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แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการดี 

                          หน่วยบริการ......................................................อ าเภอ............................. จังหวัด............................... 

1. 1.3 ระบบงาน/กระบวนการที่ส าคัญ 

2.      1.3.3 การจัดระบบบริการสนับสนนุ 

               1.3.3.2 ระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (LAB) 

(โปรดท าเครื่องหมาย ในช่องที่เลือก และ/หรือเติมข้อความให้ครบถ้วน) 
ส่วนที่ : 1 ข้อมูลทั่วไป 
1. ชื่อหน่วยบริการ 
 

6. ประเภทหน่วยงาน    
(   ) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ่ 
(   ) สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ  
ขนาด รพ.สต. (   )เล็ก  (   )กลาง  (   )ใหญ่ 
(   ) ศูนย์สุขภาพชุมชน ของ รพ. 
(   ) รพศ. (ระบุชื่อ รพ.)................................ 
 (   ) รพท. (ระบุชื่อ รพ.)............................... 
(   ) ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) 
(   ) ศูนย์บริการสาธารณสุข 
(   ) สถานบริการสาธารณสุขชุมชน 
(   ) อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................. 

2. ที่อยู่ 

3. เขตสุขภาพที่…………………………….  
4. รหัสหน่วยงาน (5 หลัก) 
5. สังกัด   
(   ) ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.) 
(   ) กรม (ระบุ) .................................................  
(   ) อ่ืนๆ (ระบุ) ......................................................  

7. อัตราก าลังของบุคลากร  
7.1 ข้าราชการจ านวน ........... คน 
7.2 พนักงานราชการ   จ านวน ....... คน 
7.3 ลูกจ้างประจ า    จ านวน ........... คน 
7.4 ลูกจ้างชั่วคราว  จ านวน ........... คน 
7.5 พนักงานกระทรวงสาธารณสุข.......คน 
7.6 อ่ืนๆ (ระบุ)....................................จ านวน ........... คน 
     รวมทั้งหมด ................ คน 

8. ต าแหน่งบุคลากร (ที่ปฏิบัติงานเป็นการประจ า) ดังนี้ 
8.1 นักวิชาการสาธารณสุข           จ านวน ......... คน 
8.2 พยาบาลวิชาชีพ                   จ านวน ......... คน 
8.3 พยาบาลเวชปฏิบัติ                จ านวน........ . คน 
8.4 เจ้าพนักงานสาธารณสุข          จ านวน.......... คน 
8.5 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข/   จ านวน......... คน 
     นักวิชาการสาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข)    จ านวน......... คน 
8.6 แพทย์แผนไทย                     จ านวน.........คน 
8.7 อ่ืนๆ เช่น ................................   จ านวน ...... คน 
รวมทั้งหมด ........................ คน                                

ส่วนที่ 2 : ข้อมูลศักยภาพการให้บริการ          
งานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
1. การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้ว (   ) มี         (   ) ไม่มี 
2. การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรทีนในปัสสาวะ (   ) มี         (   ) ไม่มี 
3. การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ในปัสสาวะ) (   ) มี         (   ) ไม่มี 
4. การตรวจหาปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hematocrit) (   ) มี         (   ) ไม่มี 

  5. การเก็บตัวอย่าง Rectal swab                                              (   ) มี         (   ) ไม่มี 
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ส่วนที่ 3 : ข้อมูลคุณภาพและมาตรฐานการบริการ 
โปรดด าเนินการตรวจประเมิน และ ระบุคะแนบ ตามความเป็นจริง และน าค่าคะแนน (ข) ที่ประเมินได้ คูณ กับ น้ าหนัก (ก) ใส่ในช่อง 
ผลคะแนน (ค) ให้ครบถ้วนทุกข้อ 

ข้อ
ที ่

ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 

น้ าหนัก 
(ก) 

ค่าคะแนน (ข) หลักฐาน 
 มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
        1. บุคลากร   
1 1.1 ผู้ปฏบิัติงานตรวจทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขต้องผ่านการอบรมหรอืได้รับการฟื้นฟูทางวิชาการ 

 ผู้มีหน้าที่ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทุกคน
ต้องมีหลักฐานการได้ฝึกอบรม จากรพ.พ่ีเลี้ยง หรือ ผู้ตรวจ
วิเคราะหส์ามารถรับการฝึกอบรมจากผู้รับผิดชอบหลักใน          
รพ.สต. ทีผ่่านการฝึกอบรมได้ โดยมีหลักฐานการฝึกอบรม 
1.2 มีบันทึกประวตัิการอบรม 

