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นโยบายการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
 
 การถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยเป็นเครื่องมือส าคัญที่ช่วยให้แพทย์สามารถเห็นความผิดปกติ ที่ไม่สามารถตรวจ
พบได้ด้วยวิธีอ่ืน ๆ การถ่ายภาพรังสีแม้จะมีประโยชน์ แต่การได้รับรังสีก็มีอันตราย ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นที่จะต้อง
ปกป้องดูแลผู้ป่วยไม่ให้ได้รับรังสีเกินความจ าเป็น ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสีวินิจฉัยนอกจากต้องมีความรู้และทักษะ    
ในการจัดท่าการฉายรังสีอย่างถูกต้อง ยังต้องตระหนักถึงความส าคัญของการป้องกันอันตรายจากรังสีให้กับผู้ป่วย
ด้วย การน าระบบคุณภาพมาใช้ในการก ากับการปฏิบัติงาน รวมถึงการดูแลรักษาเครื่องมือ การให้ความส าคัญแก่
คุณภาพงานบริการ จะช่วยควบคุมปริมาณรังสีให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานได้ 

 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เป็นหน่วยงานวิชาการหน่วยงานหนึ่งของกระทรวงสาธารณสุข ที่ต้องก ากับ
ดูแลคุณภาพที่เกิดขึ้นมีมาตรฐานของงานบริการ ของห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข การจัดท าเอกสาร “มาตรฐานระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาล พ.ศ.๒๕๖๒”     
จะช่วยให้ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มีแนวทางการพัฒนาที่เป็นรูปแบบอย่างชัดเจน สามารถตรวจสอบและประเมิน
ได้ ยังผลให้ระบบคุณภาพมาตรฐานทัดเท่าเทียมกันทั่วประเทศ ผู้ป่วย ได้รับการบริการรังสีที่มีคุณภาพ ถูกต้อง 
รวดเร็ว เพราะการสร้างงานที่มีคุณภาพนั้นเป็นส่วนส าคัญในการสร้างความยั่งยืนให้เกิดข้ึน 

 ผมขอขอบคุณกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่เห็นความส าคัญของการพัฒนาระบบคุณภาพของงานบริการ
รังสีวินิจฉัย และหวังเป็นอย่างยิ่งว่า โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานบริการด้าน
สาธารณสุขอ่ืนๆ จะได้น า“มาตรฐานระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาล พ.ศ.๒๕๖๒” ไปใช้ให้
เกิดประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพงานบริการและบรรลุเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข ที่ว่าประชาชนสุขภาพ
ดี เจ้าหน้าที่มีความสุขระบบสุขภาพยั่งยืน 
 
 
 
                                                                (นายแพทย์สุขุม  กาญจนพิมาย) 

                                                                    ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ค านิยม 
 
 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ มีภารกิจในการตรวจสอบคุณภาพและความปลอดภัยการใช้รังสีจาก       
เครื่องก าเนิดรังสีเอกซ์ทางการแพทย์ ได้น าข้อก าหนดพ้ืนฐานขององค์การอนามัยโลก มาพัฒนาเป็นเกณฑ์ และ
แนวทางในการพัฒนาคุณภาพงานบริการรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาล ได้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างคุณภาพให้เกิดขึ้น
อย่างเป็นระบบภายใต้กระทรวงสาธารณสุข และช่วยคุ้มครองผู้ป่วยจากการได้รับรังสีเอกซ์ที่มากเกินความจ าเป็น
จากการถ่ายภาพรังสี มีการด าเนินงานตั้งแต่ปี ๒๕๕๗ ด้วยการสัมมนาเครือข่ายผู้เกี่ยวข้องในพ้ืนที่สร้างความรู้ 
ความเข้าใจ ในขั้นตอนของการพัฒนาคุณภาพ พร้อมทั้งการจัดประชุมอบรมในการสร้างผู้ตรวจประเมิน ต่อมาใน  
ปี ๒๕๕๘ ได้จัดท าเอกสาร “เกณฑ์และแนวทางการพัฒนางานรังสีวินิจฉัย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ.๒๕๕๘” เพ่ือใช้เป็นคู่มือการพัฒนาคุณภาพบริการห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ส าหรับปี ๒๕๖๒ ได้ปรับปรุง
เอกสารให้ความสมบูรณ์และเป็นปัจจุบัน รวมทั้งจัดท าขั้นตอนของการขอรับการตรวจประเมินห้องปฏิบัติการ    
รังสีวินิจฉัยของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ตามบทบาทหน้าที่ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็น “มาตรฐานระบบ
คุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาล พ.ศ.๒๕๖๒” 

 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หวังเป็นอย่างยิ่งว่าเอกสาร “มาตรฐานระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการ         
รังสีวินิจฉัย โรงพยาบาล พ.ศ.๒๕๖๒” นี้จะเป็นประโยชน์ต่อสถานพยาบาลที่ใช้เครื่องเอกซเรย์ทางการแพทย์ได้ใช้
เป็นคู่มือในการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพงานบริการด้านรังสีวินิจฉัย ให้มีมาตรฐานเป็นที่ยอมรับในระดับเดียวกันทั่ว
ประเทศ และสามารถป้องกันอันตรายจากรังสีให้กับผู้ป่วยอย่างถูกต้องตามมาตรฐาน 
 
 
 
 
 
                                                                     (นายแพทย์โอภาส การย์กวินพงศ์)                                                                     

                                                                     อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
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ค าน า 
 
 ปัจจุบัน เครื่องมือและอุปกรณ์ในการสร้างภาพรังสีของงานบริการด้านรังสีวินิจฉัยมีการพัฒนาและใช้
เทคโนโลยีที่ทันสมัยมากช่วยให้การตรวจวินิจฉัยทางรังสีมีความรวดเร็ว แม่นย า แต่การใช้เครื่องมือและอุปกรณ์
เหล่านั้น ยังคงต้องได้รับการตรวจสอบคุณภาพอย่างสม่ าเสมอเป็นประจ าเพ่ือป้องกันอันตรายจากรังสีที่อาจเกิดขึ้น
ได้กับผู้ใช้และผู้ป่วย  

 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยส านักรังสีและเครื่องมือแพทย์ และศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ทุกแห่ง ได้
ร่วมกันด าเนินโครงการพัฒนาคุณภาพงานรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขโดยมี
วัตถุประสงค์ในการพัฒนาเครือข่ายงานรังสีวินิจฉัย ให้มีการบูรณาการ มีการเกื้อกูล และพัฒนาไปพร้อมๆ กัน ใน
ทิศทางเดียวกัน  “มาตรฐานระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาล พ.ศ.๒๕๖๒” จัดท าขึ้นเพ่ือใช้
เป็นแนวทางในการพัฒนาร่วมกัน โดยคณะท างานได้รวบรวมแนวทางในการพัฒนาจากเอกสารมาตรฐานการ
ให้บริการงานด้านรังสีวินิจฉัยในระดับประเทศและระดับนานาชาติ มาจัดเรียงใหม่ให้มีความสอดคล้อง เหมาะสม
กับพ้ืนที่  
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าผู้บริหาร และผู้ปฏิบัติงานให้บริการรังสีวินิจฉัยทุกระดับจะสามารถ
ท าความเข้าใจและใช้เอกสาร “มาตรฐานระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาล พ.ศ.๒๕๖๒”นี้เป็น
แนวปฏิบัติเพื่อพัฒนางานบริการรังสีวินิจฉัย ตลอดจนถึงการวางแผนพัฒนาให้บริการรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาล 
เพ่ือให้งานรังสีวินิจฉัยสามารถส่งมอบบริการที่มีคุณภาพ สู่ประชาชนที่มารับบริการ ตามนโยบายสุขภาพแห่งชาติ  
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ข้อก าหนดของการใช้มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
กระทรวงสาธารณสุข 

 
ขอบเขต (Scope) 
 มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยฉบับนี้ใช้ส าหรับงานรังสีวินิจฉัย ที่ใช้เครื่องมือทางรังสีวิทยาตาม
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ก าหนดเครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางรังสีวิทยา พ.ศ. 2549 ในโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข   

