/หอ้งเอกซเรย์/วสัดุ

ปอ้งกันรังส ี(WS 39-06-107/1) ถึงผูอ้ำนวยการศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที ่12/1 ตรัง ก่อนวันกำหนดส่งมอบ/

ซ่อมแซมเครื่องอย่างนอ้ย 15 วันทำการ โดยแจง้รายละเอยีดต่าง ๆ ดังนี้ 

• ช่ือผูรั้บผดิชอบและที่อยู่ซึ่งตดิต่อไดท้างไปรษณยี์พร้อมหมายเลขโทรศัพท์และโทรสาร(ถ้าม)ี 

• ชนดิของเครื่องเอกซเรย ์เช่น เครื่องเอกซเรย์ทั่วไป เครื่องเอกซเรย์ฟัน เป็นตน้ 

• รายละเอยีดเครื่องเอกซเรย์ เช่น ยี่หอ้, รุ่น, Serial No., max.mA, max.kV 

• จำนวนเครื่องเอกซเรย์และหอ้งเอกซเรย์ 

2) หอ้งปฏบิตักิารรังสแีละเครื่องมอืแพทย์ ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง   จะแจง้กำหนดนดั

หมายวันทดสอบและราคาค่าทดสอบ ใหท้ราบล่วงหนา้ก่อนถึงวันทดสอบ 10 วนัทำการ กรณเีร่งด่วนจะแจง้ให้

ทราบทางโทรศัพท ์หรอืโทรสาร  เพื่อใหโ้รงพยาบาล/สถานพยาบาล แจง้ผูจ้ำหน่าย/บริษัทผูซ่้อมแซม จดัสง่ช่าง

มาปรับแก้ไขเครื่องเอกซเรย์ในวันทดสอบ 

3) ในวนัทดสอบ โรงพยาบาล/สถานพยาบาลตอ้งจดัเจา้หนา้ที่อยู่ประจำ ณ หอ้งเอกซเรย์อยา่งนอ้ย 1 

คนเพื่อใหข้อ้มูลและรับทราบปัญหาในการใช้เครื่อง 
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กรณทีี่ 2 การขอรับคำแนะนำในการสร้างหอ้งเอกซเรย ์

   ทำหนังสอืแจง้ ถึงผูอ้ำนวยการศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง โดยแจง้รายละเอยีดต่างๆดงันี้ 

• ช่ือผูรั้บผดิชอบและที่อยู่ซึ่งตดิต่อไดท้างไปรษณยี์พร้อมหมายเลขโทรศัพท์และโทรสาร(ถ้าม)ี 

• แบบแปลนของหอ้งที่จะสร้าง 

• รายละเอยีดเก่ียวกับเครื่องเอกซเรย์ (เช่น ค่ากิโลโวลตส์ูงสดุของเครื่องค่ามลิลแิอมแปร์สูงสดุ

ของเครื่อง) ที่จะตดิตัง้ในหอ้งนัน้ 

• รายละเอยีดหอ้งขา้งเคียง หอ้งช้ันบน หอ้งช้ันลา่งเป็นตน้ ขอ้มลูดงักล่าวนี้เจา้หนา้ที่ฯ อาจ

สอบถามเพิม่เตมิฉะนัน้ โปรดระบุช่ือเจา้หนา้ที่ที่ทราบขอ้มลูในหนังสอืนำสง่ดว้ย 

ข้อปฏบิัตสิำหรับผู้ท่ีมเีครื่องเอกซเรย์ไว้ในครอบครอง 

• ผูท้ี่มเีครื่องเอกซเรย์ทางการแพทย์ อยู่ในครอบครองหรอืใช้ ตอ้งยื่นแจง้การครอบครองหรือใช้ ณ 

สำนักรังสแีละเครื่องมอืแพทย์ กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ โดยมช่ีองทางการแจง้ได ้3 ช่องทาง ดังนี้  

1.) ยื่นแจง้ออนไลน ์โดยลงทะเบยีนและส่งคำขอผ่านทางเว็บไซต ์

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

2.) ยื่นแจง้ดว้ยตนเอง โดยส่งคำขอ วพ.-สรส.2 ยื่นไดท้ี่ อาคาร 8 ช้ัน 7 สำนกัรังสแีละ

เครื่องมอืแพทย ์กรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์

3.) ยื่นทางไปรษณยี ์โดยส่งคำขอ วพ.สรส.2 มายงัสำนักรังสแีละเครื่องมอืแพทย์  (งานกำกับ

เครื่องเอกซเรย์ทางการแพทย)์ ที่อยู ่88/7 หมู ่4 ถนนตวิานนท์ ตำบลตลาดขวัญ อำเภอ

เมอืง จงัหวดันนทบุรี 11000 

      หมายเหต ุ: ดาวน์โหลดแบบคำขอไดท้างเว็บไซด์   

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

• ในกรณทีี่เครื่องเอกซเรย์นัน้ ยังไม่เคยไดรั้บการตรวจสอบคุณภาพและความปลอดภัยใหท้ำ

หนังสอืแจง้ความประสงค์ถึงศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ทีใ่กลเ้คียง  เพื่อจะไดต้รวจสอบและรายงานผลการ

ตรวจสอบใหท้ราบ  หากพบว่าเครื่องเอกซเรย์และ/หรอืหอ้งเอกซเรย์ไม่มีคุณภาพและความปลอดภยัเพยีงพอ 

จะตอ้งแก้ไขขอ้บกพร่องก่อนการออกใบอนญุาต 

• เพื่อความปลอดภยัแก่เจา้หนา้ที่ผูป้ฏบิัตงิาน ผูป้่วย และประชาชนทั่วไปจำเป็นที่จะตอ้งสร้าง

หอ้งเอกซเรย์ใหถู้กหลักการของการปอ้งกันอันตรายจากรังส ีควรจัดสง่แบบแปลนหอ้งเอกซเรย์พร้อม

รายละเอยีดมาใหศ้นูย์วทิยาศาสตร์การแพทยต์รวจสอบก่อนที่จะทำการก่อสร้างหรอืดดัแปลงหอ้ง 

• ในกรณทีี่มผีูค้รอบครองเครื่องเอกซเรย์สงสัยวา่เครื่องเอกซเรย์ไม่อยู่ในสภาพที่ปลอดภยัต่อ-

ผูใ้ช้และผูป้่วย ขอใหท้ำหนังสอืส่งไปที่ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ใกลเ้คียง เพื่อจัดส่งเจา้หนา้ทีม่าทำการ

ตรวจสอบความปลอดภัย 

• กรณทีี่มกีารยา้ยสถานประกอบการหรอืเลกิใช้เครื่องเอกซเรย์ ใหส้ถานประกอบการนัน้แจง้ให้

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ทราบภายในเวลา 1 เดอืน นับจากวันที่ยา้ยหรอืเลกิใช้เครื่องเอกซเรย ์กรณยีา้ยเครื่อง

ตอ้งมกีารตรวจสอบคุณภาพและความปลอดภัยใหม่ก่อนการใช้งาน 

 7.3.2 ไมโครปเิปต 

           นำส่งตัวอย่างที่ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง  โดยกรอกแบบขอรับบริการสอบเทียบไมโครปเิปต 

http://brmd.dmsc.moph.go.th/radiation/
http://brmd.dmsc.moph.go.th/radiation/DocumentDownload.aspx
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(WS 39-06-304) ใหค้รบถ้วน และปฏบิัตติามขอ้แนะนำในการสอบเทยีบ micropipette ดังนี้  

1) ใหร้ะบุค่าที่ตอ้งการสอบเทยีบ  

หากไม่ระบหุอ้งปฏบิัตกิารสอบเทยีบจะกำหนดค่าทีส่อบเทยีบใหด้ังนี้ 

• ค่า nominal volume (หรอืค่าสูงสดุที่สามารถปรับได)้ 

• 50% ของค่า nominal volume 

• ค่าต่ำสดุของช่วงทีใ่ช้งาน หรอื 10% ของค่า nominal volume (เลอืกค่าที่มากกว่า) 

2) ใหส้ง่ tip ที่ใช้งานโดยเฉพาะกับ micropipette แต่ละเครื่อง โดยแยก tip และระบุใหชั้ดเจนว่าใช้ 

กับ micropipette เครื่องใด จำนวนรุ่นละ 10 – 15 อนั 

3) หอ้งปฏบิตักิารฯใหบ้ริการสอบเทยีบไดต้ัง้แต ่10-5,000 µℓ  

           4) หอ้งปฏบิตักิารฯใช้วธิสีอบเทยีบ ISO 8655 part 6,2002(E) 

5) กรณทีี่ไม่ไดส้่งสอบเทยีบ micropipette ดว้ยตนเอง ตอ้งบรรจุในกล่องกันกระแทก เพื่อปอ้งกันไม่ให้

เกิดความชำรุดเสยีหายกับตัวเครื่องและการทำงานของเครื่อง 

6) Micropipette ที่ใช้งานประจำควรไดรั้บการสอบเทยีบทกุ 6 เดอืน 

7) ค่าบริการในการสอบเทยีบ ไม่เกิน 3 จุด ราคา  800  บาท หากต้องการสอบเทยีบเพิ่มเตมิ คิดเพิ่มจุดละ 150 บาท 

 หมายเหตุ        หากมขีอ้สงสัยเก่ียวกับการสง่สอบเทยีบ ตดิตอ่ไดท้ี ่

หอ้งปฏบิตักิารรังสแีละเครื่องมอืแพทย ์

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที ่12/1 ตรัง 

153 หมู ่4 ตำบลบา้นควน 

อำเภอเมอืง  จงัหวัดตรัง 92000 

                                 โทรศัพท์  0 7550 1050, 0 7550 1052–3 ตอ่ 107 

โทรสาร   0 7550 1056  
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   แบบขอรับบรกิารทดสอบคุณภาพเครื่องเอกซเรย์/ห้องเอกซเรย์ 

Request form for X-Ray machine/room /radio protective material test      
                          

ช่ือ-สกุล ผู้ขอรับบรกิาร...............................................................ชื่อหน่วยงาน.......................................................................... 
 Name                                                                                          Office name 
ท่ีอยู่...................................................................................โทรศัพท์ ...................................โทรสาร............................................ 
Address                                                               Telephone                            Fax 
รายละเอยีดตัวอย่าง 
Sample detail 

ลำดับท่ี 
No. 

ชนิดเครื่องเอกซเรย/หอง
เอกซเรยวัสดุปองกันรังสี 

Type of X-ray 
machine/Room 

ยี่หอ้ 
Brand name 

รุ่น 
Model 

หมายเลขเครื่อง 
sn.no. 

ขนาดสูงสุด 
Max kV/mA 

kV mA 

 
 
 
 
 
 
 
 

      

 
สถานที่ติดตั้ง ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…………………………… 
Place of installation 
ท่ีอยู่.....................................................................................โทรศัพท์ ...................................โทรสาร.......................................... 
Address                                                                                        Telephone                                   Fax 
ชื่อผูรั้บผิดชอบทางเทคนิค…………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
Name of technical staff 
ภาษาท่ีต้องการในรายงานผลการทดสอบ           (  ) ไทย             (  ) ภาษาอังกฤษ 
Language used in testing report                               Thai                  English 
ชื่อหน่วยงาน / ผูรั้บบริการท่ีต้องการใหร้ะบุในใบรายงานผลการทดสอบ (กรณีแตกต่างไปจากขา้งบน) 
 Name and address to be issued in testing report (if different from above) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
วิธกีารรับผลการทดสอบ 
The method for receiving testing report      (  ) มารับด้วยตนเอง                          (  ) ไปรษณีย์   
                                                             By person                                       By post 
ขา้พเจา้ตรวจสอบรายละเอียดในแบบคำขอบริการ และยอมรับใหเ้ป็นขอ้ตกลงระหว่างขา้พเจ้าและศูนย์วิทยาศาสตร์แพทย์ท่ี 12/1 ตรัง 
I certify that all information above is read carefully and accepted to be the term of agreement between I and Regional 
Medical Sciences Center 12/1 Trang                                                                                                                                     

               ลงชื่อ..................................................... 
               Sign                                                        

                                                                                                (                                          )    
                                                                                           วันท่ี......../...................../.................                                                                                                                                                                                 

                                                                                                        Date 

WS  39-06-107/1 

แกไ้ขคร้ังที่ 20 

วันที่ออกเอกสาร 9 ม.ีค. 2564 
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WS 39-06-304 

แก้ไขครัง้ท่ี 13 

วันท่ีออกเอกสาร  2  ก.ค. 2564 

4.สำหรับผูสงผลการสอบเทียบและไมโครปเปตคืนใหลูกคา 
For calibration certificate and micropipette sender  
วิธีการสง  (  ) ลูกคามารับดวยตนเอง            (  ) ไปรษณีย   
Sent by       By person                             By post 
ลงช่ือ................................................................   วันท่ี.......................................... 
Sign                                                    Date 
   (                                                     )        

2.สำหรับเจาหนาท่ีรับตัวอยาง 
For sample custodian 
สภาพตัวอยางท่ัวไป   (  )  สภาพปกติ  และ ครบถวน 
Sample condition        Complete 
                          (  ) ไมปกติ ระบุ................................................................ 
                  Incomplete, detail 
ลงช่ือ......................................................................  วันท่ี............/........../.......... 
Sign                                                        Date 
  (                                                          ) 

3.สำหรับผูสอบเทียบ 
For laboratory 
          (  ) สามารถสอบเทียบได 
               Accept 
          (  ) ไมสามารถสอบเทียบได ระบุ................................................................ 
               Reject, detail 
ลงช่ือ.................................................................. วันท่ี…......../............./......... 
Sign                                                    Date 
   (                                                     )                                                                             

5.สำหรับลูกคา(กรณีมารับดวยตนเอง) 
For calibration certificate and micropipette receptor 
ขาพเจาไดรับผลการสอบเทียบและไมโครปเปต เรียบรอยแลว  
I already received the calibration certificate and micropipette 
ลงช่ือ....................................................................... วันท่ี.......................................... 
Sign                                                       Date 
    (                                                       ) 

แบบขอรับบริการสอบเทียบไมโครปเปต 
Request form for micropipette calibration 

วิธีมาตรฐานที่ใชสอบเทียบ(The standard used for calibration) : ISO 8655-6:2002(E)  
สวนท่ี 1 ขอมูลในสวนลูกคา  
Part I : Customer detail 
ช่ือ-สกุลผูติดตอ................................................................................ช่ือหนวยงาน..................................................................................................................................... 
 Name                                                                      Office name 
ท่ีอยู................................................................................................................................โทรศัพท ......................................................โทรสาร.......................................... 
Address                                                                                           Telephone                                     Fax 
รายละเอียดไมโครปเปตท่ีสงสอบเทียบ 
Micropipette detail 

ยี่หอ 
Brand name 

รุน 
Model 

หมายเลข 
sn no. 