 มีใบประกาศหรือเอกสารบันทึกการสอนหน้างาน 
(On the job training) ผู้ที่จะท าหน้าที่สอนหน้างาน             
ควรเป็นบุคลากรที่รับผิดชอบงานเทคนิคการแพทย์ใน  
รพ.สต. ทีผ่่านการอบรมโดยนักเทคนิคการแพทย์ของ รพ. ที่
เป็นพี่เลี้ยงโดยครอบคลมุทุกคนที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. 
ครอบคลมุ 4 test หลักท่ีให้บริการ(โดยดูหลักฐานการ
ให้บริการในรอบ 1 ปีย้อนหลังนับจากวันประเมิน) 

3 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ปฎิบัติทุกคน
ได้รับการอบรม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ปฏิบัติหลัก
ได้รับการอบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ไม่มีคนได้รับการ
อบรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 หลักฐานการ
อบรม/สอน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 1.3 มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบหลักด้านการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการฯ 

 ค าสั่งมอบหมายการปฏิบัติงานต้องระบุให้ชัดเจนว่า
ท าหน้าที่ตรวจวิเคราะหร์ายการทดสอบใดและเป็นปจัจุบัน 

1  มี    ไม่มี  มีหลักฐานระบุ
ชัดเจน 

3 1.4 มีที่ปรึกษาทางวิชาการเช่น นกัเทคนิคการแพทย์ จพง.
วิทย์ฯ ของโรงพยาบาลทุตยิภูม/ิตติยภูมิ 

 มีค าสั่งแต่งตั้งและมีหลักฐานการ รับค าปรึกษาจาก
พี่เลี้ยงสามารถคดัลอกข้อความการรับค าปรึกษาจาก
โทรศัพท์/ line / face book ได ้

1  มีพร้อมบันทึก
การขอรับ
ค าปรึกษา 

  ไม่ มี  มีหลักฐานระบุ
ชัดเจน 

2. สถานที่ท าการทดสอบ/พื้นที่ปฏิบัติงาน 

4 2.1 มีพื้นท่ีปฏิบัติงานเพยีงพอมีการแยกพื้นที่ห้องท างาน จาก
พื้นที่ปฏิบัติการ 

 พื้นที่ตรวจปัสสาวะ ควรเป็นสดัส่วน ไม่ตรวจที่หน้า
ห้องน้ า 

1 แยกเป็นสัดส่วน   มีบางส่วน  ไม่แยกเป็น    
สัดส่วน 

 ดู,สังเกต,ถาม 

5 2.2 มีพื้นท่ีจัดวางเครื่องมือวิทยาศาสตร์ทีจ่ าเป็นในการตรวจ
วิเคราะห์อย่างเหมาะสม 

 พื้นที่วางเครื่องปั่น Hematocrit แข็งแรง จับโยก
ไม่ได้     

1 จัดวางในพื้นที่
มั่นคง  ใช้งาน 
สะดวก 

 มั่นคงแต่มี
ความชื้น แดด
ส่อง 

ไม่มั่นคง   ดู,สังเกต,ถาม
,ลองขยับ 



 

    แบบตรวจติดตามและประเมินผล (Checklist)ระบบคณุภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข    หน้า      3 

 

 

3. วัสดุ น้ ายาและเครื่องมือทดสอบ  
  3.1 วัสดุน้ ายา 

ข้อ
ที ่
 

ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 

น้ าหนัก 
(ก) 

ค่าคะแนน (ข) หลักฐาน 
 มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
6 3.1.1 มีระบบการเลือก การจดัซื้อ การเบิกจ่าย การจัดเก็บ

วัสดุ และชุดน้ ายาทดสอบ 

 ต้องมีหลักฐานการเบิกจ่าย หมายเลขการผลติ          
(lot number) วันหมดอายุ จ านวนรับเข้า จ่ายออก ให้
ข้อมูลตรงกันกับของที่มีอยู่ในคลังจัด เก็บในอุณหภูมิถูกต้อง
ในกรณีรพ.สต.มีการจดัซื้อวัสดุเองขอดูระบบการคัดเลือก
หลักฐานการจัดซื้อวัสด ุ