ค านิยามและค าย่อ (Definitions) 
 งานรังสีวินิจฉัย หมายถึง  การตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยด้วยเครื่องมือทางรังสีวิทยาตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุขเรื่องก าหนดเครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางรังสีวิทยา พ.ศ.2549 
 ภาพถ่ายรังสี     หมายถึง  ภาพของผู้ป่วยที่เกิดจากการใช้รังสีในการถ่ายภาพ และภาพทางการแพทย์
อ่ืนๆที่เกิดจากการใช้เครื่องมือตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่องก าหนดเครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางรังสีวิทยา 
พ.ศ. 2549 โดยภาพที่ได้อาจจะพิมพ์หรือถ่ายลงบนฟิล์มกระดาษ หรือภาพอิเล็กทรอนิกส์ 
 ห้องตรวจทางรังสี หมายถึง ห้องท่ีใช้ตรวจทางรังสีวินิจฉัย 
 ผู้รับบริการ หมายถึง ผู้ป่วย หรือบุคคลที่ต้องได้รับการถ่ายภาพรังสี เพ่ือการตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์
ตามค าสั่งของแพทย์ (ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม) 
 รพศ. หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ (A: Advance-level Hospital) เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ มีจ านวน
เตียงมากกว่า 500 เตียง เป็นศูนย์กลางการให้บริการในแต่ละเขตสุขภาพ มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการ
การรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญและเทคโนโลยีขั้นสูงและมีราคาแพง มีภารกิจด้านการแพทย์ศาสตร์ศึกษา
และงานวิจัยทางการแพทย์ จึงประกอบด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญครบทุกสาขาตามความจ าเป็น 
 รพท. หมายถึง โรงพยาบาลทั่วไป (S: Standard-level Hospital) เป็นโรงพยาบาลที่มีจ านวนเตียงน้อย
กว่า 500 เตียง เป็นโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับ
เชี่ยวชาญเฉพาะ โดยแบ่งขนาดของ รพท. ออกเป็น 2 ระดับ ดังนี้ 
  1. โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1: Middle-level Hospital) หมายถึง โรงพยาบาลที่มีขีด
ความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญ รองรับผู้ป่วยส่งต่อจากเครือข่าย
บริการทุติยภูมิในเครือข่าย ประกอบด้วยแพทย์ ผู้เชี่ยวชาญสาขาหลักทุกสาขา และสาขารองในบางสาขาที่จ าเป็น  
  2. โรงพยาบาลทั่วไป (S: Standard-level Hospital) หมายถึง โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ
รองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญเฉพาะ จึงประกอบด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขา
หลัก สาขารอง ครบทุกสาขา และสาขาย่อยบางสาขา  
 รพช. หมายถึง โรงพยาบาลชุมชน เป็นสถานบริการสาธารณสุขที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้รักษาตั้งแต่ 150 เตียง
ลงมา มีหน้าที่ในการให้บริการสาธารณสุขแบบผสมผสาน โดยแบ่งขนาดของ รพช. ออกเป็น 5 ระดับ ตามขีด
ความสามารถจากน้อยไปมาก ดังนี้ 
  1. โรงพยาบาลชุมชนสร้างใหม่ (F3: First-level Hospital) หมายถึง รพช. ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ
หรือแพทย์ทั่วไปหมุนเวียนปฏิบัติงานชั่วคราวหรือเป็นประจ า เน้นการให้บริการแบบผู้ป่วยนอก สนับสนุนเครือข่าย
บริการปฐมภูมิของอ าเภอ  
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  2. โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F3: First-level Hospital) หมายถึง รพช. ขนาดเตียง 30 เตียง 
ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป หรือแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 1-2 คน ไม่จ าเป็นต้องท าหัตถการ เช่น การผ่าตัดใหญ่ 
และไม่จ าเป็นต้องจัดบริการผู้ป่วยในเต็มรูปแบบ 
  3. โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2: First-level Hospital) หมายถึง รพช. ขนาดเตียง 30-90 
เตียง ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 2-5 คน และจัดบริการตามมาตรฐานของบริการทุติยภูมิ
โดยไม่มีแพทย์เฉพาะทาง 
  4. โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1: First-level Hospital) หมายถึง รพช. ขนาดเตียง 60-120 
เตียง ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรอืแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก (อายุรกรรม ศัลยกรรม 
สูตินารีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ศัลยกรรมกระดูก และวิสัญญีแพทย์) เป็นบางสาขา รวม 3-10 คน 
  5. โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย (M2: Middle-level Hospital) หมายถึง รพช. ขนาดเตียง 120 
เตียงขึ้นไป ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 3-5 คน และแพทย์เฉพาะทางครบทั้ง 6 สาขาหลัก 

 ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์สังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ สังกัด
กรมต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค กรมสุขภาพจิต กรมอนามัย 

 ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
สังกัดกระทรวงอ่ืนๆ และสังกัดกรุงเทพมหานคร 

ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์เอกชน หมายถึง ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ของสถานพยาบาลเอกชนที่
รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน และสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน ดังนี้ 

- สถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (โรงพยาบาล/สถานพยาบาล)  
1. โรงพยาบาล หมายถึง หน่วยงานที่จ านวนเตียงมากกว่า 30 เตียง  
2. สถานพยาบาล หมายถึง หน่วยงานที่จ านวนเตียงไม่เกิน 30 เตียง  

- สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (คลินิก)  
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ข้อก าหนดมาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข 
 
1. ข้อก าหนดทั่วไป 
 1.1 ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มีการบริหารจัดการ โดยการจัดหาทรัพยากรที่จ าเป็น ให้เป็นไปตาม 

ข้อก าหนดของระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการ มีการจัดท าหรือแสดงผังห้องปฏิบัติการ และการ 
บริหารภายในองค์กร 

 1.2 ผู้บริหารรับผิดชอบในการก าหนดนโยบายคุณภาพ โดยก าหนดอ านาจหน้าที่ และสนับสนุน 
ทรัพยากร ให้เพียงพอต่อการบริการ รวมทั้งมีการก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของบุคลากร และมี 
นโยบายให้บุคลากรได้รับการฝึกอบรมและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

 1.3 ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มีนโยบาย และระเบียบปฏิบัติ ในการป้องกันข้อมูลที่เป็นความลับ และ 
สิทธิของผู้ป่วย และด้านความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ 

 1.4 มีการศึกษาข้อมูลและสถิติ น ามาเป็นตัวชี้วัดในการปฏิบัติงานและน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพอย่าง 
ต่อเนื่อง เช่น มีผลการศึกษาระยะเวลาท าการของการรอก่อนเข้ารับการตรวจวินิจฉัยทางรังสี และ                    
ระยะเวลาท าการในการรับบริการทั้งหมดอัตราการถ่ายภาพรังสีซ้ าการศึกษาข้อมูลการมารับการ  
ตรวจทางรังสีตามนัด มีการส ารวจความพึงพอใจ และความคาดหวังของผู้รับบริการทั้งภายในและ   
ภายนอก และน าผลส ารวจความพึงพอใจ มาวิเคราะห์เพื่อปรับปรุงการให้บริการ 

 

2.บุคลากร 
 2.1 มีบุคลากรเพียงพอต่อการให้บริการ ตามข้อก าหนดในงานบริการทางรังสีวิทยา ดังนี้ 

งานบริการทางรังสีวิทยา รังสีแพทย ์ ทันตแพทย ์ นักรังสีเทคนิค 

การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์ทั่วไป *   
การตรวจด้วยเครื่องส่องตรวจทางรังสี (Fluoroscopy)    
การตรวจทางรังสีโดยใช้สารเปรียบต่าง (Radiography 
using contrast media) 

   

การตรวจรังสีร่วมรักษา (Intervention radiology)    
การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) เครื่อง
สร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) และเครื่อง
ถ่ายภาพรังสีเต้านม (Mammogram) 

   

การตรวจด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์ *   
การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์ฟัน  ** ** 
เครื่องวัดความหนาแน่นมวลกระดูก *           

* อาจเป็นแพทย์ผู้ช านาญการสาขาอ่ืน 
**ทันตแพทย์หรือรังสีเทคนิค 

หมายเหตุ: บุคลากรผู้ให้บริการรังสีวินิจฉัยอาจพิจารณาให้สอดคล้องกับข้อก าหนดของคณะกรรมการวิชาชีพ
สาขารังสีเทคนิค รวมถึงการพิจารณาความเหมาะสมในการจัดอัตราก าลังขั้นพ้ืนฐานตามประเภทการให้บริการ
ทางรังสีวินิจฉัยของกระทรวงสาธารณสุข 
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2.2 คุณสมบัติของบุคลากรผู้ให้บริการงานรังสีวินิจฉัยเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 
- รังสีแพทย์ ต้องเป็นแพทย์ที่ได้รับใบประกาศวิชาชีพเวชกรรมจากแพทยสภาและได้รับวุฒิบัตร 
หรือหนังสืออนุมัติทางรังสีวิทยา (จากราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย) 
- นักรังสีเทคนิค (ผู้ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี สาขารังสีเทคนิค ) ต้องมีใบอนุญาตเป็น          
ผู้ประกอบโรคศิลปะสาขารังสีเทคนิค ตามพระราชกฤษฎีกาก าหนดให้สาขารังสีเทคนิคเป็นสาขาการ
ประกอบโรคศิลปะตามพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. 2542 และ พ.ศ. 2545 หรือเจ้า
พนักงานรังสีการแพทย์ 
- ทันตแพทย์ได้รับใบประกาศวิชาชีพเวชกรรมจากทันตแพทยสภา 
- แพทย์ต้องเป็นแพทย์ที่ได้รับใบประกาศวิชาชีพเวชกรรมจากแพทยสภา 

 2.3 มีบุคลากรทางด้านวิชาชีพรังสี ปฏิบัติงานได้ตลอดเวลาที่ให้บริการ (ตามบริบทหน่วยงาน) 
 2.4 มีการประเมินความสามารถบุคลากรที่มาปฏิบัติงานด้านรังสีอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

 3. เครื่องมือและอุปกรณ์ 
 3.1 เครื่องมือทางรังสีวิทยาต้องมีสภาพพร้อมใช้งาน มีจ านวนเพียงพอตามความจ าเป็นในการให้บริการ 

 ตามข้อก าหนดดังตารางและต้องได้มาตรฐานคุณภาพและความปลอดภัย มีรายงานผลการตรวจสอบ   
 คุณภาพ โดยหน่วยงานที่ได้รับการรับรองมาตรฐานระบบ ISO/IEC 17025 อย่างน้อยทุก 1 ปี 

 
เครื่องมือทางรังสีวิทยา 

รพศ 
(A) 

รพท 
(S-M1) 

รพช 
ใหญ ่

(M2-F1) 
กลาง 
(F2) 

เล็ก 
(F3) 

3.1.1 เครื่องเอกซเรย์ทั่วไป      
3.1.2 เครื่องเอกซเรย์ชนิดเคลื่อนที ่   - - - 
3.1.3 เครื่องส่องตรวจทางรังสี   - - - 
3.1.4 เครื่องเอกซเรย์ฟัน      
3.1.5 เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์    - - - 
3.1.6 เครื่องเอกซเรย์เต้านม  - - - - 
3.1.7 เครื่องวัดความหนาแน่นมวลกระดูก ตามความเหมาะสม 
3.1.8 เครื่องตรวจด้วยสนามแม่เหล็กแรงสูง (MRI) ตามความเหมาะสม 
3.1.9 เครื่องอัลตราซาวด์      