ชนิด 
Type 

ขนาด 
size 
(µl) 

ขนาดและสีของทิป 
Tip size and color 

คาท่ีตองการสอบเทียบ 
Volume to be 
calibrated (µl) Fix Variable 

        

        

        

การแปลผลการสอบเทียบตามเกณฑ 8655-2:2002(E)   (  ) ตองการแปลผลการสอบเทียบ    
Interpretation the result of calibration                  Require the interpretation                                                                                                                  
                                                                        กรณีแปลผลแลวไมผานเกณฑ (  ) ตองการปรับเครื่องโดยหองปฏิบัติการสามารถดำเนินการไดทันที 
                                                                                                                  Adjust by the laboratory if possible 
                                                                                                            (  ) ไมตองการปรับเครื่อง 
                   Not adjust 
                                                                  (  ) ไมตองการแปลผลการสอบเทียบ 
                                                                       Not require the interpretation 
ภาษาท่ีตองการในรายงานผลการสอบเทียบ    (  ) ไทย  (  ) ภาษาอังกฤษ    
Language used for calibration certificate      Thai       English 
ช่ือหนวยงาน/เจาของตัวอยางท่ีตองการใหระบุในใบรายงานผลการสอบเทียบ (กรณีแตกตางไปจากขางบน)  
 Name and address to be issued in calibration certificate (if different from above)  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
วิธีการรับผลสอบเทียบ และไมโครปเปตกลับคืน 
The method for receiving the calibration certificate and micropipette  (  ) มารับดวยตนเอง      (  ) ไปรษณีย   
                                                                                                       By person                 By post 
ขาพเจาตรวจสอบรายละเอยีดในแบบคำขอบริการสอบเทียบไมโครปเปต 
และยอมรับใหเปนขอตกลงระหวางขาพเจาและศูนยวทิยาศาสตรแพทยที ่12/1 ตรัง 
I certify that all information above is read carefully and accepted to be the term  
of agreement between I and Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang                                                                 
 

กรณีเปลี่ยนแปลงขอตกลง : รายละเอียดของการเปลี่ยนแปลง 
………......................................………………..................….………. 
.................................................................................................
................................................................................................. 
.............................................................................................

 
   

 ลงช่ือ................................................................ 

Sign 

     (                                              )  

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

Date    
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8.1 ขอบเขตและลักษณะงานท่ีให้บรกิาร 

• ตรวจวเิคราะห์อาหารและผลติภัณฑ์ที่บริโภคภายในประเทศ ไดแ้ก่ อาหารควบคุมตามประกาศ

กระทรวงสาธารณสุขฉบับต่าง ๆ เพื่อประกอบการขอขึ้นทะเบยีนตำรับอาหาร เพือ่การควบคุมคุณภาพ

หรอืสำรวจวจิยัหาขอ้มลูต่าง ๆ 

• นำ้ - อาหารทั่วไปที่ตอ้งการตรวจสอบคุณภาพ เพื่อการคุ้มครองผูบ้ริโภค และเพื่อการเฝา้ระวังการ

ระบาดของโรคอุจจาระร่วงและโรคอาหารเป็นพษิ 
 

8.2  การนำส่งตัวอยา่งเพือ่ตรวจวเิคราะห์ 

         8.2.1 ผู้ใช้บริการสามารถนำตัวอย่างส่งตรวจได้ที่ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง หรือได้รับ

ประสานงานจากผูรั้บบริการ  

8.2.2  กรอกแบบฟอร์ม “ใบนำสง่ตัวอย่าง”  มรีายละเอยีด   ดงันี้ 

• ช่ือผูส้่ง และที่อยู่ ทีส่ามารถตดิต่อได ้โดยทางไปรษณยี ์พร้อมหมายเลขโทรศัพท ์(ถ้าม)ี 

• รายละเอยีดของตัวอย่างทีต่รวจวเิคราะห์ ซึ่งตรงกับฉลากที่กำกับตัวอย่าง 

• จำนวนตัวอยา่ง และจำนวนหน่วยของตัวอย่าง 

• สถานที่เก็บตัวอย่าง/วันที่เก็บตัวอยา่ง 

• วัตถุประสงค์ หรอืรายการที่ตอ้งการใหต้รวจวเิคราะห์ เช่น ตรวจสอบคุณภาพตามประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข หรอืถ้าเป็นรายการวเิคราะห์อืน่ ๆ ตอ้งระบุรายการโดยละเอยีด 

• ลงช่ือผูน้ำส่งตัวอย่าง 

หมายเหตุ กรณีหน่วยงานราชการทำหนังสือนำส่งตัวอย่างจากหน่วยงานราชการเอง และหากต้องการข้อมูล 

รายละเอียดวิธีทดสอบ  ขีดจำกัดการตรวจพบ (LOD)  ขีดจำกัดการตรวจเชิงปริมาณ (LOQ) และ/หรือค่าความ

ไม่แน่นอนของการวัด (Uncertainty)  โปรดแจง้ความประสงค์ โดยระบุในหนังสอืนำส่งฯ ดังกล่าว 
 

8.3  การตดิต่อสอบถาม (ในเวลาทำการ  08.30 – 16.30 น.) 

หอ้งปฏบิตักิารอาหาร  ศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที ่12/1 ตรัง 

153 ถนนตรัง-ปะเหลยีน  หมู่ที ่4  ตำบลบา้นควน  อำเภอเมอืง  จังหวัดตรัง  92000 

                 โทรศัพท์  0 7550 1050, 0 7550 1052 -3  ต่อ 112,114 

โทรสาร   0 7550 1056 

E-mail address fdtrang@hotmail.com 

 

 

8. การให้บรกิารของห้องปฏบัิติการอาหาร 

mailto:fdtrang@hotmail.com
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8.4  รายละเอียดการให้บรกิาร (ตามเทคนคิการทดสอบ) 

  

รายละเอยีดการให้บรกิาร 
เทคนคิ 

การทดสอบ 

จำนวน 

ตัวอย่าง 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จของงาน 

 (วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

1. การตรวจวิเคราะห์ทางเคมี     

 กรดกลูตามคิ Enzyme 100 กรัม x 1 10 1,300 

 ไขมัน  Extraction 250 มล. x 4 9 900 

 ความชื้น Drying 100 กรัม x 2 9 300 

 กาเฟอีน HPLC 200 กรัม x 2 9 1,200 

 ค่าของกรด (acid value)  - อาหาร Titration 100 กรัม x 2, 10 700 

 - น้ำมัน  250 มล. x 4   

 ความกระดา้งท้ังหมด (น้ำ) Titration 500 มล. x 2 6 300 

 ความเป็นกรด-ด่าง (pH)ในอาหารหรอืน้ำ pH-meter 100 กรัม x 2, 

500 มล. x 2 

5 200 

 ความเป็นกรด (acidity) Titration 100 กรัม x 1 , 

500 มล. x 2 

5 700 

 ความขุ่น (turbidity) Turbidimetry 500 มล. x 2 5 200 

 คลอไรด์/โซเดยีมคลอไรด์/เกลือโซเดยีม

คลอไรด์/เกลือแกงในอาหาร 

Titration 100 กรัม x 2 5 700 

 คลอไรด์ในน้ำ IC 500 มล. x 2 7 600 

 ซัลเฟอร์ไดออกไซด์- อาหาร 

                        - เครื่องดื่ม 

Titration 100 กรัม x 1 , 

250 มล. x 2 

5 800 

 ซัลเฟตในน้ำ Ion Chromatography 500 มล. x 2 7 600 

 ธาตุน้ำนมไม่รวมไขมัน Solid Non Fat     

    -ไอศกรีม,ผลติภัณฑ์นม,นมอัดเม็ด 

(เถา้,โปรตีน, น้ำตาล) 

Combined techniques 200 กรัม x 4 20 2,700 

    - นมปรุงแต่ง(ความชื้น,ไขมัน, น้ำตาล) Combined techniques 200 มล. x 4 20 2,700 

    - นมสด (ความชื้น, ไขมัน) Combined techniques 200 มล. x 4 20 1,200 

 น้ำหนักสุทธิ Weighing  6 100 

 น้ำหนักสุทธแิละน้ำหนักอาหาร Weighing 200 กรัม x 2 6 200 

 ไนโตรเจนท้ังหมด Kjeldahl technique 100 กรัม x 2 9 700 

 ไนเตรทในน้ำ IC 500 มล. x 2 7 600 

 ไนไตรท์  ไนเตรท HPLC 100 กรัม x 2 15 1,200 

 บอแรกซ์ Spectrophotometer 100 กรัม x 2 15 1,000 

 โปรตีน Kjeldahltechnique 200 กรัม x 1 9 700 

 ปริมาตรสุทธิ   6 100 

 ปริมาณสารท้ังหมด (total solids) Gravimetry 500 มล. x 2 10 300 

 ฟลูออไรด์ในน้ำ Ion Chromatography 500 มล. x 2 7 600 
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8.4  รายละเอียดการให้บรกิาร (ตามเทคนคิการทดสอบ) 

  

รายละเอยีดการให้บรกิาร 
เทคนคิ 

การทดสอบ 

จำนวน 

ตัวอย่าง 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จของงาน 

 (วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

 โลหะในอาหารและในน้ำชนิดละ     

    - แคดเมียม  : อาหาร AAS/ICP 100 กรัม x 1 13 800 

                     : น้ำ  500 มล. x 2   

    - แคลเซยีม  : อาหาร AAS/ICP 100 กรัม x 1 13     800 

    - ตะก่ัว       : อาหาร AAS/ICP 100 กรัม x 1 13     800 

                     : น้ำ  500 มล. x 2   

    - ปรอท       : อาหาร AAS (Flameless) 100 กรัม x 1 13     800 

                     : น้ำ  500 มล. x 2   

   - สารหนู     : อาหาร AAS/ICP 100 กรัม x 1 13     800 

                     : น้ำ  500 มล. x 2   

    - เหล็ก       : อาหาร AAS/ICP 100 กรัม x 1 13     800 

                     : น้ำ  500 มล. x 2   

    - โซเดียม    : อาหาร AAS/ICP 100 กรัม x 1 13     800 

    - โปแตสเซยีม  : อาหาร AAS/ICP 100 กรัม x 1 13     800 

 - แมงกานีส  : น้ำ ICP 500 มล. x 2 13 800. 

 - โครเมียม  :น้ำ ICP 500 มล. x 2 13 800. 

 - อะลูมิเนียม  :น้ำ ICP 500 มล. x 2 13 800. 

 - สังกะสี  :น้ำ ICP 500 มล. x 2 13 800. 

 - ทองแดง  :น้ำ ICP 500 มล. x 2 13 800. 

 - แบเรียม   :น้ำ ICP 500 มล. x 2 13 800. 