2 มีระบบและ
หลักฐานการ
เบิกจ่าย  

 หลักฐานการ
เบิกจ่ายไม่
สมบูรณ์ 

ไม่มีหลักฐานการ
เบิกจ่าย 

   ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

7 3.1.2 มีการระบุวันเริ่มใช้วันหมดอายุของน้ ายาและ
ตรวจสอบทุกครั้งก่อนท าการทดสอบ 

 มีการระบุวันเปิดใช้ และวันหมดอายุตามเอกสาร
ก ากับน้ ายา 

1 มีระบุไม่หมดอาย ุ  มีไม่ทุกชิ้น  ไม่มี    ดู,สังเกต,ถาม 

  3.2 เครื่องมือทดสอบ  

8 3.2.1 มีทะเบียนประวตัิเครื่องมือ 

 ทะเบียนประวัติเครื่องมือให้มีรายละเอียดที่ส าคญั
เช่น ช่ือ เครื่องมือ หมายเลขเครื่อง วันท่ีรับ  บริษัท
จ าหน่าย ราคาเป็นต้นเครื่องปั่น Hct ควรมีหมายเลข
ครุภณัฑ์ กรณีที่ไมม่ี ไมห่ักคะแนนแต่เสนอแนะใหจ้ัดท าให้
ครบถ้วน 
 

1 มีครบตาม
ข้อก าหนด  

 มีบางส่วน  ไม่มี    ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

9 3.2.2 มีแผนการสอบเทยีบและบ ารุงรักษา 

 สามารถใช้แผนสอบเทียบรวมของ CUP หรือ  
รพ.สต. อาจยกข้อมูลมาจัดท าเฉพาะของ รพ.สต. เองก็ได้
ต้อง รวม นาฬิกาจับเวลาด้วย   ในกรณีมีวสัดุงาน
ห้องปฏิบัติการเกบ็ในตู้เย็นให้มีการสอบเทียบ
เทอร์โมมเิตอรด์้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1  มีครบตาม
ข้อก าหนด 

  มีบางส่วน   ไม่มี ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 
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3. วัสดุ น้ ายาและเครื่องมือทดสอบ (ต่อ) 

ข้อ
ที ่

 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ 

 
น้ าหนัก 

(ก) 

ค่าคะแนน (ข) หลักฐาน 
 มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 
10 3.2.3 มีการบันทึกการสอบเทียบ และบ ารุงรักษาเครื่องมือ

ที่เป็นปัจจุบัน 

 มีบันทึกการสอบเทยีบที่เป็นรายละเอียดจากการ
สอบเทียบ  หรือส าเนาจากหน่ายงานท่ีสอบเทียบ  

 เครื่องปั่น Hctสอบเทียบความเร็วรอบ ท าอย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้งมีบันทึกการสอบเทียบเวลาเครื่องป่ันด้วย 
ถ้าไม่มีการสอบเทียบเวลา เมื่อใช้งานต้องน านาฬิกาที่ผ่าน
การเทียบเวลาแล้วมาจับเวลาเสมอ  

 นาฬิกาจับเวลา สอบเทียบทุก 6 เดือน ตามค่าที่
ใช้งาน สามารถท าไดเ้อง มีข้อมูลบันทึกครบถ้วน และมี
ฉลากติดการสอบเทียบแตล่ะค่าตอ้งจับเวลาอย่างน้อยค่าละ 
3 ครั้ง 

 มีการใช้นาฬิกาจับเวลา หรืออุปกรณ์อื่นที่มีการ
สอบเทียบเวลา (ละเอียดวินาที) 

 

3 
 
 
 
 
 
 

    3 

 มีครบตาม
ข้อก าหนด 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีและสอบเทียบ  
มีหลักฐานแสดง 

  มีบางส่วน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีไม่สอบเทียบ 

  ไม่มี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ไม่มีหลักฐาน
แสดง 

ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
หยิบดู ทดสอบ 
สังเกต,ถาม 
ดูเอกสารหรือ
stickerแสดง 

  3.3 การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้ว  

11 3.3.1 มีแผ่นทดสอบ (Test strip) น้ าตาลในเลือดไม่
หมดอาย ุ

1 มีและ ไม่หมดอาย ุ มี 
และมีหมดอายุ

บางส่วน 

 ไม่มีหรือมีแต่
หมดอาย ุ

หยิบดู,สังเกต,    
ถาม 

12 3.3.2 มีแบตเตอรีส่ ารองพร้อมใช้งาน 1 มีอย่างน้อย 1 อัน     ไม่มี     หยิบดู
,สังเกต,ถาม 