 3.2 มีอุปกรณ์ป้องกันรังสีสามารถป้องกันรังสีได้มีสภาพดีจ านวนเพียงพอตามบริบทของโรงพยาบาล 
 

อุปกรณ์ป้องกันรังสี 
รพศ 
(A) 

รพท 
(S-M1) 

รพช 
ใหญ ่

(M2-F1) 
กลาง 
(F2) 

เล็ก 
(F3) 

3.2.1 เสื้อยางผสมตะกั่ว 1 ตัว/ห้องเอกซเรย์      
3.2.2 Thyroid Shield 1 อัน/ห้องเอกซเรย์      
3.2.3 Gonad Shield 1 อัน /ห้องเอกซเรย์      
3.2.4 ถุงมือยางผสมตะกั่ว    - - - 
3.2.5 แว่นตากันรังสี   - - - 
3.2.6 ฉากตะกั่ว   - - - 

3.3 ระบบไฟฟ้าส าหรับห้องตรวจทางรังสี มีแผงควบคุมเฉพาะและแสดงค่าความต่างศักย์ไฟฟ้า 
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(Volt meter)  
3.4 มีอุปกรณ์ประกอบที่ใช้ถ่ายภาพรังสี ได้แก่ 

3.4.1 เตียงเอกซเรย์พร้อมใช้งานสะอาด  
3.4.2 Chest Bucky Stand พร้อมใช้งานสะอาด  
3.4.3 คาสเซท/สกรีนหรือแผ่นเพลทเพียงพอพร้อมใช้งานสะอาด  
3.4.4 กริด/กริดคาสเซท พร้อมใช้งานสะอาดไม่ช ารุด 
3.4.5 อุปกรณ์ช่วยในการถ่ายภาพ เช่น ที่จับฟิล์มคาสเซ็ต อุปกรณ์ถ่วงน้ าหนักสะอาด  

 3.5 มีอุปกรณ์ในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยพร้อมใช้งานสะอาด 
 3.6 เสื้อผ้าส าหรับผู้ป่วยใส่ต้องสะอาดและเพียงพอไม่ใช้ซ้ า สภาพดีมีที่จัดเก็บแยกก่อนและหลังใช้งาน 
 3.7 วัสดุและเวชภัณฑ์ส าหรับผู้ป่วย เช่น ยาระบาย สารเปรียบต่าง (Contrast media) มีคุณภาพ         

ปลอดเชื้อ ไม่หมดอายุ/ไมเ่สื่อมสภาพเพียงพอต่อการใช้งาน  
 3.8 มีระบบการเบิกจ่ายพัสดุมีบันทึกการเบิกจ่าย ด้วยระบบพัสดุ แบบหมดอายุก่อน-ออกก่อน 

(First Expire date, First out)  

  4. การประกันคุณภาพ (Quality Assurance) 
 4.1 บุคลากรทางด้านวิชาชีพรังสีได้รับการอบรมเรื่องการประกันคุณภาพงานรังสีวินิจฉัย 
 4.2 มีการวิเคราะห์คุณภาพภาพถ่ายรังสี อัตราการถ่ายภาพรังสีซ้ า และแผนการแก้ไข ปรับปรุงทุก 3  

เดือนมีอัตราฟิล์มเสีย และ/หรือ อัตราการถ่ายภาพรังสีซ้ า ไม่เกินร้อยละ 3 
 4.3 การควบคุมคุณภาพเครื่องมือทางรังสีวิทยา 

4.3.1 มีแผนการควบคมุคุณภาพเครื่องมือครอบคลุมทุกรายการเครื่องมือ 
4.3.2 มีการควบคุมคุณภาพเครื่องมือ (Quality control testing) ครอบคลุมทุกรายการ 

เครื่องมือ และทุกรายการทดสอบที่จ าเป็นตามแผนที่ก าหนด 
4.3.3 มีแบบบันทึกและรายงานผลการควบคุมคุณภาพเครื่องมือ และด าเนินการได้ครบถ้วน 

ตามแผนมแีนวทางการแก้ไขหากพบว่าผลการทดสอบอยู่นอกเกณฑ์ที่ยอมรับได้ 
 4.4 การควบคุมคุณภาพระบบสร้างภาพรังสี 

4.4.1 กรณกีารสร้างภาพแบบฟิล์ม 
4.4.1.1 มีการควบคุมคุณภาพกระบวนการล้างฟิล์ม (Film processing) ทุกครั้งที่มี 

การเปลี่ยนน้ ายาล้างฟิล์ม 
4.4.1.2 มีการสื่อสาร/แสดง สถานะคุณภาพเครื่องล้างฟิล์มในแต่ละวันให้ผู้ปฏิบัติงาน 

ทุกคนได้รับทราบ 
4.4.1.3 มีการควบคุมคุณภาพห้องล้างฟิล์มอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งห้องล้างฟิล์ม  

สะอาด แห้ง ไม่มีแสงรั่วและไม่มีกลิ่นสารเคมีท่ีอาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
4.4.1.4 มีการทดสอบคุณภาพตู้ส่องดูฟิล์มอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

4.4.2 กรณสีร้างภาพแบบดิจิตอลมีขบวนการควบคุมคุณภาพข้ันพื้นฐานดังนี้ 
4.4.2.1 มีการทดสอบคุณภาพจอภาพ (Displayed monitor) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
4.4.2.2 มีการทดสอบประสิทธิภาพการลบสัญญาณ(Erasure plate) ทุก 48 ชั่วโมง 
4.4.2.3 มีการประเมินระดับสัญญาณรบกวนภายใน /สัญญาณมืด (Dark noise)  

6 เดือน/ครั้ง 
 4.5 มีการตรวจสอบคุณภาพอุปกรณ์ป้องกันรังสี อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
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  5. การควบคุมเอกสาร 
 5.1 มีบัญชีรายชื่อเครื่องมือ รวมทั้งประวัติการติดตั้ง ราคาเครื่อง บริษัทผู้ผลิตและข้อมูลที่ส าคัญอ่ืนๆ 
 5.2 มีคู่มือการใช้งานประจ าเครื่องมือและอุปกรณ์ท่ีส าคัญ 
 5.3 มีเอกสารบันทึกประวัติการบ ารุงรักษา (Preventive maintenance) และซ่อมบ ารุง (Corrective  

Maintenance) หรืออย่างต่อเนื่องมีการบันทึกทุกครั้งและเป็นปัจจุบัน 
5.4 ภาพถ่ายรังสี/ไฟล์ภาพถ่ายทางรังสีของผู้ป่วยถูกเก็บในสถานที่ท่ีมีการป้องกันการเข้าถึงของผู้ทีไ่ม่ได ้

รับอนุญาต 

  6. สถานทีแ่ละสิ่งแวดล้อม 
สถานที ่
6.1 ห้องตรวจทางรังสี 

6.1.1 ผนังทุกด้านสามารถป้องกันรังสีได้ในระดับท่ีปลอดภัย และมีการแสดงปริมาณรังสี ใน 
บริเวณท่ีเห็นได้อย่างชัดเจน เพ่ือเตือนให้บุคคลทั่วไปได้รับทราบ 

6.1.2 ประตูเข้าออกห้องตรวจทางรังสีควรมีขนาดกว้างเพียงพอที่จะให้ผู้ป่วยพร้อมอุปกรณ์ 
ช่วยเหลือ เช่น รถนั่ง เปล สามารถเปิด-ปิดและผ่านเข้าออกได้สะดวก และสามารถกันรังสีได ้              
ในระดับท่ีปลอดภัยและมีการแสดงปริมาณรังสี ในบริเวณท่ีเห็นได้อย่างชัดเจน 

6.1.3 มีการก าหนดพื้นที่ควบคุม (Controlled area) โดยมีสิ่งแสดงแนวเขตพ้ืนที่ควบคุม  
และเครื่องหมายห้ามไม่ให้บุคลากรที่ไม่มีหน้าที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้อง หรือบุคคลภายนอกเข้าไป         
ในพ้ืนที่ควบคุม เว้นแต่จะได้รับอนุญาตและต้องอยู่ในความดูแลของบุคลากรในข้อ 2.1 

6.2 ผนังก้ันจุดควบคุมการฉายรังสี (Control booth)  
6.2.1 อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมและสามารถป้องกันรังสีได้ในระดับท่ีปลอดภัย 
6.2.2 มีช่องมองผู้ป่วยที่สามารถมองเห็นผู้ป่วยได้ชัดเจน และสามารถกันรังสีได้ในระดับท่ีปลอดภัย 

6.3 ภายในห้องตรวจทางรังสี 
6.3.1 มีพ้ืนที่เพียงพอส าหรับผู้ป่วยที่นั่งรถเข็น และผู้ป่วยที่นอนบนเตียง เข้ารับบริการ 
6.3.2 ภายในห้องตรวจทางรังสีมีความสว่างเพียงพอ และภายใต้บริเวณจุดที่ผู้ป่วยรับการถ่ายภาพ 

เอกซเรย์เมื่อท าการก าหนดขนาดล ารังสีต้องสามารถมองเห็นขนาดล ารังสีได้ชัดเจน 
6.3.3 มีพ้ืนที่รอรับบริการเป็นสัดส่วน มีป้ายบอกชัดเจน เช่น ส่วนรอรับบริการส่วนนัดผู้ป่วย 
6.3.4 มีพ้ืนที่ลงทะเบียนเพื่อติดต่อกับผู้รับบริการที่สามารถมองเห็นผู้รอรับบริการได้ชัดเจน  