 วัตถุเจอืปนในอาหาร     

    - กรดซาลซิลิคิ หรือเกลือซาลิซเิลต HPLC 100 กรัม x 2 9    1,200 

    - กรดซอร์บิค หรือเกลอืซอร์เบต และ

หรอื กรดเบนโซอิค หรือเกลือเบนโซเอต 

HPLC 100 กรัม x 2, 

250 มล. x 2 

10 1,200 

   - กรดโปรปิออนิก หรือเกลือโปรปิโอเนต HPLC 100 กรัม x 2 10 1,200 

 สีในอาหารและเครื่องดื่ม     

   - ตรวจชนิดสี Paper 

Chromatography 

250 มล. x 4 10 500 

   - ตรวจชนิดและปริมาณ HPLC 250 มล. x 4 10 1,500 

 อะฟลาทอกซนิ HPLC 500 กรัม x 1 18 2,000 

 ไอโอดีน (เกลอืบริโภค) 

 

 

Titration 100 กรัม x 2 5 600 
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8.4  รายละเอียดการให้บรกิาร (ตามเทคนคิการทดสอบ) 

  

รายละเอยีดการให้บรกิาร 
เทคนคิ 

การทดสอบ 

จำนวน 

ตัวอย่าง 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จของงาน 

 (วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

2.  การตรวจวิเคราะห์ทางจุลชีววิทยา      

 Swab Culture ขึ้นกับรายการ 

ท่ีตรวจ 

ขึ้นกับรายการ 

ท่ีตรวจ 

ขึ้นกับ

รายการท่ี

ตรวจ 

 โคลิฟอร์ม  :  อาหาร 

               :  เครื่องดื่ม, น้ำ 

BAM online / APHA 300 กรัม x 1 

500 มล.x 2 

10 400 

 ฟคิอลโคลฟิอร์ม  :  อาหาร           BAM online / APHA 300 กรัม x 1 10 400 

                        :  เครื่องดื่ม, น้ำ 500 มล.x 2   

     

 E. coli  :  อาหาร            BAM online / APHA 300 กรัม x 1 10 700 

          :  เครื่องดื่ม, น้ำ 500 มล.x 2   

     

 จำนวนจุลินทรีย์   :  จำนวนแบคทีเรีย           BAM online / APHA 300 กรัม x 1 10 400 

     

 ยสีต์และรา  :  อาหาร BAM / APHA- 300 กรัม x 1 10 600 

                 :  เครื่องดื่ม COMPENDIUM / 500 มล.x 2   

  APHA-AWWA    

 B. cereus     :  อาหาร BAM online 300 กรัม x 1 10 800 

                 :  เครื่องดื่ม  500 มล.x 2   

      

 C. perfringens  :  อาหาร BAM online / 300 กรัม x 1 10 800 

                     :  เครื่องดื่ม, น้ำ Environment 500 มล.x 2   

  Agency    

 S. aureus :  อาหาร           BAM online / APHA 300 กรัม x 1 10 800 

              :  เครื่องดื่ม, น้ำ 500 มล.x 2   

 Salmonella spp.  :  อาหาร             ISO / APHA 300 กรัม x 1 10 800 

                        :  เครื่องดื่ม, น้ำ 500 มล.x 2   

 V. cholerae  :  อาหาร ISO 300 กรัม x 1 10 800 

                 :  เครื่องดื่ม, น้ำ  500 มล.x 2   

 V. parahaemolyticus  :  อาหาร ISO 300 กรัม x 1 10 800 

                              :  เครื่องดื่ม, น้ำ  500 มล.x 2   

 L. monocytogenes ISO 300 กรัม x 3 13 1,200 
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8.4  รายละเอียดการให้บรกิาร (ตามเทคนคิการทดสอบ) 

  

รายละเอยีดการให้บรกิาร 
เทคนคิ 

การทดสอบ 

จำนวน 

ตัวอย่าง 

ระยะเวลา 

แล้วเสร็จของงาน 

 (วันทำการ) 

อัตรา 

ค่าบำรุง 

(บาท) 

 ยาปฏชิวีนะตกคา้งในอาหาร      

    - กลุ่ม Penicillin ชุดทดสอบ/

Microbiological Assay 

500 กรัม x 1 8 500 

 ปริมาณน้ำอิสระ (Water activity: Aw) Water activity 

apparatus 

500 กรัม x 1 5 700 

หมายเหตุ : หากตรวจวเิคราะห์ทางเคมมีากกว่า 2 รายการขึ้นไป จะใชเ้วลาไม่เกนิระยะเวลาของรายการท้ังหมดรวมกัน 
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8.5 รายละเอียดการให้บรกิาร (ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข) 

ประกาศ 

กระทรวงฯ 

ฉบับที ่

 

ผลติภัณฑ์ 
จำนวน 

ตัวอย่าง 

ระยะเวลา

แล้วเสร็จ

ของงาน 

(วันทำการ) 

ฉ.61,135 1. น้ำบรโิภคในภาชนะบรรจุปดิสนิท   

2. น้ำที่ใชใ้นกระบวนการผลิต 

500-950 มล. X 12 

น้ำบรรจุขวดฆ่าเชื้อ 

500 มล. 1 ขวด และ

น้ำบรรจุ 

ขวดธรรมดา 

 1 ลิตร 4 ขวด 

 

15  

  

 3. น้ำบรโิภค (ทีไ่ม่ได้ทำเพื่อขาย) 

 

 

 
*กรณตีรวจตามปประกาศฯ มากกว่า 13 รายการ 

 

 

 

 

20 

ฉ.78 1. น้ำแข็ง 1.4 ก.ก. x 6 15  

 

 2. น้ำผลิตน้ำแข็ง 

 

 

*กรณตีรวจตามปประกาศฯ มากกว่า 13 รายการ 

เช่นเดียวกับ 

น้ำบรโิภคทีไ่ม่ได้ 

ทำเพื่อขาย 

 

 

 

 

20 

ฉ.355 อาหารในภาชนะบรรจุทีป่ดิสนิท  20 

ข้อ 3 (1) หมายเหตุ 

ตรวจวเิคราะห์ได้บางรายการ คอื วัตถุกันเสีย,  

จุลินทรีย์, ยีสต์และรา, บักเตรีชนิดโคลิฟอร์ม,      S.aureus, Salmonella 

spp., B.cereus, C.perfringens รายการอื ่น ๆ ที ่นอกเหนือจากที ่กล่าว

ข้างต้นจะส่งตรวจวเิคราะห์ต่อที่กรมฯ 
 

  

 1. อาหารทั่วไป   200 กรัม x 16  

 2. ผลิตภัณฑ์จากเน้ือหมู, เน้ือววั 200 กรัม x 20   

 3. ผลิตภัณฑ์จากกะท ิ

หมายเหตุ  

1. กรณบีรรจุกระปอ๋งต้องวเิคราะห์ตะก่ัวด้วย 

2. กรณตีรวจพบเชื้อต้องวเิคราะห์ทางจุลชวีวทิยา เพ่ิมเติมรายการใน ฉ.

355 ข้อ 3(2) 
 

200 กรัม x 20 

 

 

ฉ.355 

ข้อ 3 (2) 

1. อาหารทั่วไป (ผัก,ผลไม้,ปลา,ไก่) 

2. ผลิตภัณฑ์จากเน้ือหมู,เน้ือววั 

3. ผลิตภัณฑ์จากกะท ิ

หมายเหตุ :  

1. กรณภีาชนะบรรจุเป็นกระปอ๋งตรวจวเิคราะห์ตะก่ัวเพ่ิมเติม  

2. กรณมีีถ่ัวลิสงเป็นส่วนประกอบต้องวเิคราะห์แอฟลาทอกซนิเพิม่เติม 

200 กรัม x 20 

200 กรัม x 20 

200 กรัม x 20 

20 
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ประกาศ 

กระทรวงฯ 

ฉบับที ่

 

ผลติภัณฑ์ 
จำนวน 

ตัวอย่าง 

ระยะเวลา

แล้วเสร็จ

ของงาน 

(วันทำการ) 

ฉ. 196 ชา (ใบชา 100%)  20 

 1. ชาใบ, ชาผง, ชาในซองเยือ่กระดาษ (มีกาก) 300 กรัม x 2  

 2. ชาผงสำเร็จรปู (Instant tea) (ไม่มีกาก) 300 กรัม x 2  

 3. ชาปรุงสำเร็จพรอ้มด่ืม (มีน้ำตาล)   

     3.1 ชนิดเหลว (ธรรมดา) (+กาเฟอนี)   250 มล. x 12  

     3.2 ชนิดเหลว (พาสเจอร์ไรส์) 250 มล. x 12  

     3.3 ชนิดผง 300 กรัม x 6  

ฉ.197 กาแฟ (กาแฟเมล็ด, บด, กาแฟผสม, กาแฟสกัด 

กาเฟอนี) 

 20 

 1. กาแฟแท ้(มีกาก)  250 กรัม x 2  

 2. กาแฟผสม(มีกาก) 250 กรัม x 2  

 3. กาแฟสกัดกาเฟอนีออก (มีกาก)  

4. กาแฟสำเร็จรปู, กาแฟสำเร็จรูปผสม,              

กาแฟสำเร็จรปูที่สกัดกาเฟอนีออก 

5. กาแฟปรงุสำเร็จ  

    5.1 ชนิดเหลว (พาสเจอร์ไรส์) 

    5.2 ชนิดเหลว (ฆ่าเชื้อโดยวธิอีื่น) 

    5.3 ชนิดผง 

250 กรัม x 2 

250 กรัม x 2 

250 มล. X 12 

250 มล. X 12 

300 กรัม x 6 

 

ฉ.198 น้ำนมถ่ัวเหลือง  20 

 1. น้ำนมถ่ัวเหลืองชนิดเหลว (พาสเจอรไ์รส์) 250 มล. X 12  

 2. น้ำนมถ่ัวเหลืองชนิดเหลวที่ฆ่าเชื้อโดยวธิอีื่น 250 มล. X 12  

 3. น้ำนมถ่ัวเหลืองชนิดผง 300 กรัม x 6  

 หมายเหตุ กรณภีาชนะบรรจุเป็นกระปอ๋งตรวจวเิคราะห์ตะก่ัว   

ฉ.199 1. น้ำแร ่ 500 มล.-1 ลิตร x 12  16 

 2. น้ำผลิตน้ำแร ่ น้ำบรรจุขวดฆ่าเชื้อ 

500 มล. 1 ขวด และ

น้ำบรรจุ 

ขวดธรรมดา 

 1 ลิตร 4 ขวด 

 

ฉ.317, 

ฉ.322 

ผลิตภัณฑ์ปรุงรสท่ีได้จากการย่อยโปรตีน 

ถ่ัวเหลือง 

หมายเหตุ : 1. กรณีวเิคราะห์ปรมิาณไอโอดีนต้องจ่ายอัตราค่าบำรุงเพิ่มตามรายการ

วเิคราะห์ (ส่งตรวจท่ีกรม) 

2. กรณีวเิคราะห์สาร 3-MCPD ต้องจ่ายอัตราค่าบำรุงเพิ่มตามรายการวเิคราะห์ (ส่งตรวจ

ท่ีกรม) 

1. ชนิดเหลว 

2. ชนิดผง 

 

 

 

 

 

750 มล. x 6 

300 กรัม x 6 

20 
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ประกาศ 

กระทรวงฯ 

ฉบับที ่

 

ผลติภัณฑ์ 
จำนวน 

ตัวอย่าง 

ระยะเวลา

แล้วเสร็จ

ของงาน 

(วันทำการ) 

ฉ.203 นำ้ปลาแท,้ นำ้ปลาผสม 

หมายเหต ุ : 1. กรณีวเิคราะหป์ริมาณไอโอดนีตอ้งจ่ายอัตราค่าบำรุงเพิ่มตาม

รายการวเิคราะห์ (ส่งตรวจที่กรม) 

750 มล. x 4 20 

 1. หมกั, กลั่น 750 มล. x 2  

 2. เทยีม 750 มล. x 2  

 หมายเหต ุ: วเิคราะห์ As,Pb,Cu,Zn,Fe เพิ่มค่าวเิคราะห์ตามรายการ 750 มล. x 6  

ฉ.356 เคร่ืองดื่มในภาชนะบรรจุปดิสนทิ  20 

 1. เคร่ืองดื่มพร้อมบริโภคชนดิเหลว (พาสเจอร์ไรส์) 250 มล. X 12  

 2. เคร่ืองดื่มพร้อมบริโภคชนดิเหลว (ฆ่าเชื้อโดยวธิอีื่น) 

   2.1 เคร่ืองดื่มผสมกาเฟอนี 

   2.2 เคร่ืองดื่มรังนก 

   2.3 นำ้อัดลม,นำ้หวาน,นำ้ผลไม ้ฯลฯ 

250 มล. X 12  

 3. เคร่ืองดื่มว่านหางจระเข ้(พาสเจอร์ไรส์) 250 มล. X 12  

 4. เคร่ืองดื่มว่านหางจระเข ้(ฆ่าเชื้อโดยวธิอีื่น) 250 มล. X 12  

 5. เคร่ืองดื่มเขม้ขน้ (ระบุวธิเีจอืจางดว้ย) 250 มล. X 12  

 6. เคร่ืองดื่มผง (ระบุวธิเีจอืจางดว้ย) 250 มล. X 12  

 7. โซดา 250 มล. X 12  

 หมายเหต:ุ 

1. กรณีภาชนะบรรจุเป็นกระปอ๋งตรวจวเิคราะห์ตะกั่ว  

2. กรณีเคร่ืองดื่มผสมกาเฟอนี ตรวจวเิคราะห์กาเฟอนี 

3. กรณีเคร่ืองดื่มรังนก ตรวจเอกลักษณ์และโปรตนี ตอ้งจ่ายอัตราค่าบำรุงเพิ่มตาม

รายการวเิคราะห์ 

  

 

ฉ.354 1. ไอศกรีมนม, ไอศกรีมนมผสม 16 หน่วย 20 

 2. ไอศกรีมดัดแปลง, ไอศกรีมดัดแปลงผสม 16 หน่วย 20 

 3. ไอศกรีมหวานเย็น 16 หน่วย 20 

 4. ไอศกรีมชนดิแหง้   

    4.1 นม, นมผสม 300 กรัม x 6 20 

    4.2 ดัดแปลง, ดัดแปลงผสม 

หมายเหต:ุ กรณีมถีั่วลสิงเป็นสว่นประกอบตอ้งวเิคราะห์อฟลาทอกซนิ  

ตอ้งจ่ายอัตราค่าบำรุงเพิ่มตามรายการวเิคราะห ์

300 กรัม x 6 20 

 

ฉ.350 นมสด  20 

 1. พาสเจอร์ไรส์ (จดื)   

 - แหล่งผลติ 200 มล. X 18  

 - ไม่ใช่แหลง่ผลติ เช่น โรงเรียน, สถานที่จำหน่าย 200 มล. X 18  

 2. ยู เอช ท ี(UHT) 200 มล. X 18  

 3. สเตอริไลส ์ 200 มล. X 18  
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ประกาศ 

