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1. วัตถุประสงค  

1.1 มีระบบตรวจสอบผล เพ่ือใหแนใจวาผูมีอำนาจหนาท่ีทบทวนผลไดตรวจสอบผลการตรวจวิเคราะห

กอนท่ีจะสงมอบรายงานผลใหผูใชบริการ ซ่ึงสามารถชวยลดความเสี่ยงตอการรายงานผลผิดพลาดได

โดยเฉพาะความผิดพลาดจากการสลับตัวอยางผูปวยและคุณภาพของตัวอยางไมตรงขอกำหนด 

1.2 มีระบบจัดเก็บตัวอยางหลังการทดสอบ  เพ่ือใหม่ันใจวามีการควบคุมสภาวะจัดเก็บท่ีทำใหคุณสมบัติ

ของตัวอยางไมเปลี่ยนไปสามารถนำตัวอยางมาทดสอบซ้ำหรือเพ่ิมรายการทดสอบไดตามขอจำกัดดาน

ความคงตัวของตัวอยางในแตละรายการทดสอบ และเพ่ือใชทวนสอบหรือชี้บงตัวอยางไดหากเกิด

ปญหาตามระยะเวลาท่ีกำหนด 

1.3 มีระบบทำลายตัวอยางท่ีเหลือจากการวิเคราะห เพ่ือใหม่ันใจวามีการท้ิงขยะโดยแยกประเภทขยะได

ถูกตอง ปองกันการแพรกระจายเชื้อจากตัวอยางสูสิ่งแวดลอมและบุคลากรท่ีเก่ียวของกับการจัดการ

ขยะ 
 

2. ขอบเขต 

ระเบียบปฏิบัตินี้ ใชเปนคูมือในการทบทวนผลและการจัดการตัวอยางหลังการทดสอบสำหรับแผนกพยาธิ

วิทยา โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา เทานั้น 
 

3. คำจำกัดความ 

3.1 การทบทวนผล (review of results) หมายถึง การตรวจสอบความถูกตองของขอมูลผลการทดสอบ

และความถูกตองของขอมูลผูปวยกอนการออกผล(release of results)  

- การทบทวนผลโดย ‘ผูทดสอบ’ เรียกวา ‘การทบทวนผลเบื้องตน’  

- การทบทวนผลโดย ‘ผูรับรองผลการทดสอบ’ เรียกวา ‘การทบทวนผลข้ันสุดทาย’   

3.2 การรายงานผล(reporting of results) หมายถึง กระบวนการท่ีประกอบไปดวยกิจกรรมตั้งแตการ

คัดลอก ถอดความจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการลงในสื่อท่ีใชบันทึกขอมูลรายงานผล รวมท้ัง

บันทึกขอมูลผูปวยและขอมูลท่ีจำเปนสำหรับการแปลความหมายของผลการทดสอบทาง

หองปฏิบัติการ จนถึงการลงนามบงชี้บุคคลผูทดสอบลงในรายงานผล 

3.3 การรับรองผลการทดสอบ หมายถึง การท่ีผูทำหนาท่ีทบทวนผลข้ันสุดทายลงนามในรายงานผลเพ่ือ

อนุมัติออกผล ซ่ึงเปนการดำเนินการหลังข้ันตอนการรายงานผลกอนข้ันตอนการออกผล 

3.4 รายงานหรือรายงานผล(report) หมายถึง ขอมูลผลของการทดสอบในสื่อ(medium) ซ่ึงเรียบเรียง

ข้ึนจากสารสนเทศของกระบวนการกอนการทดสอบ กระบวนการทดสอบ และกิจกรรมการทบทวนผล 

มีเนื้อหารายงาน(report content) ตามขอกำหนดของหอ้งปฏบิตักิาร 

3.5 การออกผล(release of results) หมายถึง กระบวนการหลังการลงนามบงชี้บุคคลผูรับรองผลการ

ทดสอบลงในรายงานผล ซ่ึงประกอบดวยกิจกรรมตามลำดับดังตอไปนี้ 
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3.5.1 การสั่งพิมพใบรายงานผล  

3.5.2 การดูตัวอยางใบรายงานผลกอนพิมพ(เพ่ือตรวจสอบวาความเห็นตางๆ ท่ีตองการสื่อสารให

ผูรองขอตรวจทราบ เชน คุณภาพตัวอยางปฐมภูมิท่ีไดรับไมเหมาะสม เปนตน ซ่ึงอาจลด

คุณภาพผลทดสอบไดถูกระบุในรายงานผล) 

3.5.3 การสงหรือคัดลอกขอมูลรายงานผลจากLIS เขาสูHIS, 

3.5.4 การรับมอบขอมูลรายงานผลจากหองปฏิบัติการของผูรับบริการ 

3.6 ผูทดสอบ หมายถึง บุคคลผูทำการทดสอบ ทบทวนผลเบื้องตน จัดทำรายงานผล มีอำนาจในการออก

รายงาน(release of report)เพ่ือสงรายงานผลให ‘ผูรับรองผลการทดสอบ’ดำเนินการทบทวนผลข้ัน

สุดทาย กอนสงมอบรายงานผลท่ีผานข้ันตอนการทบทวนผลแลวใหแกผูรับบริการ  

3.7 ผูรับรองผลการทดสอบ หมายถึง ผูทำหนาท่ีทบทวนผลข้ันสุดทายกอนการออกผล ซ่ึงผูท่ีถูก