 3.4 การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรตีนในปัสสาวะ 
13 3.4.1 มีแถบวัด Sugar,Proteinในปัสสาวะ ไม่หมดอายุและ 

มีการใช้นาฬิกาจับเวลา 
 

1 มีและ ไม่หมดอาย ุ มี และมีหมดอายุ
บางส่วน 

 ไม่มีหรือ
หมดอาย ุ

    หยิบดู,สังเกต,
ถาม 

 3.5 การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ในปัสสาวะ) 

14 3.5.1 มีแถบตรวจหาการตั้งครรภ์ ไม่หมดอาย ุและ 
มีการใช้นาฬิกาจับเวลา 

1 มีและ ไม่หมดอาย ุ มี และมีหมดอายุ
บางส่วน 

 ไม่มีหรือมีแต่
หมดอาย ุ

    หยิบดู,สังเกต,
ถาม 

15 3.5.2 มีภาชนะใสป่ัสสาวะ (สะอาด,แห้ง,ใช้ครั้งเดียว) 

 ภาชนะใส่ปัสสาวะ สามารถใช้แบบถ้วยน้ า
พลาสติกได้  ต้องตรวจทันทีไมม่ีฝาไม่หักคะแนนแตไ่ม่ควร
เป็นแบบกระดาษเคลือบไข 

1  มี สะอาดแห้งใช้
ครั้งเดียวทิ้ง 

   ไม่มีหรือมี ไม่
สะอาดไม่แห้งไม่
ใช้ครั้งเดียวทิ้ง 

 หยิบด ูถาม 

 3.6. การตรวจหาปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hematocrit) 
16 3.6.1 มีแผ่นสเกลอ่านค่า Hematocrit คมชัดไมจ่ าเป็นต้อง 1 มี ใช้งานได้ดี  ไม่มีหรือมีแต่ไม่

สมบูรณ์ 
 หยิบด ูถาม 
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เป็นโลหะ 
 
 

3. วัสดุ น้ ายาและเครื่องมือทดสอบ (ต่อ) 

ข้อ
ที ่

 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ 

 
น้ าหนัก 

(ก) 

ค่าคะแนน (ข) หลักฐาน 
 

มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 
(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

17 3.6.2 บันทึกการตรวจสอบแปรงถ่าน/ฟิวส์/มีแปรงถ่าน
ส ารอง (carbon brush) กรณีไม่ใช้แปรงถ่านแต่ใช้ฟิวส์ให้มี
ฟิวส์ส ารองหรือมีระบบส ารอง (หรือระบบส ารองเครื่องมือท่ี
พร้อมให้บริการในพื้นที่) 
 

 เครื่องปั่น Hematocrit ที่มีฟิวส์ ให้มีฟิวส์ส ารอง 
เครื่องปั่น Hematocrit ที่มีแปรงถ่านให้พี่เลี้ยงส ารองแปรง
ถ่าน 

1 มีตรวจสอบและมี
ส ารองประจ า
เครื่องหรือมีระบบ
ส ารอง 

มีการตรวจสอบ
แต่ไม่มีส ารอง
ประจ าเครื่อง
หรือไม่มีระบบ
ส ารอง 

ไม่มีการ
ตรวจสอบ 

    ดูเอกสาร
,สังเกต,ถาม 

18 3.6.3 Tube Hematocrit ชนิด Heparin (มีแถบคาดสีแดง
ที่ปลายหลอด) 

 capillary tubeส าหรับใช้ตรวจHctต้องไม่
หมดอายุ กรณีมี แตห่มดอายุ ให้ 0 คะแนน (เดิมให้ 1 
คะแนน) 

1 มีและไม่หมดอาย ุ _ ไม่มีหรือมีแต่
หมดอาย ุ

 หยิบด ูถาม 

19 3.6.4 ดินน้ ามันส าหรับอุดปลาย Tube Hematocrit และ
คุณภาพพร้อมใช้ 

 ดินน้ ามันสามารถใช้ดินน้ ามันธรรมดาได้ปั่นน้ าไม่
หลุด ไม่ใช้สีแดง มผีิวหน้าเรยีบ ให้สาธิตการใช้งานจริง 