กระทรวงฯ 

ฉบับที ่

 

ผลติภัณฑ์ 
จำนวน 

ตัวอย่าง 

ระยะเวลา

แล้วเสร็จ

ของงาน 

(วันทำการ) 

ฉ.351 นมปรุงแต่ง  20 

 1. พาสเจอร์ไรส์   

 - แหล่งผลิต 250 มล. X 12  

 - ไม่ใชแ่หล่งผลิต เช่น โรงเรยีน, สถานที่จำหน่าย 250 มล. X 12  

 2. ยู เอช ท ี(UHT) 250 มล. X 12  

 3. สเตอรไิลส์ 250 มล. X 12  

 4. ชนิดแห้ง 300กรัม X 6  

8.6 งานบรกิารอื่นๆ 

รายละเอยีด 
อัตราค่าธรรมเนยีม (บาท) 

1. การให้บรกิารด้านเอกสาร  

    1.1 การแปลรายงานผลการตรวจวเิคราะห์ฉบับภาษาองักฤษ ฉบับละ 500 

    1.2 การจัดทำสำเนารายงานผลการตรวจวเิคราะห์ ฉบบัละ 500 

    1.3 การขอแก้ไขรายงานผลการตรวจวเิคราะห์ ฉบับละ 500 
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8.7  การให้บรกิารตรวจวเิคราะห์ตัวอยา่งนำ้ นำ้แข็ง และอาหารหาเชื้อโรคอาหารเป็นพษิ  

 ขั้นตอนและเอกสารประกอบการดำเนนิการ 

 การเก็บตัวอยา่งน้ำ 

1.  ภาชนะบรรจ ุ

1.1  ขวดแก้วพร้อมฝาปดิปราศจากเช้ือ 

1.2  ขวดพลาสตกิพร้อมฝาปดิปราศจากเช้ือ 

        1.3  ถุงพลาสตกิใหม่ทีย่ังไม่เคยใช้งาน (ถุงพลาสตกิปราศจากเชื้อ) พร้อมหนังยาง 

     2.  ปริมาณที่เก็บ  เก็บตัวอย่างให้มีปริมาณไม่น้อยกว่า 500 มิลลิลิตร ยกเว้นกรณีสอบสวนโรค ตัวอย่าง

อาจมปีรมิาณนอ้ยใหเ้ก็บตัวอย่างเท่าที่สามารถเก็บได ้และประสานกับศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง 

     3. วธีิการเก็บ 

         3.1 น้ำบ่อ ใช้ภาชนะทีส่ะอาดตักนำ้ใส่ขวดแก้วไร้เชื้อ หรอืใช้ขวดพลาสตกิปราศจากเชื้อ ปดิฝาขวดใหแ้น่น 

ปดิฉลากที่ตัวขวดใหเ้รียบร้อย นำขวดใส่ในถุงพลาสตกิอกีช้ันหนึ่ง รัดปากถุงใหแ้น่นดว้ยหนงัยาง เก็บตัวอย่างใน

กล่องโฟม หรอืกระตกิที่มนีำ้แข็ง หรอื ice pack  

              ในกรณทีี่ไม่มขีวดไร้เช้ือ ใหใ้ช้ถุงพลาสตกิใหม่เก็บตัวอยา่งนำ้ใหไ้ดป้ริมาตร 3/4 ของถุง รวบปากถุงแล้ว

ใช้หนังยางรัดปากถุงใหแ้น่นและตดิฉลากกำกับรายละเอยีดใหชั้ดเจน แลว้นำถุงบรรจุตัวอย่างนี้ใส่ลงใน

ถุงพลาสตกิอกีใบหนึ่ง รัดปากถุงใหแ้น่นดว้ยหนังยางอกีคร้ัง แลว้เก็บตัวอย่างนี้ไวใ้นกล่องโฟม หรอืกระตกิที่มี

นำ้แข็ง หรอื ice pack  

3.2 นำ้จากก๊อก 

              3.2.1 ใช้สำลชุีบแอลทลิแอลกอฮอล ์70% เช็ดบริเวณหัวก๊อกใหท้ั่ว 

              3.2.2 ใช้ไฟลนผ่านไปมาบริเวณปากก๊อก และเปดินำ้ทิ้งประมาณ 1 นาท ี

              3.2.3 นำภาชนะบรรจุรองรับนำ้โดยวธิ ีAseptic technique และปฏบิัตเิช่นเดยีวกับวธิกีาร 

     เก็บนำ้ในขอ้ 3.1 

3.3 นำ้ด่ืม/น้ำใช้/นำ้แข็ง 

     บรรจุตัวอย่างใส่ในขวดแก้วปราศจากเช้ือ หรอืถุงพลาสตกิใหม่ สะอาดที่ยังไม่เคยใช้งาน (ถุงพลาสตกิ

ปราศจากเช้ือ) และปฏบิัตเิช่นเดยีวกับขอ้ 3.1 

หมายเหตุ: ระวังอยา่ใหข้อ้ความบนฉลากเลอืน โดยการบรรจุในถุงพลาสตกิ 
 

การเก็บตัวอยา่งอาหาร 

1. ภาชนะบรรจ ุ

ถุงพลาสตกิใหม่ ๆ และปราศจากเชื้อ พร้อมหนังยาง 

2. ปรมิาณท่ีเก็บ 

    เก็บตัวอยา่งอาหารปริมาณไม่นอ้ยกว่า 300 กรัม ยกเวน้ กรณสีอบสวนโรคตัวอยา่งอาจมปีริมาณ-

นอ้ย ใหเ้ก็บตัวอยา่งเท่าทีส่ามารถจะเก็บได ้และประสานกับศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง 
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3.  วธีิการเก็บ 

3.1 ตักอาหารดว้ยอุปกรณ์ที่สะอาดใส่ถุงพลาสตกิที่เตรียมไว ้ ระวังอย่าใหม้อืของผูเ้ก็บตัวอยา่ง

สัมผัสบริเวณถุงดา้นในอย่างเด็ดขาด  

3.2 ตดิฉลากกำกับรายละเอยีดใหชั้ดเจน หา้มนำฉลากใส่ปนลงในถุงบรรจุตัวอยา่งอาหารอยา่ง

เด็ดขาด และรัดปากถุงดว้ยหนังยางใหแ้น่น เก็บตัวอย่างในกล่องโฟม หรอืกระตกิทีม่นีำ้แข็งที่

สะอาด หรือ ice pack 

ฉลากกำกับตัวอย่างมรีายละเอยีดดังนี้ 

 1. ชื่อและนามสกุลของเจา้ของตัวอย่าง 

 2. สถานที่เก็บ โดยละเอยีด 

 3. ชื่อชนดิตัวอย่าง  เช่น  ขา้วมันไก่  แกงเลยีง  นำ้ดืม่  นำ้ใช้ นำ้บ่อ 

 4. วันที่ และเวลาที่เก็บ 

 5. หน่วยงานทีน่ำส่ง 

 6. ช่ือผูเ้ก็บ 

หมายเหตุ ระวังอยา่ใหข้อ้ความบนฉลากเลอืน โดยการบรรจุในถุงพลาสตกิ  

การนำส่งตัวอย่าง 

 เก็บตัวอย่างส่งตรวจวเิคราะหไ์ดท้ี่ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง  ตัวอย่างที่เสือ่มสภาพไดง้่าย 

หลังจากเก็บตัวอยา่งแลว้ควรส่งตรวจวเิคราะหภ์ายในไม่เกิน 4 – 6 ช่ัวโมงและตอ้งรักษาสภาพของตัวอยา่งไวใ้ห้

คงเดมิเสมอ โดยเก็บตัวอย่างไวท้ี่อุณหภมูไิม่เกิน 4+2 องศาเซลเซยีสในขณะนำส่ง ยกเวน้ตัวอย่างทีส่ามารถเก็บ

รักษาสภาพตัวอยา่งไดท้ี่อุณหภูมปิกต ิ การนำส่งตัวอยา่งจะตอ้งมเีอกสารแนบดงันี้ 

1.  หนงัสอืนำส่งตัวอย่าง สามารถใช้หนังสอืจากหน่วยงานที่เก็บตัวอย่างส่งตรวจ  

2.  ใบกำกับตัวอยา่งซึ่งตอ้งระบุ ช่ือ – สกุล  สถานที่เก็บ  ช่ือตัวอยา่ง  วันเวลาที่เก็บ 

 หนังสอืนำสง่และใบกำกับตัวอย่างควรแยกออกจากตัวอยา่ง เนือ่งจากเอกสารจะสกปรกและเปยีกนำ้ 

ทำใหข้อ้ความเลอะเลอืนและฉีกขาดไดง้่าย 

หมายเหตุ ก่อนการนำส่งตัวอย่างกรุณาแจ้งห้องปฏิบัติการอาหารทราบก่อนการนำส่งอย่างน้อย 3 ชั่วโมง 

โทรศัพท์ 0 7550 1050, 0 7550 1052 -3  ต่อ 112,114 เพื่อห้องปฏิบัติการ ฯ จะได้จัดเตรียมอาหารเลี้ยงเชื้อ 

และอุปกรณ์ไว้ให้เพียงพอกับตัวอย่างที่ต้องการส่ง เพราะตัวอย่างเหล่านี้จะต้องรีบทำการวิเคราะห์โดยเร็ว 

เนื ่องจากการเปลี่ยนแปลงของสภาพตัวอย่าง กรณีจำเป็นต้องส่งตัวอย่างนอกเวลาราชการควรแจ้งให้

ห้องปฏิบัติการอาหาร ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง ทราบก่อนทุกครั้ง  เพื่อจะได้จัดเจ้าหน้าที่ไว้รับ

และทดสอบตัวอย่าง เพราะหากไม่รีบดำเนนิการตัวอย่างอาจเกิดการเน่าเสยีทำใหไ้ม่สามารถทดสอบได้ 
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หมายเหตุ  สามารถ download ใบนำส่งตัวอย่างไดท่ี้ www.rmsctrang.go.th 

 
 

เอกสารอา้งองิ 

1. ประกาศกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ เรื่อง การกำหนดระยะเวลาแลว้เสร็จของงาน พ.ศ. 2548 และ 

แก้ไขเพิ่มเตมิ ฉบับที ่1 
WS 39-06-082/1 

แบบนำสง่ตัวอย่างนำ้  เคร่ืองดื่ม และอาหาร 

(Submission forms  for water, drinks, and food sample) 

                                                                                    วันที่ (Date).............................................................……………….……...…… 

นามผู้ส่ง (นาย /นาง /นางสาว) [Sender name]………………………….…………..……………….………………..……..…….โทรศัพท์ (Tel.)...........................………………… 

ส่งในนาม บริษัท/ห.จ.ก./ร้าน (Send on behalf] ……………………………………………………………………………………………..…..........................................................              

เลขที่ (No) ………………………………………………..หมู่ที่ (Moo)…………………………….................ถนน (Road) ………………………..…................................................. 

ตำบล/แขวง (Sub-District/Sub Area)…………….………..…………..…….…………………………..อำเภอ (District)…………………….…..….…………………………………………… 

จังหวัด (Province)……………….……….…….............รหัสไปรษณีย์ (Postal Code)…………….……………….……………. 

[หมายเลขทดสอบ (Test No.).................................................................] 

ส่งตัวอย่างทดสอบ [Send test sample]      

ชนดิตัวอย่าง[Sample  type] 

          นำ้บริโภคในภาชนะบรรจุที่ปดิสนทิ    นำ้........................................................................................................................................ 

           เคร่ืองดื่มในภาชนะบรรจุที่ปดิสนทิ    เคร่ืองดื่ม............................................................................................................................. 

           นมโค ชนดิ พลาสเจอไรส์            นมโค ชนดิ ยูเอชท ี      …................................................................................................. 

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

ชื่อตัวอยาง [Sample name] ………………………………………..…………………………….………..…………ตรา/ยีห่อ [Brand]……………….………………….……………………………                      
จำนวนสงตรวจ {Amount of sample] ………………………………………………………………………..   ปริมาณตอหนวย [quantity  per unit] ………………..….…….…....... 
วันที่ผลิต {Manufactured Date]……………………………………………………….…………………………….วันหมดอาย ุ[Expired Date]…………………………………………….......                                
วันที่ /เดือน/ป เกบ็ตัวอยาง [Sampling Date ] ………………………………………..……………………..………………เวลา (Time) ……………………………น. 
 สถานที่ผลิต/สถานที่เก็บเดียวกัน [The same places for manufacture and sampling location]    
         ตามที่อยูผูนำสงขางตน [As above sender address]  
         อื่นๆ {Others] ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..      
 สถานที่ผลิต แยกจากสถานที่เก็บ [The manufacture is separate from sampling location ]    
         สถานที่ผลิตตามที่อยูผูนำสงขางตน  [Manufacture as above sender address]  
         อื่นๆ {Others] ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..      
         สถานที่เก็บ[Sampling location]..................................................……………………………….………………………………………………………………………………….                         
ฉลาก (Label)        ม ีถาวร [Yes /Permanent]       ม ีชั่วคราว  [Yes /Temporary]         ไมมี (none)   
วัตถุประสงค/รายการสงทดสอบ (Objective/List of Tests) :     
                        ขึ้นทะเบียน (To Register) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
                         ตรวจสอบคุณภาพ (To check quality ) …………………………………………………………………………………………………………………………….. 
                        ตรวจซอมรายการที่ไมผาน (To retest the items which did not pass the previous inspection)       
                           ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………    
                        อื่น ๆ (Others) …………………..…………….....................................................................................................................                           
รายงานผลการทดสอบ(Test report):ภาษาไทย (Thai)ภาษาอังกฤษ [English] (เพิ่ม 300 บาท) (fee 300 baht)] แนบรายละเอียด(attach  details) 
การรบัรายงานผลทดสอบ (Receiving  method of  testing report)  :  
       ขอรับผลเอง (By  person)           สงทางไปรษณียตามทีอ่ยูขางตน (By post  to the  address  as above) หรือ [or] ………………………………… 
การรับตัวอยางคืน (Sample  receiving back) :     
        ไมรับคืน (Not receive back)    รับคืนพรอมรายงานผลทดสอบ (Receiving back with testing report)                                             
หมายเหต ุ (Remark) 
หากไมรับตัวอยางคืนภายใน 10 วันทำการ หลังจากรับผล  ทางศูนย ฯ จะดำเนินการกับตัวอยางตอไป (In case of no receiving sample back within  
10 days after receiving testing report,  RMSc  12/1 Trang  is claimed to manage  the retain  sample) 

      
 ลงชื่อผูนำสง (Signed by  Sender)          ……..…………..………….……………….…….. 