กำหนดใหทำหนาท่ีนี้ไดแก ผูไดรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทยท่ีสอบผานใหมี

สิทธิลงนามอนุมัติออกผล 

3.8 ผูรายงาน/ผูแจงผล หมายถึง ผูทดสอบหรือผูรับรองผลการทดสอบท่ีสงมอบรายงานผลโดยตรงใหแก

ผูรับบริการท่ีมีอำนาจในการรับมอบรายงานผลการทดสอบทางหองปฏิบัติการ  

3.9 ผูรับผล/ผูรับรายงาน/ผูรับแจงผล หมายถึง ผูรับบริการท่ีมีอำนาจในการรับมอบรายงานผลการ

ทดสอบจากหองปฏิบัติการ ไดแก ผูใชขอมูลผลการทดสอบ แพทยผูรองขอตรวจ และผูท่ีถูกกำหนด

หนาท่ีใหเปนผูรับรายงานผล 

3.10 ตัวอยางทางคลินิก(clinical samples)  หมายถึง  สิ่งสงตรวจซ่ึงเปนตัวอยางปฐมภูมิท่ีเก็บมาจาก

ผูปวย ตัวอยางท่ีแบงมาจากตัวอยางปฐมภูมิ รวมถึงตัวอยางอ่ืนๆ ท่ีนำใชทดสอบทางหองปฏิบัติการ 

เชน เลือด ปสสาวะ อุจจาระ เสมหะ หนอง น้ำจากชองตางๆ ตัวอยางควบคุมคุณภาพ เปนตน 

3.11 การติดเชื้อในหองปฏิบัติการหมายถึง การติดเชื้อท่ีเกิดในขณะท่ีทำงานในหองปฏิบัติการ บุคลากรท่ี

ทำงานในหองปฏิบัติการเสี่ยงตอการสัมผัสเชื้อโรค ซ่ึงบางชนิดอาจกอโรครุนแรงถึงชีวิตได 

3.12 Disinfectant agent หมายถึง สารเคมีท่ีกำจัดหรือยับยั้งเชื้อจุลชีพ ไมเหมาะสมในการใชกับผิวหนัง

หรือผิวของสิ่งมีชีวิตแตใชกับวัสดุอุปกรณตางๆ ได 

3.13 Antiseptic agent หมายถึง สารเคมีท่ีกำจัดหรือยับยั้งเชื้อจุลชีพ ซ่ึงสามารถใชกับผิวหนังหรือผิวของ

สิ่งมีชีวิตได 

3.14 Vegetative form หมายถึง  เชื้อจุลชีพท่ีกำลังเจริญเติบโตหรือพรอมท่ีจะแบงตัว 

3.15 Spore หมายถึง รูปแบบหนึ่งของเชื้อจุลชีพบางชนิดท่ีเกิดข้ึนในภาวะท่ีไมสามารถเจริญเติบโตได เชน 

สิ่งแวดลอมไมเหมาะสมหรือขาดอาหาร เปนภาวะท่ีไมมี Metabolism มีความทนทานตอสิ่งแวดลอม

ไดดีกวา  Vegetative form  
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3.16 ขยะติดเช้ือ ( Infectious Waste ) ตามกฎกระทรวงวาดวยการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ.2545 ออก

ตามความในพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ.2535 ไดกำหนดนิยามของมูลฝอยติดเชื้อ หรือขยะ

ติดเชื้อไวดังนี้ “มูลฝอยติดเชื้อ” หมายความวา มูลฝอยท่ีมีเชื้อโรคปะปนอยูในปริมาณหรือมีความ

เขมขนซ่ึงถามีการสัมผัสหรือใกลชิดกับมูลฝอยนั้นแลวสามารถทำใหเกิดโรคได กรณีมูลฝอยดังตอไปนี้

ท่ีเกิดข้ึนหรือใชในกระบวนการตรวจวินิจฉัยทางการแพทยและการ รักษาพยาบาล การใหภูมิคมกัน

โรคและการทดลองเก่ียวกับโรค และการตรวจชันสูตรศพหรือซากสัตวรวมท้ังในการศึกษาวิจัยเรื่อง

ดังกลาว ใหถือวาเปนมูลฝอยติดเชื้อ 1) ซากหรือชิ้นสวนของมนุษยหรือสัตวท่ีเปนผลมาจากการผาตัด 

การตรวจชันสูตรศพหรือ ซากสัตวและการใชสัตวทดลอง 2) วัสดุของมีคม เชน เข็ม ใบมีด กระบอก

ฉีดยา หลอดแกว ภาชนะท่ีทำดวยแกว สไลดและ แผนกระจกปดสไลด 3) วัสดุซ่ึงสัมผัสหรือสงสัยวา

จะสัมผสักับเลือด สวนประกอบของเลือด ผลิตภัณฑท่ีไดจาก เลือด สารน้ำจากรางกายของมนุษยหรือ

สัตวหรือวัคซีนท่ีทำจากเชื้อโรคท่ีมีชีวิต เชน สาลี ผากอส ผาตางๆ และทอยาง 4) มูลฝอยทุกชนดิท่ีมา