เป็นสัดส่วน 
6.3.4 มีห้องเปลี่ยนเสื้อผ้าที่มีประตูล็อคและปุ่มสัญญาณให้คนไข้กดกรณีฉุกเฉิน มีอากาศ 

ถ่ายเทสะดวก 
6.3.6 หากมีบริการตรวจพิเศษทางรังสีวินิจฉัย ต้องมีห้องสุขาอยู่ภายในห้องตรวจสะอาด  แห้ง  

และไม่มีกลิ่นมีปุ่มสัญญาณให้คนไข้กดกรณีฉุกเฉิน 
6.3.7 เส้นทางการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (ระหว่างงานรังสีวินิจฉัยกับห้องฉุกเฉิน หรือตึกผู้ป่วยนอก)              

สะดวก ไม่มีสิ่งกีดขวาง ปลอดภัยมีทางลาดที่สามารถให้ผู้ป่วยนั่งรถเข็น และนอนเตียง  
มารับบริการได้อย่างสะดวก 

6.3.8 มีพ้ืนทีพั่กเจ้าหน้าที่แยกส่วนจากห้องตรวจทางรังสี ที่มีระบบระบายอากาศที่ดี 
6.3.9 กรณีท่ีมีให้บริการตรวจพิเศษด้วยสารเปรียบต่างต้องมีพ้ืนที่เตรียมสารเปรียบต่าง 
6.3.10 มีพ้ืนที่ท าความสะอาดเครื่องมือ/อุปกรณ์ ตรวจพิเศษทางรังสีแยกส่วนจากพ้ืนที่อ่ืนๆ 
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6.3.11 มีพ้ืนที/่ห้องเก็บเครื่องมือและอุปกรณ ์และวัสดุ เป็นสัดส่วน เช่น อุปกรณ์ท่ีใช้ในการ 
ถ่ายภาพรังสี เครื่องมือและอุปกรณ์ ส าหรับการควบคุมคุณภาพ วัสดุและอุปกรณ์ป้องกัน                            
รังสี เป็นต้น 

6.3.12 มีพ้ืนที่เก็บภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยเป็นสัดส่วน มีการป้องกันการเข้าถึงของผู้ทีไ่ม่ได้รับ 
อนุญาต 

6.3.13 กรณีท่ีมีห้องล้างฟิล์มห้องล้างฟิล์มต้องแยกส่วนจากห้องถ่ายภาพรังสี และมีระบบระบาย                   
อากาศที่ด ี

6.3.14 เก้าอ้ีรอรับบริการ จ านวนเพียงพอ สะอาด 
สิ่งแวดล้อม 
6.4 ห้องตรวจทางรังสีพ้ืนที่ลงทะเบียน  พ้ืนทีร่อรับบริการ ห้องล้างฟิล์ม ห้องอ่านภาพถ่ายรังสี ห้องพัก        

เจ้าหน้าที่ มีระบบระบายอากาศที่ดี มีแสงสว่างเพียงพอในการปฏิบัติงาน ตามเกณฑ์ข้อก าหนดทาง  
อาชีวอนามัยและการป้องกันการติดเชื้อ 

  7. ความปลอดภัย 
7.1 ความปลอดภัยของผู้ให้บริการ  

7.1.1 เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสีทุกคน มีเครื่องวัดรังสีประจ าบุคคลและมีการบันทึกปริมาณรังสี    
 ที่ได้รับอย่างต่อเนื่อง และเป็นปัจจุบัน 

7.1.2 มีแนวทางปฏิบัติเพื่อลดอันตรายจากรังสีให้กับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานเมื่อได้รับรังสีเกินก าหนด 
7.1.3 มีการให้ความรู้เรื่องการป้องกันอันตรายจากรังสีให้กับบุคลากรอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง เช่น พนักงาน    

 ท าความสะอาด เจ้าหน้าที่ธุรการ เวรเปลเป็นต้น 
7.1.4 มีการติดตั้งถังดับเพลิงที่เหมาะสม พร้อมใช้งานและมีการตรวจสอบไม่น้อยกว่าเดือนละ 1  

 ครั้งหรือตามระยะเวลาที่ผู้ผลิตก าหนด ติดป้ายแสดงผลการทดสอบ 
7.1.5 มีป้ายทางหนีไฟที่เห็นได้ชัดเจนแม้ในเวลากลางคืนและเป็นสากล  
7.1.6 มีการอบรมและการซ้อมแผน/หรือการเตรียมรับมือ ด้านอัคคีภัย/ ภัยธรรมชาติ หรืออุบัติภัย 
7.1.7 มีระบบไฟฟ้าส ารองเพ่ือให้แสงสว่างฉุกเฉินเพียงพอส าหรับการปฏิบัติงานถึงจุดที่ให้บริการ  

 อย่างน้อย 1 จุด 
7.1.8 กรณใีช้น้ ายาล้างฟิล์ม ให้มีแนวทางการก าจัดน้ ายาล้างฟิล์มอย่างถูกต้องก่อนปล่อยสู่ 

 สิ่งแวดล้อม 
7.1.9 มีแนวทางการคัดแยกขยะติดเชื้อก่อนส่งไปก าจัด 
7.1.10 มีวัสดุและเวชภัณฑ์ด้านความปลอดภัยให้กับผู้ปฏิบัติงาน เช่น หน้ากากอนามัย ถุงมือ 

ผ้ากันเปื้อน น้ ายาล้างมือ น้ ายาท าความสะอาด พร้อมที่จัดเก็บที่สะอาดและเป็นระเบียบ 
7.1.11 มีการติดตั้งสายดินเพื่อป้องกันไฟฟ้าดูด ไฟฟ้ารั่วของอุปกรณ์ เครื่องมือส าคัญ    

7.2 ความปลอดภัยของผู้รับบริการ 
7.2.1 มีระบบการเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วยขณะรอรับบริการอยู่ในพื้นท่ี ขณะให้บริการถ่ายภาพรังสี และ 

ขณะเคลื่อนย้ายส่งต่อผู้ป่วย ผู้ป่วยภาวะวิกฤติต้องมีพยาบาลติดตามดูแล และมีเจ้าหน้าที่                  
ศูนย์เปลรอรับผู้ป่วยกลับได้ทันที 

 
7.2.2 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเจ้าหน้าที่งานรังสีวินิจฉัยได้รับการฝึกอบรมการดูแลและเคลื่อนย้าย 

ผู้ป่วย และสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง 
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7.3 กรณีท่ีมีการใช้สารเปรียบต่าง 
7.3.1 มีแนวทางการปฏิบัติ/คู่มือการปฏิบัติงาน เกี่ยวกับ ความปลอดภัยจากการใช้สาร 

เปรียบต่าง  
7.3.2 มีหลักฐานการคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยสูงอายุ 

และอ่ืนๆ 
7.3.3 มีการวัดสัญญาณชีพ (Vital sign) ก่อนการตรวจพิเศษทางรังสีทุกครั้ง 
7.3.4 มีแนวทางปฏิบัติกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินขณะให้บริการรังสีวินิจฉัย 
7.3.5 มีการประเมินค่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยและไม่เกินค่าอ้างอิง 
7.3.6 มีกระบวนการป้องกันการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อครอบคลุมตามมาตรฐานการ 

ป้องกันการติดเชื้อ 
7.4 หน่วยให้บริการต้องมีระบบป้องกันอันตรายจากรังสีและแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มารับ 

 บริการ ดังนี้ 
7.4.1 มีการใช้อุปกรณ์จ ากัดล ารังสี (Collimator) เฉพาะส่วนที่ต้องการตรวจ ที่สามารถ 

ใช้งานได้ดี และได้มาตรฐาน 
7.4.2 มีการป้องกันรังสีให้ผู้รับบริการ ด้วยอุปกรณ์ป้องกันรังสีเช่น Gonad shield,  

Thyroid shield หรือแผ่นตะก่ัวกันรังสี 
7.4.3 มีการป้องกันรังสีให้ญาติ หรือผู้ติดตามในกรณีที่ต้องให้จับผู้ป่วย ด้วยอุปกรณ์ เช่น  

เสื้อยางผสมตะกั่วเป็นต้น 
7.4.4 มีมาตรการในการช่วยฟื้นคืนชีพอย่างมีประสิทธิภาพ และมีการซักซ้อมอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

7.5 มีการจัดการความเสี่ยงให้กับผู้รับบริการ (Risk Management)  
 มีหลักฐานการวิเคราะห์ความเสี่ยง และจัดท าแผนจัดการความเสี่ยงประจ าปีของแผนก เช่น 

7.5.1 ผู้ป่วยตั้งครรภ์ 
7.5.2 การใช้สารเปรียบต่าง 
7.5.3 การติดเชื้อ 
7.5.4 การได้รับปริมาณรังสีเกินความจ าเป็น/เกินค่าปริมาณรังสีอ้างอิง  

7.6 มีการสรุปรายงานผลการจัดการความเสี่ยงอย่างน้อยปีละครั้ง 

  8. กระบวนการให้บริการทางรังสี 
8.1 มีคู่มือการตรวจทางรังสีส าหรับเจ้าหน้าที่ 
8.2 มีตารางเทคนิคการให้ปริมาณรังสี (Technical chart) หรือโปรโตคอล (Protocol) ติดตั้งอยู่ใน 

 พ้ืนที่ หรือห้องควบคุมเครื่องก าเนิดรังสี หรือในโปรแกรมของเครื่อง เพื่อผู้ปฏิบัติงานสามารถใช้เป็น 
 แนวทางปฏิบัติงานได้ 