                                                     (…………..…..……………….……..…………..) 
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WS 39-06-082/1 

แกไ้ขคร้ังที่ 17 

วันที่ออกเอกสาร 13 ม.ค. 2565   

แบบนำส่งตัวอย่างน้ำ  เครื่องดื่ม และอาหาร 

(Submission forms  for water, drinks, and food sample) 
 

 

สำหรับเจาหนาท่ีแจงตอลูกคาทราบ(For sample custodian to inform sender)  
1. กาหนดวันท่ีรับผลทดสอบ (Date of receiving testing report).............................  
2. รายละเอียดนอกเหนือวิธีทดสอบ(Details of testing beyond test method)  
    � ไมตองการ (Not required)  
    � ขีดจากัดการตรวจพบ และ ขีดจากัดการตรวจเชิงปริมาณ  
        [Limit of Detection (LOD) and Limit of Quantitation (LOQ)]  
    � คาความไมแนนอนของการวัด (Uncertainty)  
3. กรณีมีการเบ่ียงเบนจากขอตกลง ทาใหมีผลกระทบตอระยะเวลาแลวเสร็จ  
    ตามประกาศ ฯ ทางศูนย ฯ แจงใหลูกคาทราบ  
    (In case of deviation from the agreement which affects to the service     
     time as declared, we will inform to the customer by;  

     � ตามท่ีอยูนาสงขางตน [As above sender address]  

     � อื่นๆ {Others] ................................................................................................... 

        …............…………………………………………………………………………………………………  
4. ทราบรายละเอียด และขอยืนยันสงตรวจ  
(Acknowledged details and confirm to test the sample)  
5. ตรวจสอบความครบถวน และความถูกตองขอมูล  
(Checked fullness and accuracy of information)  
  
                                         ……………………………………..………  
                                       (…………………………..…….….………..)  
                                                     ลงชื่อผูนาสง  

            (Signed by Sender) 

 

สำหรับเจาหนาท่ีกรอก (For staff)  
คาบารุงการทดสอบ (Test fee)…………….……............บาท(Baht)  
คาออกผลภาษาอังกฤษ(English report fee).……....บาท(Baht)  

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

ลงชื่อผูรับตัวอยาง  
(Signed by Sample Custodian)  

 

 

หมายเหตุ (note) :  
กรณีแจงใหลูกคาทราบเพ่ิมเติม(หากมี)  
[In case of informing customers, If have) }  
เหตุผล {reason].....................................................................  
...............................................................................................  
...............................................................................................  
วันท่ี{date] ……………................เวลา (time)…………….……  

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

ลงชื่อผูแจง  
(Signed by informer)  

 

 

หมายเหตุ: สามารถ download ใบนำส่งตัวอย่างไดท้ี่ www.rmsctrang.go.th 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.rmsctrang.go.th/
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8.8 Range of laboratory activitiesการใหบ้รกิารของห้องปฏบิัติการอาหาร ดา้นเคมี 

ลำดับ รายการ LOD LOQ Expanded uncertainty 

(k=2) U (%) 

เทคนคิ  titration       

  ตัวอย่าง น้ำบริโภคในภาชนะบรรจุท่ีปิดสนิท  

น้ำแข็ง น้ำแร่ และ น้ำกรอง 

    

  

1 ปริมาณความกระดา้ง 1.0 mg/L 2.0 mg/L 1.4 

  ตัวอย่าง อาหาร และ เคร่ืองดื่ม     
  

2 ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ 4.0 mg/kg 10.0 mg/kg 8.7 

3 ปริมาณไนโตรเจนในนม - - 1.3 

เทคนคิ Atomic Absorption Spectrophotometry       

  ตัวอย่าง น้ำบริโภคในภาชนะบรรจุท่ีปิดสนิท  

น้ำแข็ง น้ำแร่ และ น้ำกรอง 

    

  

4 เหล็ก 0.0082 mg/L 0.04 mg/L 5.2 

5 ตะกั่ว 0.0006 mg/L 0.001 mg/L 24.9 

6 สารหนู 0.0001 mg/L 0.001 mg/L 23.1 

  ตัวอย่าง อาหาร       

7 เหล็ก  2.86 mg/kg 15.0 mg/kg 13.0 

8 แคดเมยีม 0.006 mg/kg 0.025  mg/kg 11.9 

9 ตะกั่ว  0.015 mg/kg 0.100  mg/kg 11.8 

10 โซเดยีม   2.68 mg/kg 6.25 mg/kg 7.5 

11 แคลเซยีม  1.46 mg/kg  6.25 mg/kg 12.1 

12 โปแตสเซยีม   1.78 mg/kg 6.25 mg/kg 
9.5 

13 สารหนู   0.028 mg/kg 0.100 mg/kg 8.7 

14 ปรอท 0.003 mg/kg 0.010 mg/kg 11.7 

เทคนคิ Ion chromatography       

  ตัวอย่าง น้ำบริโภคในภาชนะบรรจุท่ีปิดสนิท  

น้ำแข็ง น้ำแร่ และ น้ำกรอง 

    

  

15 ฟลูออไรด์  0.0042mg/L 0.05 mg/L 19.40 

16 คลอไรด์ 0.0620 mg/L 5.0000 mg/L 7.0 
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ลำดับ รายการ LOD LOQ Expanded 

uncertainty (k=2) U 

(%) 

17 ไนไตรท์ 0.0115 mg/L 0.07 mg/L 8.2 

18 ซัลเฟต 0.0749 mg/L 5.0000 mg/L 6.4 

19 ไนเตรท 0.0699 mg/L 0.10 mg/L 17.9 

เทคนคิ High performance liquid chromatography     

  ตัวอย่าง อาหาร และ เครื่องดื่ม     
  

  ตัวอย่าง ผลไมด้อง      
  

20 กรดเบนโซอิก  5 mg/kg 20 mg/kg 2.4 

21 กรดซอร์บิก  5 mg/kg 20 mg/kg 2.5 

  ตัวอย่าง ผลติภัณฑจ์ากแป้ง      
  

22 กรดเบนโซอิก  5 mg/kg 20 mg/kg 3.0 

23 กรดซอร์บิก  5 mg/kg 20 mg/kg 3.2 

  ตัวอย่าง ผลิตภัณฑ์จากเน้ือสัตว์     
  

24 กรดเบนโซอิก  5 mg/kg 20 mg/kg 5.0 

25 กรดซอร์บิก 5 mg/kg 20 mg/kg 3.7 

  ตัวอย่าง เครื่องแกง       

26 กรดเบนโซอิก  5 mg/kg 20 mg/kg 13.8 

27 กรดซอร์บิก  5 mg/kg 20 mg/kg 7.9 

  ตัวอย่าง เครื่องดื่ม       

28 กรดเบนโซอิก  5 mg/kg 10 mg/kg 8.6 

29 กรดซอร์บิก  5 mg/kg 10 mg/kg 9.2 

  ตัวอย่าง อาหาร และ เครื่องดื่ม     
 

30 กรดโปรปิโอนิก 60 mg/kg 200 mg/kg 6.3 

31 สีบริลเลยีนบลู เอ็ฟซเีอ็ฟ  ในอาหาร 0.02 mg/kg 0.2 mg/kg 5.3 

32 สีตาร์ตราซนี  0.2 mg/kg 2.0 mg/kg 3.7 

33 สีซันเซ็ต เย็ลโลว์ เอ็ฟซเีอ็ฟ ในอาหาร 0.2 mg/kg 2.0 mg/kg 4.5 

34 สีปองโซ 4 อาร์ 0.2 mg/kg 2.0mg/kg 4.1 

35 สีเอโซรูบีน  0.25 mg/kg 2.0 mg/kg 4.0 

36 สีโรดามนีบี 0.2 mg/kg 1.0 mg/kg 9.8 

37 กาเฟอีน 5 mg/kg 10.0 mg/kg 2.2 
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ลำดับ รายการ LOD LOQ Expanded uncertainty 

(k=2) U (%) 

38 อฟลาทอกซิน 0.2 µg/kg 0.5 µg/kg อฟลาทอกซินชนิดB1      

9.5 

อฟลาทอกซินชนิดB2      

7.6 

อฟลาทอกซินชนิดG1     

11.9 

อฟลาทอกซินชนิดG2     9.2 

อฟลาทอกซินรวม       

11.9 

  ตัวอย่าง ผักและผลไม้       

39 ไนไตรท์ 4.0 mg/kg 15.0  mg/kg 6.4 

40 ไนเตรท 8.0 mg/kg 30.0  mg/kg 6.4 

  ตัวอย่าง เน้ือสัตว์       

41 ไนไตรท์ 4.0 mg/kg 15.0  mg/kg 5.8 

42 ไนเตรท 13.0 mg/kg 30.0  mg/kg 5.8 

เทคนคิ  Spectrophotometry       

  ตัวอย่าง อาหาร และ เครื่องดื่ม     
  

43 บอแรกซ์ 1.5 mg/kg 12.3 mg/kg 14.4 

เทคนคิ Gravimetric       

  ตัวอย่าง น้ำบริโภคในภาชนะบรรจุท่ีปิดสนิท  

น้ำแข็ง น้ำแร่ และ น้ำกรอง 

    

  

44 ตัวอย่างนม - - 1.67 

เทคนคิ Forced Air Oven Drying after Steam Predry       

  ตัวอย่าง นม       

45 ปริมาณของแข็งท้ังหมดในนม - - 8.9 

เทคนคิ Modified Mojonnier Ether Extraction       

  ตัวอย่าง นม       

46 ปริมาณไขมันในนม - - 3.6 
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8.9 Range of  Laboratory Activities รายละเอียด LOD50 (50 % Limit of detection)  

ของหอ้งปฏบิัตกิารอาหาร งานทดสอบทางจุลชวีวทิยา   

รายละเอยีดการให้บรกิาร LOD50 LOQ 

ตัวอย่างนำ้  นำ้แข็ง 

Staphylococcus aureus   6.40 

(CFU/ 100 ml) 

- 

Salmonella  spp. 5.93 

(CFU/ 100 ml) 

- 

Clostridium perfringens   5.84 

(CFU/ 100 ml) 

- 

Vibrio cholerae    6.41 

(CFU/ 100 ml) 

- 

Vibrio parahaemolyticus    6.24 

(CFU/ 100 ml) 

- 

ตัวอย่างอาหาร  

Staphylococcus aureus   3.314 

(CFU/g or ml)   

- 

Bacillus cereus   0.180 

(CFU/g or ml)   

- 

Salmonella  spp. 0.097 

(CFU/g or ml)   

- 

Clostridium perfringens   0.201 

(CFU/g or ml)   

- 

Vibrio cholerae   0.204 

(CFU/g or ml) 

- 

Vibrio parahaemolyticus    0.215  

(CFU/g or ml)   

- 

Staphylococcus aureus   3.830 (CFU/g or ml)   - 

Bacillus cereus   0.134 (CFU/g or ml)   - 

Salmonella  spp. 0.088 (CFU/g or ml)   - 

Clostridium perfringens   0.202 (CFU/g or ml)   - 

Listeria  monocytogenes   5.50 

(CFU/ 25 g or 25 ml) 

- 

ตัวอย่างเครื่องดื่ม 

Vibrio cholerae   4.83 

(CFU/ 25 g or 25 ml) 

- 

รายละเอยีดการให้บรกิาร LOD50 LOQ 

ตัวอย่างนม/ ผลติภัณฑ์นม 

Listeria  monocytogenes   5.56 - 
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(CFU/ 25 g or 25 ml) 

รายละเอียด U  (Expanded uncertainty) ของห้องปฏบิัติการอาหาร งานทดสอบทางจุลชวีวทิยา   

 

รายการทดสอบ 

 

U  (Expanded uncertainty) 

จำนวนจุลนิทรีย์ หรือแบคทีเรีย/ กรัม  

U = 2��0.2�2 + �0.1�2 + 0.4343
√Σc  

 

จำนวนจุลนิทรีย์ หรือแบคทีเรีย/ มลิลลิติร 

 

 

 

 

U = 2��0.07�2 + �0.1�2 + 0.4343
√Σc  

ยสีต์และรา/ กรัม 

 

 

  

U  =  2         S R2   +   0.18861 

                               Σ C 

SR 2   =   0.000330       

 

Staphylococcus aureus  / กรัม   

U  =  2         S R2   +   0.18861 

                              Σ C 

SR 2   =   0.001885    

 