จากหองรักษาผูปวยติดเชื้อรายแรง  ซ่ึงแผนกพยาธิวิทยา โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา ไดจำแนก

ขยะติดเชื้อ เปน 5 ประเภท ดังนี้ 

• ประเภท ก. วัสดุซ่ึงสัมผัสกับเลือด สารคัดหลั่ง และตัวอยางทางคลินิกอ่ืนๆ เชน  ถุงมือใชครั้ง

เดียวท้ิง, กระบอกฉีดยาชนิดพลาสติก, เสื้อคลุมใชครั้งเดียวท้ิง, ผาปดปากและจมูก, ภาชนะ

พลาสติกรองรับสารคัดหลั่งและเสมหะ, สิ่งสงตรวจหรือตัวอยางทางคลินิกท่ีเหลือหลังการ

ทดสอบ, ผลิตภัณฑโลหิตท่ีเหลือติดอยูในถุงบรรจุโลหิตท่ีใชแลว,  ผลิตภัณฑโลหิตท่ีหมดอายุ, 

Agar plate ท่ีเพาะเชื้อแลวมีเชื้อข้ึน, Transport media ท่ีบรรจุตัวอยางแลว และหลอด

พลาสติกท่ีใชดูดจายตัวอยาง เปนตน 

• ประเภท ข.  วัสดุของมีคม: เข็ม ใบมีดขูดเชื้อรา, กระบอกฉีดยาท่ีทำจากแกว, หลอดแกว, 

สไลด,  Pipette tip 

• ประเภท ค.  อวัยวะ/ชิ้นสวน : เปน ซาก อวัยวะ ชิ้นสวนของมนุษยท่ีมาจากการผาตัด การ

ตรวจ การชันสูตรศพ  

• ประเภท ง. ของเหลวติดเชื้อ : คือ เลือด สารประกอบของเลือด และสารคัดหลั่งตางๆ ท่ีออก

จากรางกายผูปวย 

• ประเภท จ. ขยะติดเชื้อท่ัวไป : ขยะติดเชื้ออ่ืนๆท่ีไมใช 4 ขอดังกลาวขางตน เชน ผากอซ สำลี 

ท่ีไดจากกการเจาะเลือด  
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4. ข้ันตอนการดำเนินการ 

4.1 ข้ันตอนการทบทวนผลหลังการทดสอบ รายงานผลการทดสอบตองไดรับการทบทวนผลโดยการ

ตรวจสอบขอมูลตางๆ ดังนี้ 

4.1.1 การทบทวนผลเบื้องตน ใหผูทดสอบดำเนินตรวจสอบความถูกตองของผลการทดสอบและ

ขอมูลท่ีบันทึกในรายงานผลการทดสอบเบื้องตนกอนการรายงานผลและกอนการออกผล ดังนี้ 

4.1.1.1 ตรวจสอบความถูกตองของการคัดลอกขอมูลผลการทดสอบระหวางผลท่ีบันทึกลงใน

รายงานผล(report)กับผลท่ีทดสอบไดจริง 

4.1.1.2 ประเมินผลทดสอบกับผลการควบคุมคุณภาพภายใน 

4.1.1.3 ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลผูปวยระหวางขอมูลท่ีบันทึกในรายงานผลกับขอมูล