8.3 มีการทวนสอบค าสั่งเอกซเรย์กับพยาธิสภาพของผู้ป่วยทุกครั้งก่อนให้บริการ 
8.4 การรับผู้ป่วย มีการซักประวัติ ตรวจสอบความถูกต้องของผู้ป่วย และเตรียมความพร้อมก่อน     

 ให้บริการรวมถึงการป้องกันรังสีให้ผู้ป่วยและปฏิบัติตามแนวทางการเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วย 
8.5 มีหลักฐานว่ามีการสอบถามผู้รับบริการถึงโอกาสในการตั้งครรภ์ ทุกครั้ง 
 
8.6 มีระบบสื่อสารภายในแผนกและระหว่างแผนกหรือระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการส่งต่อผู้ป่วย   

 ที่มีประสิทธิภาพ 
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8.7 กรณีท่ีมีให้บริการตรวจพิเศษทางรังสี การนัดผู้ป่วยมีการอธิบายและให้ค าแนะน าท่ีจ าเป็นและมี 
 กระบวนการในการติดตามผู้ป่วยเพื่อรับการตรวจตามนัด 

8.8 ผู้รับบริการได้รับค าแนะน าในการเตรียมตัวก่อนเข้ารับการถ่ายภาพทางรังสี และหลังการตรวจ ได้แก่ 
 ค าแนะน าในเรื่องท่ีมีความส าคัญอย่างยิ่ง หรือผู้รับบริการจดจ าได้ยาก จัดท าเป็นลายลักษณ์อักษรที่        
 เข้าใจง่าย เพ่ือให้ผู้รับบริการ และ/หรือ ญาติใช้ทบทวนได้ 

8.9 การตรวจพิเศษทางรังสี ผู้รับบริการได้รับการทวนสอบความเข้าใจขั้นตอนการตรวจพิเศษต่าง ๆ  
 จนสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง 

8.10 การตรวจพิเศษทางรังสี ที่มีการใช้สารเปรียบต่าง กระท าโดยรังสีแพทย์ 
8.11 มีระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย เช่น ภาพทางรังสี ผลการวินิจฉัยของรังสีแพทย์ ทั้งระหว่างแผนก   

 และระหว่างหน่วยงาน ที่มีประสิทธิภาพ  

  9. การรายงานผล 
9.1 มีการตรวจสอบคุณภาพภาพถ่ายทางรังสีก่อนส่งมอบให้แพทย ์
9.2 ภาพถ่ายทางรังสีที่ได้จากการตรวจ มีคุณภาพ ชัดเจน  

9.3 ซองพร้อมภาพถ่ายทางรังสี มีรายละเอียดครบถ้วน ชัดเจน ต้องมีชื่อโรงพยาบาล มีข้อมูลผู้รับบริการ 
และรายละเอียดที่จ าเป็นแสดงวันเวลาที่ท าการตรวจ แสดงเครื่องหมายข้างซ้ายและข้างขวาที่เป็น 
สากล 

9.4 ข้อมูลผู้ป่วยที่ปรากฏบนซองภาพทางรังสี มีความสอดคล้องกับข้อมูลที่ปรากฏบนภาพทางรังสี และ 
เอกสารอื่นๆท่ีเก็บรักษาไว้ในซอง 

 10. การติดตามภายในและประเมินผล 
10.1 ห้องปฏิบัติการต้องน าข้อมูลการทบทวนระบบบริหารคุณภาพการปฏิบัติแก้ไข การป้องกันโอกาส   

เสี่ยงการเกิดซ้ า มาเป็นข้อมูลส าหรับก าหนดแผนพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง 
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แบบตรวจประเมินห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
ตามมาตรฐานหอ้งปฏิบัติการรังสวีินิจฉัย  กระทรวงสาธารณสขุพ.ศ.2562 

 
 
ข้อที่ 

 

 
เกณฑ์การตรวจประเมิน 

 

ผลการตรวจประเมิน  
รายละเอียด/
หลักฐานที่พบ มี  

ไม่มี มี
ครบ 

ม ี  
บางส่วน 

1. องค์กร และการบริหาร 
1 1.1 ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มีการบริหารจัดการ โดยการจัดหา

ทรัพยากรที่จ าเป็น ให้เป็นเป็นไปตามข้อก าหนดของระบบคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการ มีการจัดท าหรือแสดงผังโครงการ และการบริหาร
ภายในองค์กร 

    

2 1.2 ผู้บริหารรับผิดชอบในการก าหนดนโยบายคุณภาพ โดยก าหนด
อ านาจหน้าที่ และสนับสนุนทรัพยากร ให้เพียงพอต่อการบริการ 
รวมทั้งมีการก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของบุคลากร และมี
นโยบายให้บุคลากรได้รับการฝึกอบรมและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

    

3 1.3 ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มีนโยบาย และระเบียบปฏิบัติ ในการ
ป้องกันข้อมูลที่เป็นความลับ และสิทธิของผู้ป่วย และด้านความ
ปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ 

    

4 1.4 มีการศึกษาข้อมูลและสถิติ น ามาเป็นตัวชี้วัดในการปฏิบัติงาน 
และน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง เช่น มีผลการศึกษา
ระยะเวลาท าการของการรอคอยก่อนเข้ารับการตรวจวินิจฉัยทางรังสี 
และระยะเวลาท าการในการรับบริการทั้งหมด อัตราการถ่ายภาพ
รังสีซ้ า การศึกษาข้อมูลการมารับการตรวจทางรังสีตามนัด มีการ
ส ารวจความพึงพอใจ และความคาดหวังของผู้รับบริการทั้งภายใน 
และภายนอก และน าผลส ารวจความพึงพอใจ มาวิเคราะห์เพ่ือ
ปรับปรุงการให้บริการ 

    

2. บุคลากร 
5 2.1 มีบุคลากรเพียงพอต่อการให้บริการ ตามข้อก าหนดในงาน

บริการทางรังสีวิทยา 
    

6 2.2 คุณสมบัติของบุคลากรผู้ให้บริการงานรังสีวินิจฉัยเป็นไปตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 

    

7 2.3 มีบุคลากรทางด้านวิชาชีพรังสี ปฏิบัติงานได้ตลอดเวลาที่
ให้บริการ (ตามบริบทหน่วยงาน) 

    

8 2.4 มีการประเมินความสามารถบุคลากรที่มาปฏิบัติงานด้านรังสี
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
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ข้อที่ 

 

 
เกณฑ์การตรวจประเมิน 

 

ผลการตรวจประเมิน  
รายละเอียด/
หลักฐานที่พบ 

มี  
ไม่มี 

 
มี

ครบ 
มี

บางส่วน 

3. เครื่องมือและอุปกรณ์ 
 3.1 เครื่องมือทางรังสีวิทยาต้องมีสภาพพร้อมใช้งาน มีจ านวน

เพียงพอตามความจ าเป็นในการให้บริการตามข้อก าหนดดังตาราง
และต้องได้มาตรฐานคุณภาพและความปลอดภัย มีรายงานผลการ
ตรวจสอบคุณภาพ โดยหน่วยงานที่ได้รับการรับรองมาตรฐาน
ระบบ ISO/IEC 17025 อย่างน้อยทุก 1 ปี 

 

9 3.1.1 เครื่องเอกซเรย์ทั่วไป     
10 3.1.2 เครื่องเอกซเรย์ชนิดเคลื่อนที ่     
11 3.1.3 เครื่องส่องตรวจทางรังสี     
12 3.1.4 เครื่องเอกซเรย์ฟัน     
13 3.1.5 เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์      
14 3.1.6 เครื่องเอกซเรย์เต้านม     
15 3.1.7 เครื่องวัดความหนาแน่นมวลกระดูก     
16 3.1.8 เครื่องตรวจด้วยสนามแม่เหล็กแรงสูง (MRI)     
17 3.1.9 เครื่องอัลตราซาวด์     
 3.2 มีอุปกรณ์ป้องกันรังสีสามารถป้องกันรังสีได้มีสภาพดีจ านวน

เพียงพอตามบริบทของโรงพยาบาล 
 

18 3.2.1 เสื้อยางผสมตะกั่ว 1 ตัว/ห้องเอกซเรย์     
19 3.2.2 Thyroid Shield 1 อัน/ห้องเอกซเรย์     
20 3.2.3 Gonad Shield 1 อัน/ห้องเอกซเรย์     
21 3.2.4 ถุงมือยางผสมตะกั่ว      
22 3.2.5 แว่นตากันรังสี     
23 3.2.6 ฉากตะกั่ว     
24 3.3 ระบบไฟฟ้าส าหรับห้องตรวจทางรังสี มีแผงควบคุมเฉพาะและ

แสดงค่าความต่างศักย์ไฟฟ้า(Volt meter) 
    

 3.4 มีอุปกรณ์ประกอบที่ใช้ถ่ายภาพรังสีได้แก่  
25 3.4.1 เตียงเอกซเรย์พร้อมใช้งานสะอาด      
26 3.4.2 Chest Bucky Stand พร้อมใช้งานสะอาด      
27 3.4.3 คาสเซท/สกรีนหรือแผ่นเพลท เพียงพอพร้อมใช้งานสะอาด      
28 3.4.4 กริด/กริดคาสเซท พร้อมใช้งานสะอาด     
29 3.4.5 อุปกรณ์ช่วยในการถ่ายภาพ เช่น ที่จับฟิล์มคาสเซ็ต อุปกรณ์

ถ่วงน้ าหนักสะอาด ไม่ช ารุด 
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ข้อที่ 

 