 

Bacillus  cereus / กรัม 

 

 

  

U  =  2         S R2   +   0.18861 

                               Σ C 

SR 2   =   0.000357    

 

Clostridium perfringens  / กรัม 

 

 

U  =  2        S R2   +   0.18861 

                              Σ C 

SR 2   =   0.001720         
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9.1 รายละเอยีดการให้บริการ 

ลำดับ

ท่ี 

รายละเอยีดการให้บรกิาร 

 

ระยะเวลา

การให้บรกิาร 

ตดิต่อ

ประสานงาน 

อัตรา 

ค่าบำรุง

(บาท) 

1. การทดสอบความชำนาญการตรวจหาชนดิและ

ปริมาณฮโีมโกลบิน 

ปีละ 2 คร้ัง หอ้งปฏบัิติการ

พยาธิวทิยาคลนิิก 

2,000 บาท/ปี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. การใหบริการโปรแกรมทดสอบความชำนาญ 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

อนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  102 ของ  115  หนา้ 
 

 

 

 

เอกสารอ้างองิ 

1. ประกาศกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ เรื่อง การกำหนดระยะเวลาแลว้เสร็จของงาน พ.ศ. 2548 และ 

แก้ไขเพิ่มเตมิ ฉบับที ่1 

2. ระเบยีบกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ว่าดว้ยอตัราค่าบำรุงการตรวจวเิคราะห์และการใหบ้ริการ พ.ศ. 2562 

 

ภาคผนวก 

  ภาคผนวก 1:  ประวตักิารจัดทำเอกสาร 

  ภาคผนวก 2: รายการทดสอบที่มกีารส่งตอ่ตัวอย่าง 

  ภาคผนวก 3: ขัน้ตอนการใหบ้ริการ 
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ภาคผนวก  1 : ประวัตกิารจัดทำเอกสาร 
 

วันเดือนป ี

ที่อนุมัติใช ้ รายละเอยีด คณะผูจั้ดทำ 

พ.ศ. 2547 จัดทำเอกสารครัง้แรก 1. น.ส.สุพิน  ยอดทอง 

2. น.ส.เกษร  บุญยรักษโ์ยธนิ 

3. นางศริวิรรณ  จูเลียง 

4. น.ส.จนิตนา  ปานทอง 

5. น.ส.เสาวนีย์  เกา้เอี้ยน 

6. นางปรญิญา  มิตรเมือง 

31 พ.ค. 2549 จัดทำเอกสารครัง้ที ่2 

โดยทบทวนเอกสารให้มีเน้ือหาทีเ่ป็นปัจจุบันและ

จัดทำรูปแบบตามเอกสารในระบบคุณภาพ 

น.ส.สุพิน  ยอดทอง เป็นผูจั้ดทำ 

โดยมีหัวหน้าห้องปฏิบัติการเป็นผูต้รวจสอบ

ความถูกต้อง 

28 ก.พ. 2550 จัดทำเอกสารครัง้ที ่3 (แกไ้ขครัง้ที่ 1) 

โดยทบทวนเอกสารให้มีเน้ือหาทีเ่ป็นปัจจุบัน 

น.ส.สุพิน  ยอดทอง เป็นผูจั้ดทำ 

โดยมีหัวหน้าห้องปฏิบัติการเป็นผูใ้ห้ข้อมูลและ

ตรวจสอบความถูกต้อง 

31 พ.ค. 2551 จัดทำเอกสารครัง้ที ่4 (แกไ้ขครัง้ที่ 2) 

โดยทบทวนเอกสารให้มีเน้ือหาทีเ่ป็นปัจจุบัน 

น.ส.สุพิน  ยอดทอง เป็นผูจั้ดทำ 

โดยมีหัวหน้าห้องปฏิบัติการเป็นผูใ้ห้ข้อมูลและ 

 - แกไ้ขวธิกีารนำส่งตัวอย่าง ตรวจสอบความถูกต้อง 

 - เพ่ิมรายการทดสอบที่มีการจ้างเหมาช่วงงาน/ส่ง

ต่อตัวอย่าง 

 

 - ปรับปรุงรายการทดสอบที่ให้บรกิารของแต่ละ

ห้องปฏิบัติการให้เป็นปัจจุบัน 

 

 - ปรับปรุงแบบฟอร์มสำหรับนำส่งตัวอย่างของแต่

ละรายการทดสอบให้เป็นปัจจุบัน 

 

22 พ.ค. 2552 จัดทำเอกสารครัง้ที ่5 (แกไ้ขครัง้ที่ 3) 

โดยทบทวนเอกสารให้มีเน้ือหาทีเ่ป็นปัจจุบัน 

น.ส.สุพิน  ยอดทอง เป็นผูจั้ดทำ 

โดยมีหัวหน้าห้องปฏิบัติการเป็นผูใ้ห้ข้อมูลและ 

 - แกไ้ขพื้นที่รับผดิชอบ ตรวจสอบความถูกต้อง 

 - เพ่ิมหัวข้อการปฏิเสธตัวอย่าง  

 - เพ่ิมหัวข้อสิทธขิองลูกคา้ในการใชบ้รกิาร   

 - ปรับปรุงรายการทดสอบ/ปรมิาณส่ิงส่งตรวจ

ของแต่ละห้องปฏิบัติการให้เป็นปจัจุบัน 

 

 - ปรับปรุงแบบฟอร์มสำหรับนำส่งตัวอย่างของแต่

ละรายการทดสอบให้เป็นปัจจุบัน 
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ภาคผนวก  1 : ประวัตกิารจัดทำเอกสาร (ต่อ) 
 

วันเดือนป ี

ที่อนุมัติใช ้ รายละเอยีด คณะผู้จัดทำ 

1ก.พ. 2553 จัดทำเอกสารครัง้ที ่6 (แกไ้ขครัง้ที่ 4) 

โดยทบทวนเอกสารให้มีเน้ือหาทีเ่ป็นปัจจุบัน 

น.ส.สุพิน  ยอดทอง เป็นผูจั้ดทำ 

โดยมีหัวหน้าห้องปฏิบัติการเป็นผูใ้ห้ข้อมูลและ 

 - ปรับปรุงรายการทดสอบ/ปรมิาณส่ิงส่งตรวจ

ของแต่ละห้องปฏิบัติการให้เป็นปจัจุบัน 

ตรวจสอบความถูกต้อง 

 - ปรับปรุงแบบฟอร์มสำหรับนำส่งตัวอย่างของแต่

ละรายการทดสอบให้เป็นปัจจุบัน 

 

14 ก.พ. 2554 จัดทำเอกสารครัง้ที ่7 (แกไ้ขครัง้ที่ 5) 

โดยเปล่ียนชื่อ ศูนยฯ์ เป็น ศูนยว์ทิยาศาสตร์

การแพทย์ที ่1 และทบทวนเอกสารให้มีเน้ือหาที่

เป็นปัจจุบัน 

นางสุพิน  ยอดทอง  ลูอสิ เป็นผูจั้ดทำ 

โดยมีหัวหน้าห้องปฏิบัติการเป็นผูใ้ห้ข้อมูลและ

ตรวจสอบความถูกต้อง 

 - ปรับปรุงรายการทดสอบ/ปรมิาณส่ิงส่งตรวจ

ของแต่ละห้องปฏิบัติการให้เป็นปจัจุบัน 

 

 - ปรับปรุงแบบฟอร์มสำหรับนำส่งตัวอย่างของแต่

ละรายการทดสอบให้เป็นปัจจุบัน 

 

22 ธ.ค. 2554 จัดทำเอกสารครัง้ที ่8 (แกไ้ขครัง้ที่ 6) นางสุพิน  ยอดทอง  ลูอสิ เป็นผูจั้ดทำ 

 โดยทบทวนเอกสารให้มีเน้ือหาเปน็ปัจจุบัน โดยมีหัวหน้าห้องปฏิบัติการเป็นผูใ้ห้ข้อมูลและ 

 - ปรับปรุงรายการทดสอบ/ปรมิาณส่ิงส่งตรวจ

ของแต่ละห้องปฏิบัติการให้เป็นปจัจุบัน 

ตรวจสอบความถูกต้อง 

 - ปรับปรุง F 39-00-057 และ F 39-00-070 ให้

เป็นปัจจุบัน 

 

21 ม.ค. 2556 จัดทำเอกสารครัง้ที ่9 (แกไ้ขครัง้ที่ 7) นางสุพิน  ยอดทอง  ลูอสิ เป็นผูจั้ดทำ 

 โดยเปล่ียนชื่อผูร้ับรองและผูอ้นุมัติใช้เอกสารเป็น

นางสาวกัลยา  อนุลักขณาปกรณ์ และทบทวน

เน้ือหาของเอกสารให้เป็นปัจจุบัน ดังน้ี 

โดยมีหัวหน้าห้องปฏิบัติการเป็นผูใ้ห้ข้อมูลและ

ตรวจสอบความถูกต้อง 

  - เพ่ิมรายการทดสอบของห้องปฏิบัติการพยาธิ

วทิยาคลินิก ได้แก่ ตรวจยนืยันเชื้อ 

DiarrheagenicE.coli, ตรวจวนิิจฉัยโรคหัด โรคหัด

เยอรมัน โรคมือ เทา้ ปาก โรคคอตีบ และตรวจ

วนิิจฉัยทางเภสัชพันธศุาสตร ์

 

 

 

 

 



คู่มอืการใหบ้ริการ SD-M  39 - 001 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง แกไ้ขคร้ังท่ี   16 

อนุม้ติใช้วันท่ี  28 กุมภาพันธ์  2565 หน้า  105 ของ  115  หน้า 
 

 

 

 

ภาคผนวก  1 : ประวัตกิารจัดทำเอกสาร (ต่อ) 
 

วันเดอืนปี 

ท่ีอนุมัติใช้ 
รายละเอียด คณะผูจ้ัดทำ 

21 ม.ค.2556 

(ต่อ) 

- ปรับปรุงรายการทดสอบ/ปริมาณสิ่งส่งตรวจ/

ระยะเวลาแลว้เสร็จของาน และอัตราค่าตรวจ

วเิคราะห์ของแต่ละหอ้งปฏบัิตกิารใหเ้ป็นปัจจุบัน 

 

  - ปรับปรุงรายการทดสอบท่ีมีการจา้งเหมาช่วง

งาน/ส่งต่อตัวอย่างใหเ้ป็นปัจจุบัน 

 

18 พ.ย. 2556 จัดทำเอกสารคร้ังท่ี 10 (แก้ไขคร้ังท่ี 8) นางสุพนิ  ยอดทอง  ลูอิส เป็นผูจ้ัดทำ 

 โดยปรับรูปแบบการจัดทำเอกสาร และทบทวน

เนื้อหาของเอกสารใหเ้ป็นปัจจุบัน ดังน้ี 

โดยมหัีวหน้าหอ้งปฏบัิติการ/ผูแ้ทน  เป็น

ผูใ้หข้อ้มูลและตรวจสอบความถูกต้อง 

 - เพิ่มรายการทดสอบโรคตดิเชื้อไวรัสโคโรน่าสาย

พันธ์ุใหม่ 2012 

 

 - ยกเลกิรายการทดสอบการตรวจวนิิจฉัยทาง

เภสัชพันธุศาสตร์ 

 

 - ปรับปรุงแบบนำส่งตัวอย่างเพื่อตรวจวนิจิฉัยโรค

คอตีบ 

 

 - ลดระยะเวลาการใหบ้ริการตรวจพิสูจน์ของ

กลางและตรวจยนืยันหาสารเสพตดิใหปั้สสาวะ 

เหลือ 10 วันทำการ 

 

  - เพิ่มรายการทดสอบของเคร่ืองเอกซเรย์เตา้นม  

  - เพิ่มรายละเอียดของจำนวนตัวอย่างของกลาง

ยาเสพติดท่ีส่งตรวจ  

 

26 ธ.ค. 2557 จัดทำเอกสารคร้ังท่ี 11 (แกไ้ขคร้ังท่ี 9) นางธรรญชนก พทัิกษ์ เป็นผูจ้ัดทำ 

 โดยปรับรูปแบบการจัดทำเอกสาร และทบทวน

เนื้อหาของเอกสารใหเ้ป็นปัจจุบัน ดังน้ี 

โดยมหัีวหน้าหอ้งปฏบัิติการ/ผูแ้ทน  เป็น

ผูใ้หข้อ้มูลและตรวจสอบความถูกต้อง 

 -ปรับปรุงหมายเลขโทรศัพท์และหมายเลขภายใน 

ของหน่วยงาน 

- ปรับปรุงแบบฟอร์มใบนำส่งตัวอย่างทาง

หอ้งปฏบัิตกิารใหเ้ป็นปัจจุบัน 

 

 -ปรับปรุงรายละเอียดรายการตรวจและการเก็บ

ตัวอย่างส่งตรวจ และช่องหมายเหตุ ของรายการ

ตรวจหาระดับแอนติบอดชีนิด IgM และ IgG ต่อ

ไวรัสเดงก ีวิธี Antibody captured ELISA,  

ไขป้วดขอ้ยุงลาย (Chikungunya) วธีิ RT-PCR และ 
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ภาคผนวก  1 : ประวัตกิารจัดทำเอกสาร (ต่อ) 
 

วันเดอืนปี 

ท่ีอนุมัติใช้ 
รายละเอียด คณะผูจ้ัดทำ 

26 ธ.ค. 2557 

(ต่อ) 

 การตรวจวนิิจฉัยโรคจากไวรัสกลุ่มเอนเตอโร 71 (Hand 

Foot Mouth disease)  