ในฉลากของตัวอยางท่ีใชทดสอบและขอมูลนำสงตรวจ เชน ชื่อ-สุกล HN  อายุ เพศ 

เปนตน 

4.1.1.4 ตรวจสอบความสอดคลองของขอมูลผลการทดสอบกับรายงานผลการทดสอบอ่ืนๆ ท่ี

เก่ียวของ ตัวอยางเชน ผลการทดสอบ HbA1c กับ FPG, Hb กับ Hct เปนตน 

4.1.1.5 ประเมินผลการทดสอบกับขอมูลทางคลินิกตามท่ีมีขอมูล 

4.1.1.6 ประเมินผลทดสอบครั้งปจจุบันเทียบกับผลการทดสอบครั้งกอน 

4.1.1.7 ตรวจสอบความครบถวนของขอมูลรายงานผล 

4.1.2 การทบทวนผลข้ันสุดทาย ใหดำเนินการหลังข้ันตอนการรายงานผลกอนข้ันตอนการออกผล 

โดยใหผูรับรองผลการทดสอบดำเนินตรวจสอบความถูกตองของผลการทดสอบและขอมูลท่ี

บันทึกในรายงานผลการทดสอบดวยวิธีการเชนเดียวกันกับการทบทวนผลเบื้องตน แตเนนการ

ตรวจสอบในขอ 4.1.1.4 – 4.1.1.7 รวมถึงการลงนามอนุมัติออกผล โดยการปฏิบัติดังนี้ 

- เปดโปรแกรม LABVIEW  เลือก ‘รายงานผล’ เลือกรายงานท่ีตองการทบทวนผลโดยการ

ดับเบิ้ลคลิกท่ีรายงานนั้นเพ่ือดูผลการทดสอบ เม่ือ ‘ผูรับรองผลการทดสอบ’ ทบทวนผล

ข้ันสุดทายแลว ถาไมมีอะไรตองแกไข  ใหลงนามผูรับรองผลทดสอบ โดยการกดปุม 

‘ยืนยันท้ังหมด’  หรือ ‘ยืนยันบางสวน’  แลวใสรหัสผานเพ่ือบงชี้บุคคลผูรับรองผลการ

ทดสอบ   

- กรณีผูรับรองผลการทดสอบทำการทบทวนผลแลวพบวาตองมีการแกไขขอมูลรายงานผล 

ใหแจง ‘ผูทดสอบ’ ดำเนินการแกไขใหแลวเสร็จกอนสงรายงานผลมาให ‘ผูรับรองผลการ

ทดสอบ’ทำการทบทวนผลข้ันสุดทายอีกครั้ง ถาไมมีการแกไขอะไรอีกแลวใหกดปุม 

Approved 
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4.1.3 ผูทบทวนผลเบื้องตนตองไมใชบุคคลเดียวกันกับผูทบทวนผลข้ันสุดทาย แตในกรณีมี

ผูปฏิบัติงานเพียงคนเดียว ตองมีการทบทวนผลยอนหลังในเวรถัดไปเปนอยางชา ดังนี้ 

4.1.3.1 กรณีรายการตรวจท่ัวไป ใหสุมทบทวนผลซ้ำอยางนอย 5%  ของผูปวยท่ีสงตรวจ

ท้ังหมด(กรณีตรวจท้ังหมด ≥200 ราย) แตตองทบทวนผลไมนอยกวา 10 ราย(กรณี

ตรวจท้ังหมด <200 ราย) 

4.1.3.2 กรณีรายการตรวจท่ัวไปมีจำนวนผูปวยนอยกวาเทากับ 10  ราย เชน การเขาเวรนอก

เวลาราชการ ตองมีการทบทวนผลซ้ำทุกรายยอนหลังในเวรถัดไปเปนอยางชา 

4.1.3.3 กรณีรายการตรวจท่ีสำคัญ เชน ผลการตรวจ Anti-HIV และ งานตรวจทดสอบทาง

ธนาคารโลหิต(ไดแก compatibility testing เปนตน) ควรทบทวนผลซ้ำทุกราย

(100%) 
 

4.2 ข้ันตอนการจัดเก็บ เก็บรักษาตัวอยางปฐมภูมิและตัวอยางท่ีแบงมาหลังการทดสอบ 

4.2.1 การบงชี้ตัวอยาง(identification): ใหบงชี้ตัวอยางดวยฉลากหรือ Barcode sticker เดิมท่ีติดไว

อยูแลวขางภาชนะบรรจุตัวอยาง และทำเครื่องหมายกากบาทไวบนฝาปดภาชนะบรรจุตัวอยาง

เพ่ือแสดงวาเปนตัวอยางหลังการทดสอบ  

4.2.2 การเก็บรวบรวม(collection) : ใหผูตรวจวิเคราะหเฉพาะดานแตละสาขา เปนผูเก็บรวบรวม

ตัวอยางหลังการวิเคราะหไวในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานแตละสาขา โดยมีการคัดแยกตัวอยางตามชนิด

ภาชนะบรรจตุัวอยาง และตามรายการทดสอบหรือกลุมการทดสอบ 

หมายเหตุ: นอกเหนือจากการคดัแยกตวัอย่างทีเ่หลอืจากการวเิคราะหแ์ลว้ ตอ้งกํากบั

ดแูลใหม้กีารคดัแยกประเภทขยะและของเสยีทีเ่กี่ยวขอ้งกบัการสมัผสัตวัอย่างดว้ย 

4.2.3 การเก็บรักษา(retention) : ตองควบคุมอยางนอย 2 ปจจัย ไดแก อุณหภูมิและระยะเวลาท่ี

ใชเก็บรักษาตัวอยาง และคำนึงถึงวัตถุประสงคในการเก็บรักษา 2 ประเด็น ไดแก เก็บเพ่ือทำซ้ำ

หรือทำเพ่ิม และเก็บเพ่ือทวนสอบท่ัวไป เชน ตรวจสอบความถูกตองของการติดฉลากชี้บงวา

ตรงผูปวย/ตรงภาชนะบรรจุและสารเติมแตงหรือไม  และตรวจสภาพตัวอยางท่ีอาจมีสิ่งไม

สอดคลองท่ีตรวจไมพบในข้ันตอนตรวจรับ  โดยใชแนวทางดังนี้ 

4.2.3.1 ใหเก็บรักษาตัวอยางท่ีอุณหภูมิหองท่ีใชทดสอบไดไมเกิน 2 ชั่วโมงหลังการทดสอบ  

4.2.3.2 หลังจากนั้นใหเก็บรักษาตัวอยางไวตามขอกำหนดดานอุณหภูมิและระยะเวลาเก็บ

รักษาซ่ึงระบุไวในคูมือการใชบริการและเก็บส่ิงสงตรวจทางหองปฏิบัติการ (MN-

LAB-001) เชน ตัวอยางเลือดท่ีบรรจุในหลอดเก็บเลือดปฐมภูมิใหเก็บไวในตูเย็นท่ี

ควบคุมอุณหภูมิได 2-8 °C เปนเวลา 7 วัน เปนตน 
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4.2.3.3 การกำหนดระยะเวลาในการเก็บรักษาตัวอยางหลังวิเคราะห ใหคำนึงถึงขอจำกัด