1 มี ลักษณะใช้งาน
ได้ดี 

 ไม่มีหรือมีแต่ใช้
งานไม่ได้ 

 หยิบด ูถาม 

20 3.6.5 มีอุปกรณ์เจาะเลือด 
 
 

1 มีเป็นlancetหรือ
เข็มเฉพาะเจาะ
ปลายนิ้ว 

 ไม่มีหรือใช้เข็ม
เจาะแขนมาเจาะ
ปลายนิ้ว 

 หยิบด ูถาม 

21 3.6.6 เครื่องปั่น Hematocrit มีการสอบเทียบความเร็ว
รอบและเวลาถ้าไมไ่ดส้อบเทียบเวลาที่เครื่องต้องใช้นาฬิกา
จับเวลา 

1 มีและสอบเทียบ
อย่างน้อยปีละ1 
ครั้ง 

มีแต่ไม่ได้สอบ
เทียบ 

ไม่มี  ดู เอกสารหรอื
stickerสอบเทียบ 
สังเกต ถาม 
 

  4. ขั้นตอนก่อนการทดสอบ 
22 4.1 มีคู่มือการเก็บตัวอย่างท่ีมรีายละเอียดแสดงวิธีการเก็บ

ตัวอย่างแต่ละชนิดปริมาณตัวอย่าง เวลาที่เก็บ และ วิธีการ
เก็บรักษาตัวอย่าง กรณีไม่ได้ตรวจทันที 

 ใช้คู่มือของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือของ
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ได ้

2 มีคู่มือและเป็น
ปัจจุบัน  

 มีคู่มือแต่ไม่เป็น
ปัจจุบัน 

 ไม่มี ดูเอกสาร,สังเกต,
ถาม 

23 4.2 ใบส่งตรวจมีรายละเอียดครบถ้วน ได้แก่ ช่ือ-สกุลเลข
ประจ าตัวผู้ป่วย(ถ้ามี)อายุ เพศ ผูส้่งตรวจ รายการตรวจ 

 กรณีตรวจวิเคราะหเ์องในพื้นที่  มีการสั่งตรวจ 
โดยให้อีกจุดเป็นผูต้รวจ ต้องมีการเขียนใบส่งตรวจระบุ ช่ือ-

1 มีครบตามก าหนด  มีแต่ไม่มี
รายละเอียดครบ
ตามที่ระบ ุ

 ไม่มี  หยิบด ูถาม 
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นามสกลุ เพศ รายการตรวจ  กรณีบริการจุดเดียวเบด็เสร็จ 
สั่งเอง ตรวจเองไม่ต้องเขียนใบส่งตรวจ 
 

  4. ขั้นตอนก่อนการทดสอบ(ต่อ) 

ข้อ
ที ่

 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ 

 
น้ าหนัก 

(ก) 

ค่าคะแนน (ข) หลักฐาน 
 มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

24 4.3 มีอุปกรณ์เก็บตัวอยา่งที่สะอาดและแห้ง เช่น หลอดเก็บ
เลือด ภาชนะใส่ปัสสาวะ เป็นต้น 

1 มีและแห้ง
สะอาด ใช้ครั้ง
เดียว 

   ไม่มีหรือมีแต่ไม่
สะอาดไม่แห้งไม่
ใช้ครั้งเดียว 

 หยิบด ูถาม 

25 4.4 ฉลากตดิภาชนะบรรจุตัวอย่างมีรายละเอียดตรงตามใบ
ส่งตรวจ ประกอบด้วยช่ือ-สกุลเลขประจ าตัวผู้ป่วย วันเวลา
ที่เก็บตัวอย่าง และผู้เก็บตัวอยา่ง 

 กรณีตรวจเองในพื้นที่ ภาชนะบรรจุตัวอย่าง ระบุ 
ช่ือ-นามสกลุสามารถใช้ปากกาเคมีแบบถาวรเขียนได้กรณี
ส่งต่อให้ รพ.พี่เลีย้งตรวจ ระบุ ช่ือ-นามสกุล หน่วยงานท่ีส่ง  
วันท่ีโดยใช้ฉลากตดิเท่าน้ัน 

 