 
เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการตรวจประเมิน  
รายละเอียด/
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ครบ 
มี
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30 3.5 มีอุปกรณ์ในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยพร้อมใช้งานสะอาด     
31 3.6 เสื้อผ้าส าหรับผู้ป่วยใส่ต้องสะอาดและเพียงพอไม่ใช้ซ้ า 

สภาพดี มีที่จัดเก็บแยกก่อนและหลังใช้งาน   
    

32 3.7 วัสดุและเวชภัณฑ์ส าหรับผู้ป่วย เช่น ยาระบาย สารเปรียบ
ต่าง (Contrast media) มีคุณภาพไม่หมดอายุ/ไม่เสื่อมสภาพ/
จัดเก็บอย่างเหมาะสม /เพียงพอ 

    

33 3.8 มีระบบการเบิกจ่ายพัสดุมีบันทึกการเบิกจ่าย ด้วยระบบพัสดุ 
แบบหมดอายุก่อน-ออกก่อน (First Expire date, First out)  

    

4. การประกันคุณภาพ 
34 4.1 บุคลากรทางด้านวิชาชีพรังสีได้รับการอบรมเรื่องการประกัน

คุณภาพงานรังสีวินิจฉัย 
    

35 4.2 มีการวิเคราะห์คุณภาพภาพถ่ายรังสี อัตราการถ่ายภาพรังสี
ซ้ า และแผนการแก้ไข ปรับปรุงทุก 3 เดือนมีอัตราฟิล์มเสีย และ/
หรือ อัตราการถ่ายภาพรังสีซ้ า ไม่เกินร้อยละ 3 

    

 4.3 การควบคุมคุณภาพเครื่องมือทางรังสีวิทยา  
36 4.3.1 มีแผนการควบคุมคุณภาพเครื่องมือครอบคลุมทุกรายการ

เครื่องมือ 
    

37 4.3.2 มีการควบคุมคุณภาพเครื่องมือ (Quality control 
testing)ครอบคลุมทุกรายการเครื่องมือ และทุกรายการทดสอบ
ที่จ าเป็นตามแผนที่ก าหนด 

    

38 4.3.3 มีแบบบันทึกและรายงานผลการควบคุมคุณภาพเครื่องมือ 
และด าเนินการได้ครบถ้วนตามแผนมีแนวทางการแก้ไขหาก
พบว่าผลการทดสอบอยู่นอกเกณฑ์ที่ยอมรับได้ 

    

 4.4 การควบคุมคุณภาพระบบสร้างภาพรังสี  
 4.4.1 กรณกีารสร้างภาพแบบฟิล์ม  

39 4.4.1.1 มีการควบคุมคุณภาพกระบวนการล้างฟิล์ม (Film 
processing) ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนน้ ายาล้างฟิล์ม 

    

40 4.4.1.2  มีการสื่อสาร/แสดง สถานะคุณภาพเครื่องล้างฟิล์มใน
แต่ละวันให้ผู้ปฏิบัติงานทุกคนได้รับทราบ 

    

41 4.4.1.3  มีการควบคุมคุณภาพห้องล้างฟิล์มอย่างน้อยปีละ 1 
ครั้งห้องล้างฟิล์ม สะอาด แห้ง ไม่มีแสงรั่วและไม่มีกลิ่นสารเคมีที่
อาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
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42 4.4.1.1  มีการทดสอบคุณภาพตู้ส่องดูฟิล์มอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง     
 4.4.2 กรณสีร้างภาพแบบดิจิตอลมีขบวนการควบคุมคุณภาพขั้น

พ้ืนฐานดังนี้ 
 

43 4.4.2.1 มีการทดสอบคุณภาพจอภาพ (Displayed monitor) 
อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปี 

    

44 4.4.2.2  มีการทดสอบประสิทธิภาพการลบสัญญาณ (Erasure 
plate) ทุก 48 ชั่วโมง 

    

45 4.4.2.3  มีการประเมินระดับสัญญาณรบกวนภายใน /สัญญาณ
มืด (Dark noise) 6 เดือน/ครั้ง 

    

46 4.5  มีการตรวจสอบคุณภาพอุปกรณ์ป้องกันรังสี อย่างน้อยปีละ 
1 ครั้ง 

    

    5.การควบคุมเอกสาร 
47 5.1 มีบัญชีรายชื่อเครื่องมือ รวมทั้งประวัติการติดตั้ง ราคาเครื่อง 

บริษัทผู้ผลิตและข้อมูลที่ส าคัญอ่ืนๆ 
    

48 5.2 มีคู่มือการใช้งานประจ าเครื่องมือและอุปกรณ์ท่ีส าคัญ     
49 5.3 มี เอกสารบันทึกประวัติการบ ารุ งรักษา (Preventive 

maintenance) หรือซ่อมบ ารุง (Corrective maintenance) 
อย่างต่อเนื่องมีการบันทึกทุกครั้งและเป็นปัจจุบัน 

    

50 5.4 ภาพถ่ายรังสี/ไฟล์ภาพถ่ายทางรังสีของผู้ป่วยถูกเก็บใน
สถานที่ที่มีการป้องกันการเข้าถึงของผู้ทีไ่ม่ได้รับอนุญาต 

    

6. สถานที่และสิ่งแวดล้อม 
          สถานที ่

 6.1 ห้องตรวจทางรังสี  
51 6.1.1 ผนังทุกด้านสามารถป้องกันรังสีได้ในระดับที่ปลอดภัย 

และมีการแสดงปริมาณรังสี ในบริเวณที่เห็นได้อย่างชัดเจน เพ่ือ
เตือนให้บุคคลทั่วไปได้รับทราบ 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

52 6.1.2 ประตูเข้าออกห้องตรวจทางรังสีควรมีขนาดกว้างเพียง
พอที่จะให้ผู้ป่วยพร้อมอุปกรณ์ช่วยเหลือ เช่น รถนั่ง เปล 
สามารถเปิด-ปิดและผ่านเข้าออกได้สะดวก และสามารถกันรังสี
ได้ในระดับที่ปลอดภัยและมีการแสดงปริมาณรังสี ในบริเวณที่
เห็นได้อย่างชัดเจน 
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53 6.1.3 มีการก าหนดพ้ืนที่ควบคุม (Controlled area) โดยมีสิ่ง
แสดงแนวเขตพ้ืนที่ควบคุม และเครื่องหมายห้ามไม่ให้บุคลากรที่
ไม่มีหน้าที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้อง หรือบุคคลภายนอกเข้าไปในพ้ืนที่
ควบคุม เว้นแต่จะได้รับอนุญาตและต้องอยู่ในความดูแลของ
บุคลากรในข้อ 2.1 

    

 6.2 ผนังก้ันจุดควบคุมการฉายรังสี (Control booth)   
54 6.2.1 อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมและสามารถป้องกันรังสีได้ใน

ระดับท่ีปลอดภัย 
    

55 6.2.2 มีช่องมองผู้ป่วยที่สามารถมองเห็นผู้ป่วยได้ชัดเจน และ
สามารถกันรังสีได้ในระดับที่ปลอดภัย 

    

 6.3 ภายในห้องตรวจทางรังสี  
56 6.3.1 มีพ้ืนที่เพียงพอส าหรับผู้ป่วยที่นั่งรถเข็น และผู้ป่วยที่นอน

บนเตียง เข้ารับบริการ 
    

57 6.3.2 ภายในห้องตรวจทางรังสีมีความสว่างเพียงพอ และภายใต้
บริเวณจุดที่ผู้ป่วยรับการถ่ายภาพเอกซเรย์เมื่อท าการก าหนด
ขนาดล ารังสีต้องสามารถมองเห็นขนาดล ารังสีได้ชัดเจน 

    

58 6.3.3 มีพ้ืนที่รอรับบริการเป็นสัดส่วน มีป้ายบอกชัดเจน เช่น 
ส่วนรอรับบริการส่วนนัดผู้ป่วย 

    

59 6.3.4 มีพ้ืนที่ลงทะเบียนเพ่ือติดต่อกับผู้รับบริการที่สามารถ
มองเห็นผู้รอรับบริการได้ชัดเจน เป็นสัดส่วน 

    

60 6.3.5 มีห้องเปลี่ยนเสื้อผ้าที่มีประตูล็อคและปุ่มสัญญาณให้คนไข้
กดกรณีฉุกเฉิน มีอากาศถ่ายเทสะดวก 

    

61 6.3.6 หากมีบริการตรวจพิเศษทางรังสีวินิจฉัย ต้องมีห้องสุขาอยู่
ภายในห้องตรวจสะอาด  แห้ง และไม่มีกลิ่น มีปุ่มสัญญาณให้
คนไข้กดกรณีฉุกเฉิน 

    

62 6.3.7 เส้นทางการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (ระหว่างงานรังสีวินิจฉัยกับ
ห้องฉุกเฉิน หรือตึกผู้ป่วยนอก) สะดวก ไม่มีสิ่งกีดขวาง ปลอดภัย
มีทางลาดที่สามารถให้ผู้ป่วยนั่งรถเข็น และนอนเตียง มารับ
บริการได้อย่างสะดวก 

    

63 6.3.8 มีพ้ืนที่พักเจ้าหน้าที่แยกส่วนจากห้องตรวจทางรังสี ที่มี
ระบบระบายอากาศท่ีดี 
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64 6.3.9 กรณีที่มีให้บริการตรวจพิเศษด้วยสารเปรียบต่างต้องมี
พ้ืนที่เตรียมสารเปรียบต่าง 

    

65 6.3.10 มีพ้ืนที่ท าความสะอาดเครื่องมือ/อุปกรณ์ ตรวจพิเศษทาง
รังสีแยกส่วนจากพ้ืนที่อ่ืนๆ 

    