ดานความคงตัวและธรรมชาติของตัวอยาง  โอกาสท่ีจะมีการขอตรวจซ้ำหรือตรวจเพ่ิม 

โอกาสท่ีจะมีการทวนสอบเพ่ือชี้บงตัวอยางท่ีมีปญหา พ้ืนท่ีจัดเก็บ ปริมาณตัวอยางตอ

วัน และตวัอย่างบางชนิดต้องมีวิธีการเกบ็รกัษาท่ีปลอดภยัและปฏิบติั

กฎหมาย/ระเบียบท่ีเก่ียวข้อง ได้แก่ 

4.2.3.3.1 ตวัอย่างตรวจในคดีความ การเกบ็รกัษาต้องเข้มงวดในการ

ป้องกนัการเข้าถึง การสบัเปล่ียน เปล่ียนแปลง/ปลอมปน การ

ทาํลาย ทัง้โดยตัง้ใจและไม่ตัง้ใจ  

4.2.3.3.2 ตวัอย่างตรวจท่ีเป็นเชื้อก่อโรคอนัตราย ต้องทาํให้มัน่ใจว่ามีการ

ป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อจากตวัอย่าง การหก ตก หล่นของ

ภาชนะท่ีมีตวัอย่างบรรจอุยู่ การนําตวัอย่างไปใช้โดยผิด

วตัถปุระสงค ์เป็นต้น 

4.2.4 การจัดทำดัชน(ีindexing) : ใหจัดเรียงตัวอยางเปนแถวใน sample rack ตามลำดับตัวเลขตัว

สุดทายของเลข 5 หลักของ Lab number  เรียงตามชนิดภาชนะบรรจุและสาขางานปฏิบัติการ 

ติดฉลากบงชี้วันเริ่มจัดเก็บและวันท่ีกำจัดตัวอยางหลังการทดสอบในทุก sample rack 

4.2.5 การควบคุมการเขาถึง(access) : ควบคุมการเขาถึงตัวอยางโดยการกำหนดสิทธิใหเขาถึงได

เฉพาะผูทดสอบ และกรณีจัดเก็บในตูเย็นหรือตูแชแข็งใหใชชนิดท่ีออกแบบใหควบคุมการปด-

เปดดวยกุญแจไดและติดตั้งไวในพ้ืนท่ีซ่ึงบุคคลภายนอกเขาถึงไดยาก 

4.2.6 การจัดเก็บ(storage) : ใหจัดเก็บตัวอยางเพ่ือการเขาถึงโดยการจัดเก็บเรียงลำดับแบบ First 

In First Out/First Expire date-First out ตามกลุมภาชนะบรรจุตัวอยางและตามสาขางาน

ปฏิบัติการทดสอบ ในสถานท่ีและระยะเวลาจัดเก็บรักษาตามท่ีระบุในขอ 4.2.3  

4.2.7 การบำรุงรักษา (maintenance) : ติดตาม ควบคุม ตรวจสอบ และบันทึกสภาวะแวดลอมท่ีมี

ผลกระทบตอคุณภาพและความปลอดภัยของตัวอยาง เชน บันทึกติดตามอุณหภูมิท่ีใชเก็บ

รักษาตัวอยางอยางนอยวันละ 1 ครั้ง  การทำความสะอาดบริเวณท่ีเก็บตัวอยางเพ่ือปองกันการ

ปนเปอนและแพรกระจายเชื้อจุลชีพจากตัวอยางอยางนอยสัปดาหละ 1 ครั้ง  เปนตน กรณีท่ีมี

การตรวจซ้ำหรือตรวจเพ่ิมตองมีการตรวจสอบจนม่ันใจไดวามีการควบคุมสภาวะท่ีจัดเก็บให

ตัวอยางคงตัวจนถึงระยะเวลาท่ีใชทดสอบซ้ำหรือตรวจเพ่ิม 

4.3 ข้ันตอนการกำจัดตัวอยางทางคลินิกอยางปลอดภัยหลังการทดสอบ 

4.3.1 การเคล่ือนยายตัวอยาง: ตัวอยางท่ีเหลือจากการวิเคราะหจัดอยูในประเภทขยะติดเชื้อ 

ตัวอยางตองอยูในภาชนะบรรจุท่ีมีฝาปดสนิท ผู เคลื่อนยายผานการฝกอบรมดานความ



 

แผนกพยาธวิิทยา โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 

ระเบียบปฏบิัติงานเร่ือง: การทบทวนผลและการจัดการตวัอยางหลงัการทดสอบ 

รหัสเอกสาร: WP-LAB-22 หนา 7 จาก 10 หนา 

แกไขคร้ังที: 4 วันที่ประกาศใช: 1 พฤศจิกายน 2566 
 

 

ปลอดภัย เม่ือครบกำหนดระยะเวลาเก็บรักษาตัวอยางแลวใหใหบุคลากรท่ีไดรับมอบหมายทำ

การหีบหอขยะในถุงยะติดเชื้อ(สีแดง) กรณีเปนตัวอยางปสสาวะใหเทปสสาวะลงชักโครกหรือ

อางน้ำสำหรับเทตัวอยางปสสาวะกอนท้ิงภาชนะบรรจุลงในถุงขยะติดเชื้อ แลวเคลื่อนยายไป

จัดเก็บท่ีโรงพักขยะของโรงพยาบาลวันละ 1 ครั้ง เพ่ือรอทำลายตอไป 

4.3.2 การทำลายตัวอยาง: โรงพยาบาลจางบริษัทเอกชนรับตัวอยางท่ีอยูในถังพักขยะติดเชื้อของ