1 มี รายละเอยีด
ครบ 

 มีแต่รายละเอยีด
ไม่ครบ 

 ไม่มี  หยิบด ูถาม 

5. ขั้นตอนการทดสอบ   

26 5.1 มีคู่มือการทดสอบตัวอย่างครบทุกรายการที่เปดิ
ให้บริการ 

 คู่มือการตรวจวิเคราะห/์การเก็บสิง่ส่งตรวจ
นอกจากของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ แล้ว  CUP 
สามารถจัดท าข้ึนเองได้โดยนักเทคนิคการแพทย์ และ ต้องมี
เอกสารก ากับน้ ายา / ชุดตรวจ ท่ีเป็นปัจจุบันอยู่ด้วยเสมอ 

 

2 มีครบทุกการ
ทดสอบ  

 มีแต่ไม่ครบ  ไม่มี หยิบดู ตรวจสอบ
ถาม  

27 5.2 ปฏิบัตติามขั้นตอนท่ีระบไุว้ในคู่มืออย่างเคร่งครดั 

 สุ่มบุคลากรผู้ได้รับมอบหมายให้ท าการตรวจ
วิเคราะห์ 1 คนเพื่อสาธิตการทดสอบท้ัง 4 รายการ 

 

2  ปฏิบัติตาม
ขั้นตอนถูกต้อง 

   ไม่ปฏิบัติตาม
ขั้นตอน หรือ
ปฏิบัติไม่ถูกต้อง 

     ให้ปฏิบัติหรือ
บรรยายขั้นตอน 
สังเกต,ถาม 
 

6. การประกันคุณภาพการทดสอบ      

28 6.1 มีการควบคุมคณุภาพภายใน (Internal Quality 
Control, IQC) ควบคู่กับการทดสอบ 

 ควบคุมคุณภาพภายใน(IQC)อย่างน้อยเดือนละ 1 
ครั้งกรณีที่ท าแบบฟอรม์แยกต่างหาก ควรท า IQCโดย
บันทึกใน Worksheet การปฏิบัตงิานประจ าต่อจากผู้ป่วย 
ไม่ต้องแยกแบบฟอรม์ดังกล่าว ส่วนการทดสอบ 
Hematocrit ให้ควบคุมปัจจัยน าเข้าและกระบวนการ
(input &process)ตรวจวิเคราะหแ์ทนการส่งตัวอย่างเลือด
ท า IQC 

   3 ท าIQC ทุกการ
ทดสอบความถี่
เดือนละ1ครั้ง  

ท าไม่ครบหรือ
ครบทุกการ
ทดสอบแต่หรือ
ความถี่ไม่ได้ตาม
ก าหนด 

 ไม่มีการท าIQC
เลย 

ดู  ,สังเกต,ถาม 
ดูหลักฐาน 
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6. การประกันคุณภาพการทดสอบ (ต่อ)     

ข้อ
ที ่

 
ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ 

 
น้ าหนัก 

(ก) 

ค่าคะแนน (ข) หลักฐาน 
 มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

29 6.2ควรมีการควบคมุคุณภาพโดยองค์กรภายนอก 
(External Quality Assessment, EQA) หรือเปรยีบเทียบ
ผลระหว่างห้องปฏิบัติการ 

 มีการท าเปรียบเทียบผลระหวา่งห้องปฏิบัติการ
อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง มีสรุปผลการเปรียบเทียบ มีบันทึก
ทบทวนผลการเปรียบเทียบ กรณขีณะที่ออกตรวจ อาจไม่
ครบทั้ง 2 ครั้ง ต้องมีแผนรองรับ 

 

2 ท าEQAหรือLab 
comparisons
ทุกการทดสอบ 
  

 มีแต่ท าไม่ครบ
ทุกการทดสอบ 

 ไม่มีการท าเลย        ดู,สังเกต,ถาม 
ดูหลักฐาน 

30 6.3กรณีที่พบว่าการควบคมุคุณภาพภายใน หรือ การ
ควบคุมคุณภาพโดยองค์กรภายนอกมีผลด าเนินการออก
นอกเกณฑ์การยอมรับ ให้มีการหาสาเหตุปัญหา ด าเนินการ
แก้ไขและป้องกันไม่ให้เกิดซ้ า โดยมีบันทึกไว้เป็นหลักฐาน 

 มีบันทึกการทบทวนกรณผีลการควบคุมคุณภาพ
ออกนอกเกณฑ์ที่ยอมรับ 

1  มีการหาสาเหตุ 
แก้ไขและป้องกัน 

 มีแต่ไม่สมบูรณ์  ไม่มีการ
ด าเนินการ 

 ขอดูบันทึกการ
ด าเนินการ 

7. ขั้นตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัย 

31 ปฏิบัติตามกระบวนการหลังการทดสอบและความปลอดภัย

ทางห้องปฏิบัติการได้อย่างถูกต้อง 

 
 