 

 - ยกเลกิรายการทดสอบตรวจยนืยันเชื้อDiarrheagenic 

E.Coli (Pathotype) 

 

 - ปรับระยะเวลาแลว้เสร็จของงานตรวจ IgM แอนติบอดี

ต่อหัด เป็น 4 วันทำการ 

 

 - ยกเลกิการใหบ้ริการตรวจวเิคราะห์ ไดแ้ก ่

สารท่ีระเหยได ้ประเภทแอลกอฮอล์ ,  

แอลดไีฮด์ และตัวทำละลายต่างๆ, ตรวจ alcohol  

ในเลอืด, สารพษิทราบชนดิ methanol 

 

 - ปรับเนื้อหาชนิดตัวอย่าง/รายการตรวจวเิคราะห์ และ

แบบนำส่งตรวจหาสารพษิ 

 

 - ยกเลกิการใหบ้ริการการตรวจพสูิจน์ยาเสพติดใหโ้ทษ

ประเภท 3 หรือ ประเภท 4 หรือประเภท 5 หรือวัตถุออก

ฤทธ์ิ หรือ สารระเหย, กาว โดยเทคนคิทดสอบ GC 

 

 - ปรับเพิ่มเนื้อหาการทดสอบการปนเป้ือนเชื้อจุลนิทรีย์

ของตัวอย่างเคร่ืองสำอางในการใหบ้ริการของ

หอ้งปฏบัิติการยาและวัตถุเสพตดิ  

 

 - ปรับรายละเอียดการใหบ้ริการตรวจเอกลักษณ์ยาเสพ

ตดิ และปริมาณตัวอย่างส่งตรวจของกลางใบพชื

กระท่อมสด ใบพชืกระท่อมต้ม และน้ำต้มใบพชืกระท่อม 

   

 - ปรับรายละเอียดการใหบ้ริการตรวจเอกลักษณ์ยาแผน

ปัจจุบันและปริมาณตัวอย่างส่งตรวจ 

 

 - ปรับปรุงแบบขอรับบริการทดสอบคุณภาพ

เคร่ืองเอกซเรย์/หอ้งเอกซเรย์/วัสดุป้องกันรังสี 

 

 - ปรับปรุงแบบขอรับบริการทดสอบคุณภาพเตาอบ

ไมโครเวฟ 

   

 - ปรับปรุงแบบขอรับบริการสอบเทียบ Micropipette  
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ภาคผนวก  1 : ประวัตกิารจัดทำเอกสาร (ต่อ) 
 

วันเดอืนปี 

ท่ีอนุมัติใช้ 
รายละเอียด คณะผูจ้ัดทำ 

26 ธ.ค. 2557 

(ต่อ) 

- ปรับปรุงเนื้อหา: หมายเหตุ  และการติดต่อสอบถาม

ทางโทรศัพท์ สำรับการใหบ้ริการของหอ้งปฏบัิตกิาร

อาหาร  

 

 -ทบทวนเนื้อหาใบนำส่งตัวอย่างน้ำ เคร่ืองดื่ม และอาหาร 

(WS 39-06-082/1) ในส่วนของเจา้หน้าท่ีแจง้ต่อลูกคา้ 

ขอ้ 2 รายละเอียดวธีิทดสอบ 

 

 - ปรับปรุงขอ้ 8.4 การใหบ้ริการทดสอบ : 

ยาปฏชีิวนะตกคา้งในอาหาร กลุ่ม Penicillin โดยเพิ่ม

เทคนคิการทดสอบดว้ยชุดทดสอบ 

 

 -ปรับปรุงเนื้อหาขอ้ 8.7 การเก็บตัวอย่างน้ำ  

 - ปรับปรุงภาคผนวก 2 รายการทดสอบท่ีมกีารส่งต่อ

ตัวอย่าง  โดยยกเลกิรายชื่อหอ้งปฏบัิติการท่ีรับตรวจต่อ: 

สถาบันนิตวิทิยาศาสตร์ สำหรับรายการทดสอบสารเคมี

กำจัดแมลงกลุ่มOrganophosphates, Organochlorines, 

Carbamates ในตัวอย่างวัตถุ, ตัวอย่างต้องสงสัย  และ

เพิ่มรายชื่อหอ้งปฏบัิติการท่ีรับตรวจต่อ: สถาบันวจิัย

วทิยาศาสตร์สาธารณสุข  สำหรับรายการตรวจยนืยันเชื้อ

ก่อโรค Legionellosis 

 

9 ก.พ. 2559 - ปรับปรุงเนื้อหาการติดต่อประสานงาน โดยเพิ่มเติม

รายช่ือเจา้หน้าท่ีใหค้ำปรึกษาทางวชิาการของแต่ละ

หอ้งปฏบัิติการ 

นางธรรญชนก พทัิกษ์ เป็นผูจ้ัดทำโดย

มหัีวหน้าหอ้งปฏบัิติการ/ผูแ้ทน  เป็น

ผูใ้หข้อ้มูลและตรวจสอบความถูกต้อง 

 - ปรับเปลี่ยนชื่อโรค จาก โรคตดิเช้ือไวรัสโคโรน่าสาย

พันธ์ุใหม่ 2012 เป็น โรคติดเชื้อทางเดนิหายใจตะวันออก

กลาง   

 

  -ปรับปรุงแบบฟอร์มสำหรับส่งตัวอย่างของแต่ละ

หอ้งปฏบัิตกิารใหเ้ป็นปัจจุบัน 
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ภาคผนวก  1 : ประวัตกิารจัดทำเอกสาร (ต่อ) 
 

วันเดอืนปี 

ท่ีอนุมัติใช้ 
รายละเอียด คณะผูจ้ัดทำ 

9 ก.พ. 2559 

(ต่อ) 

-ปรับปรุงรายละเอียดการใหบ้ริการของศวก.ท่ี 12/1ตรัง 

ใหส้อดคลอ้งตามระเบียกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ว่า

ดว้ยอัตราค่าบำรุงการตรวจวเิคราะห์และการใหบ้ริการ 

พ.ศ. 2558 ท่ีระบุในประกาศ 

ราชกจิจานุเบกษา เล่ม 132 ตอนพเิศษ 305 ง วันท่ี 23 

พ.ย. 2558 และลดระยะเวลาแลว้เสร็จของงานดังน้ี 

 

 1) ตารางท่ี 4.2 รายละเอียดการใหบ้ริการ หอ้งปฏบัิติการ

พยาธิวทิยาคลนิิก 

2) ตารางท่ี 6.3 รายละเอียดการใหบ้ริการหอ้งปฏบัิติการ

ยาและวัตถุเสพติด 

3) ตารางท่ี 8.4 รายละเอียดการใหบ้ริการหอ้งปฏบัิติการ

อาหาร (ตามเทคนคิการทดสอบ) และตารางท่ี 8.5 

รายละเอียดการใหบ้ริการหอ้งปฏบัิติการอาหาร (ตาม

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข)  

- ปรับรายละเอียดการใหบ้ริการหอ้งปฏบัิตกิารรังสแีละ

เคร่ืองมอืแพทย์ ตารางท่ี 7.2  

และปรับขัน้ตอนการขอรับบริการขอ้ 7.3 ใหชั้ดเจน 

 

 -ปรับปรุงภาคผนวก 2 รายการทดสอบท่ีมกีารส่งต่อ

ตัวอย่าง และเพิ่มภาคผนวก 3 ขัน้ตอนการใหบ้ริการ 
 

28 ธ.ค. 2559 - ปรับปรุงชื่อเจา้หนา้ท่ีประสานงานการใหบ้ริการ และ

หมายเลขโทรศัพท์ท้ังฉบับใหเ้ป็นปัจจุบัน 

- ปรับปรุงแบบฟอร์มนำส่งตัวอย่างใหเ้ป็นสองภาษา 

- ปรับปรุงรายละเอียดการใหบ้ริการของศวก.ท่ี 12/1ตรัง 

ใหส้อดคลอ้งตามระเบียกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ว่า

ดว้ยอัตราค่าบำรุงการตรวจวเิคราะห์และการใหบ้ริการ 

พ.ศ. 2559 ท่ีระบุในประกาศ 

ราชกจิจานุเบกษา เล่ม 133 ตอนพเิศษ 254 ง วันท่ี 8 

พ.ย. 2559 ดังนี้ 

นางธรรญชนก พทัิกษ์ เป็นผูจ้ัดทำโดยมี

หัวหน้าหอ้งปฏบัิติการ/ผูแ้ทน  เป็นผูใ้ห้

ขอ้มูลและตรวจสอบความถูกตอ้ง 
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ภาคผนวก  1 : ประวัตกิารจัดทำเอกสาร (ต่อ) 
 

วันเดอืนปี 

ท่ีอนุมัติใช้ 
รายละเอียด คณะผูจ้ัดทำ 

28 ธ.ค. 2559 

(ต่อ) 

1) ตารางท่ี 4.1 แสดงรายการและปริมาณตัวอย่างท่ีเก็บส่ง

ตรวจ  

 - เพิ่มรายการตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ   ไวรัสชิกา 

ดว้ยวธีิ Real-time RT-PCR 

 

 - ยกเลกิการใหบ้ริการ Rickettsia Antibody และการตรวจ

วนิิจฉัยโรคคอตีบ 

 

 2) ตารางท่ี 4.2 ระยะเวลาแลว้เสร็จของงานและอัตราค่า

บำรุงการตรวจวเิคราะห์  

- เพิ่มรายการ ขอ้ 1.6 Zika Virus 

- แกไ้ขอัตราคา่บำรุง ขอ้ 1.7 เอนเตอโรไวรัส 71 

 

 3) ตารางท่ี 5.2 ระยะเวลาแลว้เสร็จของงานและอัตราค่า

บำรุงการตรวจวเิคราะห์  

- ปรับเนื้อหารายการตรวจสารเสพตดิในปัสสาวะ 

 

 4) ตารางท่ี 6.3 รายละเอียดการใหบ้ริการ  

- ปรับเพิ่มเนื้อหารายละเอียดการตรวจเคร่ืองสำอาง และยา

คด ี 

 

 5) ตารางท่ี 7.2 รายละเอียดการใหบ้ริการ  

- ปรับเพิ่มเนื้อหารายการทดสอบเคร่ืองเอกซเรย์เตา้นม ขอ้ 7 

และเคร่ืองเอกซเรย์ตรวจสอบสัมภาระ ขอ้ 2 -3 

-ปรับเนื้อหารายการทดสอบและวธีิทดสอบเคร่ืองเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์ ขอ้ 5  

- ปรับเนื้อหาและอัตราค่าบำรุงรายการทดสอบ 

เตาไมโครเวฟ  

 

 -ปรับเปลี่ยนรหัสแบบขอรับบริการสอบเทียบ       ไมโครปิ

เปต  และเนื้อหา ขอ้ 4 ใหเ้ป็นปัจจุบัน 

 

 6) ตารางท่ี 8.4 ปรับเทคนคิการทดสอบรายการ  อฟลาทอก

ซนิ จาก ELISA เป็น HPLC  

7) ตารางท่ี 8.5 ปรับระยะเวลาแลว้เสร็จของงานการ

ใหบ้ริการผลติภัณฑ์นำ้และนำ้แข็ง             จาก 16 วันทำ

การ เป็น 14 วันปฏทิิน  
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ภาคผนวก  1 : ประวัตกิารจัดทำเอกสาร ต่อ) 

วันเดอืนปี 

ท่ีอนุมัติใช้ 
รายละเอียด คณะผูจ้ัดทำ 

18 พ.ค. 2561 1) หัวขอ้ 3.7 การติดต่อประสานงานการใหบ้ริการ เปลี่ยน

นามสกุลนางสาวมติรารุณ 

2)  ตารางท่ี 4.1 แสดงรายการและปริมาณตัวอย่างท่ีเก็บส่ง

ตรวจ การตรวจวนิิจฉัยการติดเชื้อ HIV-1 โดยวธีิ Real-time 

PCR เป็น DNA PCR  

3) ตารางท่ี 4.2 ระยะเวลาแลว้เสร็จของงานและอัตราค่า

บำรุงการตรวจวเิคราะห์ หัวขอ้ 1.6 Zika virus ค่าตรวจ

วเิคราะห์ 1,000 เป็น 1,500 บาท  

4) แกไ้ข F 39-00-057/1 แบบส่งตัวอย่างตรวจวนิิจฉัยการ

ติดเชื้อเอชไอว-ี1 (HIV-1)  โดยวธีิ Real-time PCR เป็น DNA 

PCR 

5) แกไ้ข F 39-00-057/2 โดยการเพิ่ม Risk assessment for 

infection 

6) หัวขอ้  5.   การรายงานผล เพิ่มรายละเอียด   

ขอ้ 8.   หมายเหตุ   

7) วธีิการเก็บตัวอย่างส่งตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอว-ี1 