โรงพยาบาลไปเผาทำลาย หากหอ้งปฏบิตักิารมกีารทาํลายตวัอย่างเอง ตอ้งทําโดยบุคลากร

ทีไ่ดร้บัมอบหมาย เช่น นายสบิทาํลายเชือ้ เป็นตน้ 

4.3.3 ตวัอย่างบางชนิดต้องมีวิธีการทําลายท่ีปลอดภยัและปฏิบติักฎหมาย/ระเบียบท่ี

เก่ียวข้อง และมบีนัทกึการทําลายให้สามารถตรวจสอบได้ (ดูขอ้ 4.4.2) ไดแ้ก่ ตวัอย่าง

ตรวจในคดคีวาม(เช่น ตวัอย่างตรวจสารเสพตดิ เป็นต้น) ตวัอย่างตรวจที่เป็นเชื้อก่อโรค

อนัตราย ( เช่น ตวัอย่างตดิเชื้อโรคอุบตัใิหม่ เป็นต้น ต้องทําลายโดยใชเ้ครื่อง Autoclave 

ของหอ้งปฏบิตักิารเอง) 
 

4.4 ข้ันตอนการตรวจสอบระบบการเคล่ือนยาย จัดเก็บ กำจัด ตัวอยางหลังการทดสอบและขยะจาก

หองปฏิบัติการ 

4.4.1 ผูจัดการความปลอดภัย เปนผูอนุมัติกำจัดตัวอยางหลังการทดสอบ ตรวจสอบระบบการ

เคลื่อนยาย จัดเก็บ ทำลาย ตัวอยางหลังการทดสอบและขยะจากหองปฏิบัติการ ตามระบบ

ความปลอดภยัของโรงพยาบาลเป็นระยะ อยางนอยเดือนละ 1 ครั้ง  

4.4.2 ตัวอยางบางประเภทท่ีจำเปนตองเก็บรักษาเปนระยะเวลานานกวาท่ีปฏิบัติท่ัวไปเพราะมี

ความกังวลเกี่ยวกับความรับผิดทางกฎหมาย เชน histology examinations, genetic 

examinations, pediatric examinations, HIV examination เปนตน ใหผูทดสอบตัวอยาง 

หรือผูสงตัวอยางตรวจตอ เปนผูลงบันทึกรายการตัวอยางหลังการทดสอบท่ีมีการจัดเก็บพรอม

ระบุวันท่ีจัดเก็บและวันท่ีกำจัดในแบบบันทึกการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจกรณีเก็บระยะ

ยาว(FM-LAB-278) โดยใหผูจัดการความปลอดภัยเปนผูอนุมัติกำจัดตัวอยาง และปฏบิตัติาม

กฎหมาย/กฎระเบยีบทีเ่กีย่วขอ้ง 

4.4.3 สำหรับตัวอยางในงานประจำวันท่ัวไป ใหผูทดสอบตัวอยาง หรือผูสงตัวอยางตรวจตอ เปนผูลง

บันทึกรายการตัวอยางหลังการทดสอบท่ีมีการจัดเก็บพรอมระบุวันท่ีจัดเก็บและวันท่ีทำลาย

หรือส่งทาํลายในแบบบันทึกการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจประจำวัน(FM-LAB-304) โดย

ใหผูจัดการความปลอดภัยเปนผูอนุมัติกำจัดตัวอยาง  

4.4.4 เม่ือพบปญหาขอขัดของในข้ันตอนใด ใหผูจัดการความปลอดภัยรายงานโดยตรงตอ หัวหนา

หองปฏิบัติการ ผูอำนวยการหองปฏิบัติการ และรวมกันปฏิบัติการแกไขโดยเร็ว 
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ระเบียบปฏบิัติงานเร่ือง: การทบทวนผลและการจัดการตวัอยางหลงัการทดสอบ 
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5. บันทึกท่ีเกี่ยวของ 

5.1 แบบบันทึกการการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจกรณีเก็บระยะยาว(FM-LAB-278) 

5.2 แบบบันทึกการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจประจำวัน(FM-LAB-304) 
 

6. ภาคผนวก 

 

 

  



 

แผนกพยาธวิิทยา โรงพยาบาลคายกฤษณสีวะรา 

ระเบียบปฏบิัติงานเร่ือง: การทบทวนผลและการจัดการตวัอยางหลงัการทดสอบ 

รหัสเอกสาร: WP-LAB-22 หนา 9 จาก 10 หนา 

แกไขคร้ังที: 4 วันที่ประกาศใช: 1 พฤศจิกายน 2566 
 

 

6.1 ภาคผนวก 1 ตัวอยาง แบบบันทึกการการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจกรณีเก็บระยะยาว(FM-LAB-278)  

FM-LAB-278/02(01/10/2565) 

แบบบันทึกการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจกรณีเก็บระยะยาว 