 
 

   
 

  
 

 7.1 ท า  7.1 ท าลายตัวอย่างหลังการทดสอบอย่างถูกต้องตาม
มาตรฐามาตรฐานความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการหรืออ้างอิงตาม 
          เกณฑ์ของงาน ICและมีน้ ายาฆ่าเชื้อโรค 

 
1 

 

 
 มีการท าลาย
ตัวอยา่งถูกต้อง  
 

  
 ไม่มีแนวทาง
หรือท าไม่ถูกต้อง 
 

 
ถาม ให้อธิบาย 
สังเกตหลักฐาน
แวดล้อม 

 7.2 มีคู่มือหรือแนวทางการปฏิบตัหิลังการทดสอบและ

ความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ เช่น กรณีเลือดหก เข็ม

ทิ่มต า ปฏิบัตติามได้ถูกต้อง เป็นตน้ 

 

 
1 
 

 
มีคู่มือหรือWI  
 

  
ไม่มี  

 
ถามหาเพือ่ดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  
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8. การรายงานผลการทดสอบ 

ข้อ
ที ่
 

ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ 
 
 

น้ าหนัก 
(ก) 
 

ค่าคะแนน (ข) หลักฐาน 
 

มีครบ มีบางส่วน ไม่มี 

(2คะแนน) (1คะแนน) (0คะแนน) 

32 8.1 มีทะเบยีนผลการทดสอบ จัดท ารายงานผลการทดสอบ
กรณีที่ท าการทดสอบได้เองและมบีันทึกการรายงานค่า
วิกฤติ 

 มี work sheet การทดสอบปัสสาวะ บันทึกการ
อ่านปฏิกิริยา UPT,น้ าตาลและโปรตีนในปัสสาวะ กรณี
ทะเบียนผลการตรวจน้ าตาลปลายนิ้วไม่ได้ท าในรูปแบบ 
worksheet ต้องสามารถทวนสอบได้ว่า ณ วันท่ีตรวจ ใช้
ชุดตรวจ lot number อะไร หมดอายุเมื่อไหร่ ใครเป็น
ผู้ตรวจใหม้ีการลงลายมือช่ือผู้ตรวจ/ผูต้รวจสอบรับรอง
รายงานผล ถ้าระบุชื่อไม่ได้ เช่น ในหมู่บ้าน อสม. 2 คน
ช่วยกันตรวจ แต่ทวนสอบข้อมลูอืน่ๆ ได้ ให้ 1 คะแนนทั้งนี้
ให้ดูหลักฐานการควบคุมก ากับอสม. ของรพ.สต.ในการเจาะ
ปลายนิ้วตรวจน้ าตาลในเลือดด้วย 

2 มีทะเบียน
หรือ เอกสารที่
ตรวจสอบผล
หรือรายงานได ้

 มีแต่ไม่สมบูรณ์  ไม่มีหลักฐาน
แสดง 

 ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

33 8.2 ใบรายงานผลการทดสอบมีรายละเอยีดของผู้ป่วย
ครบถ้วนผลการทดสอบช่ือผู้ทดสอบ วันเวลาที่รายงานผล ผู้
ตรวจสอบผลและลงนามก ากับไว้เป็นหลักฐาน 

 กรณสี่งต่อให้ดูใบรายงานจากรพ.ที่ส่งผลกลับมา
กรณีตรวจเองให้ดูจาก ข้อ 8.1 ได ้

2 ใบรายงานมี
ข้อมูลครบถ้วน 

มีแต่ข้อมูลไม่
ครบถ้วน 

ไม่มีใบรายงาน
ผล 

ถามหาเพือ่ดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  
 

34 8.3 เก็บส าเนารายงานผลการทดสอบไว้ เพื่ออ้างอิงตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด 

 เก็บส าเนาผลการตรวจ อย่างน้อย 5 ปี 

1 มีส าเนา 
รายงานผล 

 ไม่มี ถามหาเพือ่ดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

35 8.4 มีระบบทะเบียนบันทึกการส่งตรวจต่อ และผลการ
ตรวจกรณีส่งสิ่งตรวจไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย 