(HIV-1) เพิ่มรายละเอียดการเก็บสิ่งส่งตรวจ 

8) งานพษิวทิยา ตารางท่ี 5.2 แสดงระยะเวลาแลว้เสร็จของ

งาน และอัตราค่าบำรุงการตรวจวเิคราะห์เพิ่มรายการ

วเิคราะห์แอลกอฮอล์ในเลอืด ปรับระยะเวลาทำการรายการ

วเิคราะห์Cholinesterase activity จาก 3 วัน เป็น 5 วัน และ

ปรับระยะเวลารายการวเิคราะห์ระดับโลหะ : ตะกั่ว จาก 4 

วัน  

เป็น 10 วัน 

9)หัวขอ้ 6.2.4 แกไ้ขรายละเอียดการใหบ้ริการเคร่ืองสำอาง 

ปริมาณตัวอย่างท่ีส่ง 

10) เพิ่มหัวขอ้ 9.1 รายละเอียดการใหบ้ริการการใหบ้ริการ

โปรแกรมทดสอบความชำนาญ 

นางสุภาภรณ์  นิยมแกว้ 

13 ก.พ. 2562 1) หัวกระดาษ ตัดวันท่ีออกเอกสารออก 

2) หัวขอ้ 9 การใหบ้ริการโปรแกรมทดสอบความชำนาญหา

ปริมาณกรดเบนโชอิก ฯ เพิ่มอัตราค่าบำรุง 

นางสุภาภรณ์  นิยมแกว้ 
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ภาคผนวก  1 : ประวัตกิารจัดทำเอกสาร (ต่อ) 
 

วันเดอืนปี 

ท่ีอนุมัติใช้ 
รายละเอียด คณะผูจ้ัดทำ 

 3) ตัด F 39-00-194/1 และ F 39-00-194/1 ออก 

4) ตัดวธีิการเก็บตัวอย่าง เอนเตอโรไวรัสออก 

5) งานยาและวัถุเสพติด ขอ้ 8) วัตถุออกฤทธ์ิต่อจติและ 

ประสาท เพิ่มน้ำหนักไม่เกนิท่ีกฎกระทรวงกำหนดปริมาณวัตถอุอก

ฤทธ์ิ พ.ศ. 2561 

6)  งานรังสแีละเคร่ืองมอืแพทย์ 7.2 รายละเอียดการใหบ้ริการ ตัด

หมายเหตุออก 

7) ทบทวนรูปแบบเอกสารใหเ้ป็นปัจจุบัน 

นางสุภาภรณ์  นิยมแกว้ 

16 ตุลาคม 

2562 

1) แกไ้ขอัตราค่าตรวจวเิคราะห์ใหเ้ป็นปัจจุบันท้ังฉบับ 

2) แกไ้ขแบบฟอร์มพยาธิ ทุกฉบับใหเ้ป็นปัจจุบัน 

3) เพิ่ม Range  of Lab activities  หอ้งปฏบัิติการอาหาร ,ยา และ 

    พษิวทิยา   

นางสุภาภรณ์  นิยมแกว้ 

 22 ตุลาคม 

2563 

1) หัวขอ้ 3.7 การติดต่อประสานงานการใหบ้ริการ เปลี่ยนแปลง 

    หอ้งปฏบัิติการดา้นพษิวทิยา และหอ้งปฏบัิติการดา้นยาและ 

    วัตถุเสพตดิ 

2) งานพยาธิวทิยาคลนิิก  

    - หัวขอ้ 4.2 2), 3) ใช้คำว่า “ตอ้ง” แทน “ควร” 

    - ตาราง 4.1 ขอ้ 3. ปริมาณการเก็บพลาสมาหรือซร่ัีมอย่าง 

                             น้อย 1 ml. 

                     ขอ้ 6, ขอ้ 7 หมายเหตุ เพิ่มคำว่า “swab” 

                     ขอ้ 14 ทบทวนและแกไ้ขการเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 

                             ใหค้รบถว้น 

    - ตาราง 4.2 ขอ้ 1.2, ขอ้ 2.1, 2.2 เปลี่ยนเทคนคิการทดสอบ 

    - วธีิการเก็บตัวอย่างส่งตรวจไขเ้ลอืดออกเดงก ี ไขเ้ดงก ี  

       ไขชิ้คุนกุนยา เปลี่ยนแปลงปริมาณ 

    - วธีิการเก็บตัวอย่างส่งตรวจเพาะเช้ือแบคทีเรียก่อโรคลำไส ้  

       และ วธีิการเก็บสิ่งส่งสตรวจยนืยันเช้ือแบคทีเรียก่อโรคลำไส ้

       ขอ้ 1  แกไ้ขช่ือเช้ือ Plesiomonas shigelloides ใหถู้กต้อง 

              - วธีิการเก็บสิง่ส่งสตรวจยนืยันเช้ือแบคทีเรียก่อโรค 

                 ลำไส ้

       ขอ้ 2 เพิ่มเติมปริมาณสิ่งส่งตรวจ 

       ขอ้ 5 แกไ้ขการรายงานผลใหถู้กต้อง 

       ขอ้ 7 แกไ้ขวธีิการวเิคราะห์ใหถู้กต้อง 

นางสุภาภรณ์  นิยมแกว้ 
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- วธีิเก็บตัวอย่างส่งตรวจชนิดและปริมาณฮโีมโกลบินผดิปกติ 

      ขอ้ 2 แกไ้ขปริมาณตัวอย่างใหถู้กต้อง 

- ปรับปรุงแบบฟอร์มส่งตรวจใหเ้ป็นปัจจุบัน แกไ้ขปริมาณ 

   ตัวอย่างใหถู้กต้อง 

3) หอ้งปฏบัิติการพษิวทิยา  

    - ตารางท่ี 5.2 หัวขอ้ 2.1 แกไ้ขเทคนคิการทดสอบ 

4) งานยาและวัตถุเสพติด  

    - ตาราง 6.3  

       ขอ้ 2 วัตถุดบิสมุนไพร ตัดรายการท่ี 9) ตรวจรายการท่ี  

               1-8 และอัตราค่าบำรุงออก 

       ขอ้ 4 เคร่ืองสำอาง 6) ตัดเนื้อหาการทดสอบเฉพาะ 

              รายการ วธีิ/เทคนคิการทดสอบ/อัตราค่าบำรุง 

              (บาท)ออก   

5) งานรังสแีละเคร่ืองมอืแพทย์  

    - ตาราง 7.2   

       ขอ้ 1-7 และขอ้ 9 แกไ้ขวธีิทดสอบ ปรับปรุงขอ้มูล 

                              มาตรฐานคุณภาพใหเ้ป็นปัจจุบัน  

       ขอ้ 4. แกไ้ขรายการทดสอบท่ี 2,6-10  

       ขอ้ 5. แกไ้ขรายการทดสอบท่ี 3.3,7-9  

       ขอ้ 6. แกไ้ขรายการทดสอบท่ี 2-10  

       ขอ้ 8. แกไ้ขรายการทดสอบท่ี 1-5,  

    - ขอ้ 7.3.1 เคร่ืองเอกซเรย์และหอ้งเอกซเรย์ แกไ้ขขอ้ 

                  ปฏบิัติสำหรับผูท่ี้มเีคร่ืองเอกซเรย์ไวใ้น 

                  ครอบครอง 

6) การใหบ้ริการของหอ้งปฏบัิติการอาหาร 

    - ตาราง 8.4 รายละเอียดการใหบ้ริการ  

       ขอ้1. การตรวจวเิคราะห์ทางเคม ี เพิ่มเตมิรายละเอียด 

              การใหบ้ริการ 

    - แกไ้ขแบบฟอร์มอาหาร ทุกฉบับใหเ้ป็นปัจจุบัน 

    - ตาราง  8.9 Range of  Laboratory Activities รายละเอียด 

       LOD50  (50 % Limit of detection) เพิ่มเติมรายการ 

    - รายละเอียด SR 2    

นางสุภาภรณ์  นิยมแกว้ 
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7. เอกสารอ้างอิง

- ขอ้ 2   ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจบัุน

- ขอ้ 3  ตัดเนื้อหาออก

นางสุภาภรณ์  นิยมแกว้ 

ฺ28 กุมภาพันธ
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1. หัวขอ้ท่ี 3 การนำส่งตัวอย่างและการรายงาน

- 3.2 วธีิการนำส่งตัวอย่าง ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน

- 3.3 การดำเนนิการกรณตัีวอย่างหรือเอกสารประกอบการ

นำส่งไม่เป็นไปตามขอ้กำหนด ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

- 3.7 การตดิต่อประสานงานการใหบ้ริการ / ใหค้ำปรึกษา

ทางดา้นวชิาการ ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

2. หัวขอ้ท่ี 4 การใหบ้ริการของหอ้งปฏบัิติการพยาธิวทิยาคลนิิก

- ตารางท่ี 4.1 แสดงรายการและปริมาณตัวอย่างท่ีเก็บส่ง

ตรวจ (ต่อ) ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

- ตารางท่ี 4.2 ระยะเวลาแลว้เสร็จของงานและอัตราค่าบำรุง

การตรวจวเิคราะห์ ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

- วธีิการเก็บตัวอย่างส่งตรวจพาหะของยีนส์แอลฟ่าธาลัสซี

เมยี-1 ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

3. หัวขอ้ท่ี 5 การใหบ้ริการของหอ้งปฏบัิติการพษิวทิยา

- ตารางท่ี 5.2 แสดงระยะเวลาแลว้เสร็จของงาน และอัตรา

ค่าบำรุงการตรวจวเิคราะห์ ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

- รายช่ือสารเป็นพษิท่ีแพทย์ต้องการใหต้รวจ ปรับปรุงขอ้มูล

ใหเ้ป็นปัจจุบัน 

- 5.7 Range of laboratory activities การใหบ้ริการของ

หอ้งปฏบัิติการพษิวทิยา ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

4. หัวขอ้ท่ี 6 การใหบ้ริการของหอ้งปฏบัิติการยาและวัตถุเสพ

ติด

- 6.1 วัตถุประสงค์ในการตรวจวเิคราะห์ ปรับปรุงขอ้มูลให้

เป็นปัจจุบัน 

- 6.2 ตัวอย่างสำหรับส่งตรวจวเิคราะห์ ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็น

ปัจจุบัน 

- 6.3 รายละเอียดการใหบ้ริการ ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็น

ปัจจุบัน 

นางสุภาภรณ์  นิยมแกว้ 
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ท่ีอนุมัติใช้ 
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- แบบฟอร์มการส่งตัวอย่าง ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน

5. หัวขอ้ท่ี 7 การใหบ้ริการของหอ้งปฏบัิตกิารรังสแีละเคร่ืองมือ

แพทย์

- 7.2 รายละเอียดการใหบ้ริการ ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็น

ปัจจุบัน 

- แบบขอรับบริการสอบเทียบไมโครปิเปต ปรับปรุงขอ้มูลให้

เป็นปัจจุบัน 

6. หัวข้อท่ี 8 การใหบ้ริการของหอ้งปฏบัิติการอาหาร

- 8.4 รายละเอียดการใหบ้ริการ (ตามเทคนคิการทดสอบ)

ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

- 8.5 รายละเอียดการใหบ้ริการ (ตามประกาศกระทรวง

สาธารณสุข) ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

- 8.6 งานบริการอื่นๆ ปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน

- 8.8 Range of laboratory activitiesการใหบ้ริการของ

หอ้งปฏบัิติการอาหาร ดา้นเคม ีปรับปรุงขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

- รายละเอียด U (Expanded uncertainty) ของ

หอ้งปฏบัิติการอาหาร งานทดสอบทางจุลชีววทิยา ปรับปรุง

ขอ้มูลใหเ้ป็นปัจจุบัน 

28 กุมภาพันธ

    2565
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ภาคผนวก 2 : รายการทดสอบที่มีการส่งต่อตัวอย่าง 
 

รายการทดสอบ 
รายชื่อห้องปฏบิัติการ 

ท่ีรับตรวจต่อ 

เกณฑ์คัดเลอืก 

(มีความสามารถตาม) 

ISO/IEC 17025 ISO 15189 

เป็นท่ียอมรับของ

หน่วยงานทาง 

วิทยาศาสตร์ 

1. การตรวจสารเสพตดิในปัสสาวะ กลุ่มยาอี -สำนักยาและวัตถุเสพตดิ 

-ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12 สงขลา 
   

2. สารเคมกีำจัดแมลงกลุม่ Organophosphates, Organochlorines, Carbamates  

ในตัวอย่างวัตถ,ุ ตัวอย่างตอ้งสงสัย 

-สถาบันวจิัยวทิยาศาสตร์สาธารณสขุ    

3. การตรวจยืนยันเชื้อแบคทเีรีย สถาบันวจิัยวทิยาศาสตร์สาธารณสุข    

4. การตรวจยืนยันเชื้อกอ่โรค Legionellosis สถาบันวจิัยวทิยาศาสตร์สาธารณสุข    

5. การทดสอบเมลามนีและอนุพันธ์เมลามนีในนม สำนักคุณภาพและความปลอดภัยอาหาร    

6. การทดสอบปริมาณไอโอดนีในผลติภัณฑ์ปรุงรสที่ไดจ้ากการย่อยโปรตีน 

ถั่วเหลอืง 

สำนักคุณภาพและความปลอดภัยอาหาร    

7. การทดสอบสาร 3 - MCPD ในผลติภัณฑ์ปรุงรสที่ไดจ้ากการย่อยโปรตีน 

ถั่วเหลอืง 

สำนักคุณภาพและความปลอดภัยอาหาร    

8. การทดสอบปริมาณไอโอดนีในนำ้ปลาแท,้ นำ้ปลาผสม สำนักคุณภาพและความปลอดภัยอาหาร    

 

หมายเหตุ  กรณีท่ีเครื่องมอืของศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12/1 ตรัง เสีย/ชำรุดอย่างกะทันหัน เจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวขอ้งจะนำตัวอย่างไปตรวจวเิคราะห์ท่ีศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 12 สงขลา หรือ 

ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 11 สุราษฎร์ธานี แลว้แต่กรณี  โดยมีการดำเนินการตามระบบคุณภาพเดียวกัน 
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