 ตัวอยางบางประเภทท่ีจำเปนตองเก็บรักษาเปนระยะเวลานานกวาท่ีปฏิบัติท่ัวไปเพราะมีความกังวลเก่ียวกับความรับผิดทางกฎหมาย เชน histology examinations, genetic examinations, pediatric  

examinations, HIV examination  ตัวอยางปสสาวะท่ีสงตรวจสารเสพติดเพ่ือประกอบการขอใบรับรองแพทย เปนตน 

 

 

ลำดับ วันท่ี 

เริ่มจดัเก็บ 

ช่ือ-สกุล-HN 

ผูปวย 

ชนิดสิ่งสงตรวจ รายการทดสอบ

และผลการ

ทดสอบทีส่าํคญั 

สถานท่ีเก็บ

รักษา 

ระยะเวลาเก็บรักษาสิ่งสงตรวจ วันท่ีทำลาย/สง

ทำลายสิ่งสง

ตรวจ 

ผูอนุมัติทำลาย/สง

ทำลายสิ่งสงตรวจ 

ผูทำลาย/สงทำลาย 

สิ่งสงตรวจ 
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ระเบียบปฏบิัติงานเร่ือง: การทบทวนผลและการจัดการตวัอยางหลงัการทดสอบ 
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6.2 ภาคผนวก 2 ตัวอยาง แบบบันทึกการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจประจำวัน(FM-LAB-304) 

FM-LAB-304/02(01/10/2565) 

แบบบันทึกการจัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจประจำวัน 

วันท่ี 

เริ่มจดัเก็บ 

ผูเก็บรักษา 

สิ่งสงตรวจ 

 

 

จำนวนสิ่งสงตรวจ วันท่ีทำลาย/สง

ทำลายสิ่งสงตรวจ 

วิธีการท่ีใช

ทำลาย  

(1. autoclave 2. การอบไอ

รอน  3. การอบแกส         

4. การใชน้ำยาทำลายเช้ือ) 

ผูอนุมัติทำลาย/ 

สงทำลายสิ่งสงตรวจ 

 

ผูทำลาย/สงทำลาย 

สิ่งสงตรวจ 

 

EDTA 

(Hematology) 

Clotted blood 

(Immunology) 

Heparinized blood, NaF 

blood (Chemistry) 

อ่ืนๆ 
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ประวัติการแกไข/ทบทวนเอกสารคุณภาพ 
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แผนกพยาธิวิทยา โรงพยาบาลค่ายกฤษณ์สีวะรา 

วัน/เดือน/ ป 
ฉบับแกไข

ครั้งท่ี 
รายละเอียด ลงชื่อ 

14 ก.พ. 61 0 ฉบับแรก นางสาวอนันทิตาฯ 

1 พ.ย. 62 - ทบทวนแลว ไมแกไข พ.อ. ฉัตรมงคลฯ 

9 ก.ย. 63 1 แกไขท้ังฉบับ ทนพ.ศาสตรศิลปฯ 

1 ก.ย. 64 2 แกไขท้ังฉบับ โดยมีเนื้อหาท่ีแกไขดังนี้ 

1. แกไขหนา 5 ขอ 4.2.3.2 จาก “ตัวอยางเลือด

ปฐมภูมิใน Gel tube ท่ีออกผล Anti-HIV 

positive เก็บไวในตูแชแข็งควบคุมอุณหภูมิไดต่ำ

กวาหรือเทากับ -20 ˚C เปนเวลา 1 ป” เปน  . 

“ตัวอยางเลือดปฐมภูมิใน Gel tube ท่ีออกผล 

Anti-HIV positive เก็บไวในตูแชแข็งควบคุม

อุณหภูมิไดต่ำกวาหรือเทากับ -20 ˚C เปนเวลา 

6 เดือน” 

2. แกไขหนา 7 ขอ 4.4.2 จาก “แบบบันทึกการ

จัดเก็บ เก็บรักษาและการกำจัดตัวอยางทาง

คลินิก(FM-LAB-278)”  เปน “แบบบันทึกการ

จัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจกรณีเก็บระยะยาว

(FM-LAB-278)” 

3. แกไขหนา 7 แทรกขอ 4.4.3 ใหมระหวางขอ 

4.4.2 กับขอ 4.4.3 เดิม “สำหรับตัวอยางในงาน

ประจำวันท่ัวไป ใหผูทดสอบตัวอยาง หรือผูสง

ตัวอยางตรวจตอ เปนผูลงบันทึกรายการตัวอยาง

หลังการทดสอบท่ีมีการจัดเก็บพรอมระบุวันท่ี

จัดเก็บและวันท่ีทำลายในแบบบันทึกบันทึกการ

จัดเก็บและทำลายสิ่งสงตรวจประจำวัน(FM-

LAB-304) โดยใหผูจัดการความปลอดภัยเปน

ผูอนุมัติกำจัดตัวอยาง” แลวแกหัวขอจากเดิม 

4.4.3 เปนขอ 4.4.4  

 

พ.อ. ฉัตรมงคลฯ 



 

 

                                                                     FM-LAB-008/00(01/10/2560) 

ประวัติการแกไข/ทบทวนเอกสารคุณภาพ 
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แผนกพยาธิวิทยา โรงพยาบาลค่ายกฤษณ์สีวะรา 