66 6.3.11 มีพ้ืนที่/ห้องเก็บเครื่องมือและอุปกรณ์ และวัสดุ เป็น
สัดส่วน เช่น อุปกรณ์ที่ใช้ในการถ่ายภาพรังสี เครื่องมือและ
อุปกรณ์ ส าหรับการควบคุมคุณภาพ วัสดุและอุปกรณ์ป้องกัน
รังสี เป็นต้น 

    

67 6.3.12 มีพ้ืนที่เก็บภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยเป็นสัดส่วน มีการ
ป้องกันการเข้าถึงของผู้ทีไ่ม่ได้รับอนุญาต 

    

68 6.3.13 กรณีที่มีห้องล้างฟิล์มห้องล้างฟิล์มต้องแยกส่วนจากห้อง
ถ่ายภาพรังสี และมีระบบระบายอากาศท่ีดี 

    

69 6.3.14 เก้าอ้ีรอรับบริการ จ านวนเพียงพอ สะอาด     
         สิ่งแวดล้อม 
70 6.4 ห้องตรวจทางรังสีพ้ืนที่ลงทะเบียน  พ้ืนที่รอรับบริการ ห้อง

ล้างฟิล์ม ห้องอ่านภาพถ่ายรังสี ห้องพักเจ้าหน้าที่ มีระบบระบาย
อากาศที่ดี มีแสงสว่างเพียงพอในการปฏิบัติงาน ตามเกณฑ์
ข้อก าหนดทางอาชีวอนามัยและการป้องกันการติดเชื้อ 

    

     7. กระบวนการให้บริการทางรังสี 
 7.1 ความปลอดภัยของผู้ให้บริการ  
71 7.1.1 เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสีทุกคน มีเครื่องวัดรังสี

ประจ าบุคคลและมีการบันทึกปริมาณรังสีที่ได้รับอย่างต่อเนื่อง
และเป็นปัจจุบัน 

    

72 7.1.2 มีแนวทางปฏิบัติเพ่ือลดอันตรายจากรังสีให้กับเจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานเมื่อได้รับรังสีเกินก าหนด 

    

73 7.1.3 มีการให้ความรู้เรื่องการป้องกันอันตรายจากรังสีให้กับ
บุคลากรอ่ืนๆที่ เกี่ ยวข้อง เช่น พนักงานท าความสะอาด 
เจ้าหน้าที่ธุรการ เวรเปลเป็นต้น 

    

74 7.1.4 มีการติดตั้งถังดับเพลิงที่เหมาะสม พร้อมใช้งานและมีการ
ตรวจสอบไม่น้อยกว่าเดือนละ 1 ครั้งหรือตามระยะเวลาที่ผู้ผลิต
ก าหนด ติดป้ายแสดงผลการตรวจสอบ 
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75 7.1.5 มีป้ายทางหนีไฟที่เห็นได้ชัดเจนแม้ในเวลากลางคืนและเป็น
สากล  

    

76 7.1.6 มีการอบรมและการซ้อมแผน/หรือการเตรียมรับมือ ด้าน
อัคคีภัย/ ภัยธรรมชาติ หรืออุบัติภัย 

    

77 7.1.7 มีระบบไฟฟ้าส ารองเพ่ือให้แสงสว่างฉุกเฉินเพียงพอส าหรับ
การปฏิบัติงานถึงจุดที่ให้บริการ อย่างน้อย 1 จุด 

    

78 7.1.8 กรณีใช้น้ ายาล้างฟิล์ม ให้มีแนวทางการก าจัดน้ ายาล้างฟิล์ม
อย่างถูกต้องก่อนปล่อยสู่สิ่งแวดล้อม 

    

79 7.1.9 มีแนวทางการคัดแยกขยะติดเชื้อก่อนส่งไปก าจัด     
80 7.1.10 มีวัสดุและเวชภัณฑ์ด้านความปลอดภัยให้กับผู้ปฏิบัติงาน 

เช่น หน้ากากอนามัย ถุงมือ ผ้ากันเปื้อน น้ ายาล้างมือ น้ ายาท า
ความสะอาด พร้อมที่จัดเก็บที่สะอาดและเป็นระเบียบ 

    

81 7.1.11 มีการติดตั้งสายดินเพ่ือป้องกันไฟฟ้าดูด ไฟฟ้ารั่วของ
อุปกรณ์ เครื่องมือส าคัญ   

    

 7.2 ความปลอดภัยของผู้รับบริการ  
82 7.2.1 มีระบบการเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วยขณะรอรับบริการอยู่ในพ้ืนที่ 

ขณะให้บริการถ่ายภาพรังสี และขณะเคลื่อนย้ายส่งต่อผู้ป่วย 
ผู้ป่วยภาวะวิกฤติต้องมีพยาบาลติดตามดูแล และมีเจ้าหน้าที่ศูนย์
เปลรอรับผู้ป่วยกลับได้ทันที 

    

83 7.2.3 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเจ้าหน้าที่งานรังสีวินิจฉัยได้รับการ
ฝึกอบรมการดูแลและเคลื่อนย้ายผู้ป่วย และสามารถปฏิบัติได้อย่าง
ถูกต้อง 

    

 7.3 กรณีท่ีมีการใช้สารเปรียบต่าง  
84 
 

7.3.1 มีแนวทางการปฏิบัติ/คู่มือการปฏิบัติงาน เกี่ยวกับความ
ปลอดภัยจากการใช้สารเปรียบต่าง 

 
 

 
 

 
 

 
 

85 7.3.2 มีหลักฐานการคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้ป่วย
เบาหวาน ผู้ป่วยสูงอายุและอ่ืนๆ 

    

86 7.3.3 มีการวัดสัญญาณชีพ (Vital sign) ก่อนการตรวจพิเศษทาง
รังสีทุกครั้ง 

    

87 7.3.4 มีแนวทางปฏิบัติกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินขณะให้บริการรังสี
วินิจฉัย 

    

88 7.3.5 มีการประเมินค่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการถ่ายภาพ
รังสีวินิจฉัยและไม่เกินค่าอ้างอิง  
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ข้อที่ 

 
เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการตรวจประเมิน  

รายละเอียด/
หลักฐานที่พบ 

มี  
ไม่มี มี

ครบ 
มี

บางส่วน 

89 7.3.6 มีกระบวนการป้องกันการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อ
ครอบคลุมตามมาตรฐานการป้องกันการติดเชื้อ 

    

 7.4 หน่วยให้บริการต้องมีระบบป้องกันอันตรายจากรังสีและแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยที่มารับบริการ ดังนี้ 

 

90 7.4.1 มีการใช้อุปกรณ์จ ากัดล ารังสี (Collimator) เฉพาะส่วนที่
ต้องการตรวจ ที่สามารถใช้งานได้ดี และได้มาตรฐาน 

    

91 7.4.2 การป้องกันรังสีให้ผู้รับบริการ ด้วยอุปกรณ์ป้องกันรังสีเช่น 
Gonad shield, Thyroid shield หรือแผ่นตะก่ัวกันรังสี 

    

92 7.4.3 มีการป้องกันรังสีให้ญาติ หรือผู้ติดตามในกรณีที่ต้องให้จับ
ผู้ป่วย ด้วยอุปกรณ์ เช่น เสื้อยางผสมตะกั่วเป็นต้น 

    

93 7.4.4 มีมาตรการในการช่วยฟ้ืนคืนชีพอย่างมีประสิทธิภาพ และมี
การซักซ้อมอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

    

 7 . 5  มี ก า ร จั ด ก า ร ค ว า ม เ สี่ ย ง ใ ห้ กั บ ผู้ รั บ บ ริ ก า ร  ( Risk 
Management) มีหลักฐานการวิเคราะห์ความเสี่ยง และจัดท าแผน
จัดการความเสี่ยงประจ าปีของแผนก ดังนี้ 

 

94 7.5.1 ผู้ป่วยตั้งครรภ์     
95 7.5.2 การใช้สารเปรียบต่าง     
96 7.5.3 การติดเชื้อ     
97 7.5.4 การได้รับปริมาณรังสีเกินความจ าเป็น/ค่าปริมาณรังสีอ้างอิง     
98 7.6 มีการสรุปรายงานผลการจัดการความเสี่ยงอย่างน้อยปีละครั้ง  

 
 
 

 
 

 
 

    8. กระบวนการให้บริการทางรังสี 
99 8.1 มีคู่มือการปฏิบัติงานทางรังสีส าหรับเจ้าหน้าที่     
100 8.2 มีตารางเทคนิคการให้ปริมาณรังสี (Technical chart) หรือ

โปรโตคอล (Protocol) ติดตั้งอยู่ในพ้ืนที่ หรือห้องควบคุมเครื่อง
ก าเนิดรังสี หรือในโปรแกรมของเครื่อง เพ่ือผู้ปฏิบัติงานสามารถใช้
เป็นแนวทางปฏิบัติงานได้ 

    

101 8.3 การทวนสอบค าสั่งเอกซเรย์กับพยาธิสภาพของผู้ป่วยทุกครั้ง
ก่อนให้บริการ 

    

102 8.4 การรับผู้ป่วย มีการซักประวัติ ตรวจสอบความถูกต้องของ
ผู้ป่วย และเตรียมความพร้อมก่อนให้บริการรวมถึงการป้องกันรังสี
ให้ผู้ป่วยและปฏิบัติตามแนวทางการเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วย 
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ข้อที่ 

 

 
เกณฑ์การตรวจประเมิน 

ผลการตรวจประเมิน 
 

รายละเอียด/
หลักฐานที่พบ มี  

ไม่มี 
 

มี
ครบ 

มี
บางส่วน 

103 8.5 มีการทวนสอบผู้รับบริการในวัยเจริญพันธ์ ถึงโอกาสในการ
ตั้งครรภ์ ทุกครั้ง 

    