2 มีทะเบียนการส่ง
ต่อและผลการ
ตรวจ  

 ไม่มีทะเบียนแต่
สามารถค้นหา
จากระบบได้
ครบถ้วน 

 ไม่มีและค้นหา
ไม่ได้ 

 ถามหาเพื่อดู
ตรวจสอบ 
ความถูกต้อง  

รวม      
ผลรวมคะแนน  
สรุปผลการตรวจติดตามและประเมินผล 
คะแนนเต็ม   
คะแนนที่ได้   
คิดเป็นร้อยละ  
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โปรดลงชื่อตัวบรรจง 
1.)......................................................................................................  ผู้ตรวจวิเคราะห์ /ให้ข้อมูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง......................................................................................................  
2.).......................................................................................................  ผู้ตรวจวิเคราะห์ /ให้ข้อมูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง......................................................................................................  
3.).......................................................................................................  ผู้ตรวจวิเคราะห์ /ให้ข้อมูล/รับการตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง......................................................................................................  
วันที่ให้ข้อมูล ........................................................................................                           
1.)......................................................................................................  ผู้นิเทศ/ตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง......................................................................................................  
2.).......................................................................................................  ผู้นิเทศ/ตรวจประเมิน 
ต าแหน่ง......................................................................................................  
วันที่นิเทศ/ตรวจประเมิน.......................................................................... 

หมายเหตุ ส าหรับผู้ประเมินและพี่เลี้ยง 
1.     หมายถึง ข้อก าหนดที่จ าเป็น ได้แก่ ข้อ 1  3  5  และ 6  ต้องไม่ได้คะแนน 0 (ศูนย์) ถ้ามีคะแนน 0 (ศูนย์) ใน

ข้อก าหนดดังกล่าว  คะแนนของหมวดที่ 1  การน าองค์กรและการจัดการดี ข้อ 1.3.3.2 ระบบคุณภาพและมาตรฐาน
ทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (LAB) ได้คะแนน 0 (ศูนย์) 

2. ศักยภาพ และเครื่องมือ/อุปกรณ์ในการให้บริการของแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ อาจต่างกัน ดังนั้น การคิดคะแนนเต็ม
ให้คิดตามบริบทการให้บริการตรวจวิเคราะห์จริง ของหน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละแห่ง 

3. แนวทางการท า IQC 3 การทดสอบให้ท าอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง หากผลวิเคราะห์ไม่ได้ตามเกณฑ์ให้ปรึกษานัก
เทคนิคการแพทย์ที่ดูแลทันที 

4. การจัดหา IQC material ให้ รพช./รพท./รพศ./คปสอ. ด าเนินการเพ่ือให้ รพ.สต ท า IQC และส่งรายงานผลให้ นัก
เทคนิคการแพทย์ผู้ดูแล เพ่ือดู trend หรือแนวโน้มเพ่ือวางแผนป้องกันหรือแก้ไข 

5. การท า IQC ของ Hct ให้ควบคุมปัจจัยน าเข้าและกระบวนการ (input & process)ได้แก่ การฝึกอบรม การสอบเทียบ
เครื่องปั่นและเวลา ระดับเลือดและดินน้ ามัน เครื่องวัดหรืออาจใช้ known Control ท าเป็นครั้งคราว ควบคู่ไปด้วยก็ได้ 

6. การทดสอบที่ไม่มี EQA ให้ท าการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (Interlab Comparisons) โดย รพช./รพท./
รพศ./CUP เป็นผู้สนับสนุนพร้อมด าเนินการและวิเคราะห์ผลอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง  

7. ข้อเสนอแนะในการตรวจประเมิน มีข้อเสนอแนะอย่างน้อยดังนี้ 
7.1 การรักษาความลับของผู้ใช้บริการ 
7.2 การเบิกวัสดุใช้งานไม่เกิน 3 เดือน 
7.3 การสุ่มตรวจรายงานผล 
7.4 การส่งต่อตัวอย่างต้องมีภาชนะน าส่งที่มีฝาปิดมิดชิด และมีการควบคุมอุณหภูมิอย่างถูกต้อง และปลอดภัย 
7.5 กรณีมีการเก็บ rectal swab ให้แนะน าการเก็บ 
7.6 การเก็บตัวอย่างจากแผลเพ่ือเพาะเชื้อในกลุ่ม Long Term Care 
7.7 การจัดท าบัญชีผู้บริจาคโลหิตเพ่ือรองรับอุบัติเหตุ 
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