วัน/เดือน/ ป 
ฉบับแกไข

ครั้งท่ี 
รายละเอียด ลงชื่อ 

1 พ.ย. 65 3 แกไขท้ังฉบับ 

• หนา 5 เพ่ิมหมายเหตุตอทายขอ 4.2.2  

“นอกเหนือจากการคดัแยกตวัอย่างทีเ่หลอืจาก

การวเิคราะหแ์ลว้ ตอ้งกํากบัดแูลใหม้กีารคดั

แยกประเภทขยะและของเสยีทีเ่กีย่วขอ้งกบัการ

สมัผสัตวัอย่างดว้ย” 

• หนา 7 แทรกขอความในขอ 4.4.1 จากขอความวา 

“ตรวจสอบระบบการเคลื่อนยาย จัดเก็บ ทำลาย 

ตัวอยางหลังการทดสอบและขยะจาก

หองปฏิบัติการ อยางนอยเดือนละ 1 ครั้ง” เป็น  

“ตรวจสอบระบบการเคลื่อนยา้ย จดัเกบ็ ทาํลาย 

ตวัอย่างหลงัการทดสอบและขยะจาก

หอ้งปฏบิตักิาร ตามระบบความปลอดภยัของ

โรงพยาบาลเป็นระยะ อยางนอยเดือนละ 1 ครั้ง” 

• หนา 7 ขอ 4.4.2 เพ่ิมขอความหลังคำวา “โดยให

ผูจัดการความปลอดภัยเปนผูอนุมัติกำจัดตัวอยาง” 

ดวยขอความวา “และปฏบิตัติามกฎหมาย/

กฎระเบยีบทีเ่กีย่วขอ้ง” 

พ.อ. ฉัตรมงคลฯ 

1 พ.ย. 66 4 แกไขท้ังฉบับ 

• 4.2.3.3 การกำหนดระยะเวลาในการเก็บรักษา

ตัวอยางหลังวิเคราะห   

เพิ่มข้อความในส่วนท้ายข้อว่า “และตัวอย่าง

บางชนิดต้องมวีธิกีารเก็บรกัษาที่ปลอดภยัและ

ปฏบิตักิฎหมาย/ระเบยีบทีเ่กี่ยวขอ้ง ไดแ้ก่ 

4.2.3.3.1 ตวัอย่างตรวจในคดคีวาม การเก็บ

รกัษาตอ้งเขม้งวดในการป้องกนัการเขา้ถงึ การ

สบัเปลี่ยน เปลี่ยนแปลง/ปลอมปน การทําลาย 

ทัง้โดยตัง้ใจและไม่ตัง้ใจ  

พ.อ. ฉัตรมงคลฯ 



 

 

                                                                     FM-LAB-008/00(01/10/2560) 

ประวัติการแกไข/ทบทวนเอกสารคุณภาพ 

ช่ือเอกสาร WP-LAB-22 : ระเบียบปฏิบัติงาน เรื่อง การทบทวนผลและการจัดการตัวอยางหลังการทดสอบ 
 

 

แผนกพยาธิวิทยา โรงพยาบาลค่ายกฤษณ์สีวะรา 

วัน/เดือน/ ป 
ฉบับแกไข

ครั้งท่ี 
รายละเอียด ลงชื่อ 

4.2.3.3.2 ตัวอย่างตรวจที่ เป็นเชื้อก่อโรค

อันตราย ต้องทําให้มัน่ใจว่ามีการป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้อจากตวัอย่าง การหก ตก หล่น

ของภาชนะทีม่ตีวัอย่างบรรจุอยู่ การนําตวัอย่าง

ไปใชโ้ดยผดิวตัถุประสงค ์เป็นตน้” 

• เพ่ิมขอความในขอ 4.3.2 การทำลายตัวอยาง: 

“หากห้องปฏิบัติการมีการทําลายตวัอย่างเอง 

ต้องทําโดยบุคลากรที่ได้รับมอบหมาย เช่น 

นายสบิทาํลายเชือ้ เป็นตน้” 

• เพิม่ขอ้ 4.3.3 มขีอ้ความว่า 

4.3.3 ตวัอย่างบางชนิดต้องมวีธิกีารทําลายที่

ปลอดภัยและปฏิบตัิกฎหมาย/ระเบียบ

ที่เกี่ยวข้อง และมบีนัทึกการทําลายให้

สามารถตรวจสอบได้ (ดูข้อ 4.4.2) 

ได้แก่ ตัวอย่างตรวจในคดีความ(เช่น 

ตัวอย่างตรวจสารเสพติด เป็นต้น) 

ตวัอย่างตรวจที่เป็นเชื้อก่อโรคอนัตราย 

( เช่น ตวัอย่างตดิเชือ้โรคอุบตัใิหม่ เป็น

ตน้ ตอ้งทาํลายโดยใชเ้ครื่อง Autoclave 

ของหอ้งปฏบิตักิารเอง) 

 



FM-LAB-337/01(01/10/2565) 

แบบบันทึกการอานเอกสาร                                   

ชื่อเอกสาร: ระเบียบปฏิบัติงาน เรื่อง การทบทวนผลและการจัดการตัวอยางหลังการทดสอบ  

รหัสเอกสาร  WP-LAB-22 

 

วัน เดือน ป หัวขอท่ีอาน หนา ลงนามผูอาน หมายเหตุ 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 