104 8.6 มีระบบสื่อสารภายในแผนกและระหว่างแผนกหรือระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการส่งต่อผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ 

    

105 8.7 กรณีที่มีให้บริการตรวจพิเศษทางรังสี การนัดผู้ป่วยมีการ
อธิบายและให้ค าแนะน าที่จ าเป็นและมีกระบวนการในการติดตาม
ผู้ป่วยเพื่อรับการตรวจตามนัด 

    

106 8.8 ผู้รับบริการได้รับค าแนะน าในการเตรียมตัวก่อนเข้ารับการ
ถ่ายภาพทางรังสี และหลังการตรวจ ได้แก่ค าแนะน าในเรื่องที่มี
ความส าคัญอย่างยิ่ง หรือผู้รับบริการจดจ าได้ยาก จัดท าเป็นลาย
ลักษณ์อักษรที่เข้าใจง่าย เพ่ือให้ผู้รับบริการ และ/หรือ ญาติใช้
ทบทวนได ้

    

107 8.9 การตรวจพิเศษทางรังสี ผู้รับบริการได้รับการทวนสอบความ
เข้าใจขั้นตอนการตรวจพิเศษต่าง ๆ จนสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง 

    

108 8.10 การตรวจพิเศษทางรังสี ที่มีการใช้สารเปรียบต่าง กระท าโดย
แพทย ์

    

109 8.11 มีระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย เช่น ภาพทางรังสี ผลการ
วินิจฉัยของรังสีแพทย์ ทั้งระหว่างแผนกและระหว่างหน่วยงาน  
ที่มีประสิทธิภาพ 

    

     9. การรายงานผล 
110 9.1 มีการควบคุมคุณภาพภาพถ่ายทางรังสีก่อนส่งมอบให้แพทย ์     
111 9.2 ภาพถ่ายทางรังสีที่ได้จากการตรวจ มีคุณภาพ ชัดเจน     
112 9.3 ซองพร้อมภาพถ่ายทางรังสี มีรายละเอียดครบถ้วน ชัดเจน 

ต้องมีชื่อโรงพยาบาล มีข้อมูลผู้รับบริการและรายละเอียดที่จ าเป็น 
แสดงวันเวลาที่ท าการตรวจ แสดงเครื่องหมายข้างซ้ายและข้างขวา
ที่เป็นสากล 

    

113 9.4 ข้อมูลผู้ป่วยที่ปรากฏบนซองภาพทางรังสี มีความสอดคล้องกับ
ข้อมูลที่ปรากฏบนภาพทางรังสี และเอกสารอ่ืนๆ ที่เก็บรักษาไว้ใน
ซอง 

    

      10. การติดตามภายในและประเมินผล 
114 10.1 ห้องปฏิบัติการต้องน าข้อมูลการทบทวนระบบบริหารคุณภาพ

การปฏิบัติแก้ไข การป้องกันโอกาสเสี่ยงการเกิดซ้ า มาเป็นข้อมูล
ส าหรับก าหนดแผนพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง 

    

* เป็นข้อส าคัญ 
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แบบบันทึกสรุปรายงานการตรวจประเมินคุณภาพภายนอกห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 

 

ข้อมูลการตรวจประเมิน 
ชื่อห้องปฏิบัติการ .............................................................................................รหัส 5 หลัก......................................................... 
ต าบล/แขวง..........................................................อ าเภอ/เขต.........................................จังหวัด.................................................. 
Type of assessment:   ขอการรับรองใหม่  ต่ออายุ (Reassessment)  
ประเภท   A       S      M1       M2       F1        F2       F3    รพ.เอกชน    อื่นๆ........................... 
ผู้รับการตรวจประเมิน.................................................................................................................................................................................. 
ผู้ตรวจประเมิน 
1  ช่ือ-นามสกุล...............................................................................................................................หัวหนา้ผู้ตรวจประเมิน/ระบบ/วิชาการ 
2  ช่ือ-นามสกุล...............................................................................................................................ผู้ตรวจประเมินด้านวิชาการ/ระบบ 
3  ช่ือ-นามสกุล...............................................................................................................................ผู้ตรวจประเมินด้านวิชาการ 
4  ช่ือ-นามสกุล...............................................................................................................................ผู้ตรวจประเมินด้านวิชาการ 
สรุปผลการตรวจประเมิน 

ล าดับที ่ ข้อก าหนด รหัส รายละเอียดที่พบ หมายเหต ุ
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
      

หมายเหตุ 
1. รหัส C (Condition)     หมายถึง ข้อบกพร่องที่ต้องแก้ไขให้เสร็จสมบูรณ์ภายใน 30 วัน  
2. รหัส O (Observation)  หมายถึง ข้อสังเกตที่ตรวจพบ ซึ่งอาจท าให้เกิดข้อบกพร่องได้ ควรหาแนวทางป้องกันภายใน 30 วัน 
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ลงช่ือ.............................................................                                                     ลงช่ือ............................................................  
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            หัวหน้าผู้ตรวจประเมิน                                                                                    ผู้รับการตรวจประเมิน 
 

 
 
  



 
มาตรฐานห้องปฏบิัติการรังสีวินิจฉยั กระทรวงสาธารณสขุ     

 
 

21 

 

แบบบันทึกแนวทางแก้ไขข้อบกพร่อง ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 

ชื่อห้องปฏิบัติการ .............................................................................................รหัส 5 หลัก............................................ 
ต าบล/แขวง...................................................อ าเภอ/เขต.........................................จังหวัด...........................................
Type of assessment:   ขอการรับรองใหม่  ต่ออายุ (Reassessment)  

 

ล าดับที ่ ข้อ 
ก าหนด  

 

รหัส รายละเอียดข้อบกพร่อง/ข้อสังเกต แนวทางการแก้ไข/การปฏิบัติการแก้ไข 

    สาเหตุ: 
 
 
 
 
 
 
การแก้ไข :  
 
 
 
 
 
 
การป้องกันการเกิดซ้ า :  
 
 
 
 
 
หลักฐานแนบ : 
  
 
 
 
 

 
 

ลงช่ือ..........................................................หัวหน้าห้องปฏิบัติการ 
  วันท่ี.............................................................................................. 
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ค าสั่งกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ที่  ๓๕๖๘ / ๒๕๖๑ 
เรื่อง  แต่งตั้งคณะท างานปรับปรุงคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินและติดตามผลห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๖๒ 
      

 

ด้วยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ได้จัดท าคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินและตรวจติดตามผลห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัย โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อน าไปใช้เป็นแนวทางพัฒนาและรับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๘  

 

 ฉะนั้ น  เพื่ อ ให้ การด า เนินงานเป็น ไปอย่ า งมีประสิทธิภาพและบรรลุ วั ตถุประสงค์ที่ ก าหนด 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ จึงขอแต่งตั้งคณะท างานปรับปรุงคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินและติดตามผลห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัย จ านวน ๑๑ คน ดังนี ้
  ๑.  นายศิริ  ศรีมโนรถ  ที่ปรึกษา 
   ผู้อ านวยการส านักรังสีแลเครื่องมือแพทย์  
  ๒.  นางสาวเกษร  บุญยรักษ์โยธิน  ที่ปรึกษา 
   ผู้อ านวยการศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี ๘ อุดรธาน ี 
  ๓.  นางสาวอ าไพ  อุไรเวโรจนากร  ที่ปรึกษา 
   นักรังสีการแพทย์เช่ียวชาญ  

  ๔. นางศิริวรรณ  บุญชรัตน์  ประธานคณะท างาน                        
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  ๗.  นายธีรวัฒน์  สุภาวัฒนพันธ ์          คณะท างาน 
        นักฟิสิกส์รังสีช านาญการพิเศษ ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ ๗ ขอนแก่น 

 ๘.  นางนัฐิกา  จิตรพินิจ     คณะท างาน 
      นักฟิสิกส์รังสีช านาญการ ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ ๒ พิษณุโลก 
 ๙.  นางสาวเรวดี  สิริธญัญานนท์             คณะท างาน   
      นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ช านาญการพิเศษ ส านักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ 
๑๐. นายชัยยุทธ  นทีธร  คณะท างาน 
   นักฟิสิกส์รังสีช านาญการ ศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ท่ี ๑๑ สุราษฎร์ธาน ี
๑๑. นางสภุาคี  สยุมภมูิรุจินันท์  เลขานุการ 
 นักฟิสิกส์รังสีช านาญการ ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ ๙ นครราชสีมา  
 
              -/ให้คณะท างานฯ...   
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ให้คณะท างานฯ ดังกล่าวปฏิบตัิหน้าท่ี ดังนี้   
 ๑.  เพื่อปรับปรุงคู่มือเกณฑต์รวจประเมินและติดตามผลห้องปฏิบตัิการรงัสีวินิจฉัย ให้มีรายละเอียด    

กับระบบคณุภาพห้องปฏิบตัิการรงัสีวินิจฉัย และสามารถน าไปใช้เป็นแนวทางพัฒนาและตรวจประเมนิเพื่อส่งเสริมระบบคณุภาพ
ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยให้มปีระสิทธิภาพยิ่งข้ึน 

 ๒. น าเสนอข้อมูลประเด็นที่เกี่ยวข้องกับระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย รวมทั้งแนวทางการ
ด าเนินงานเพื่อเป็นข้อมูลน าเข้าในการปรับปรุงคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินและติดตามผล 
 ๓. พิจารณาแนวทางการตรวจประเมินและน าเสนอวิธีการตรวจประเมินให้กระชับและเหมาะสม 
 ๔. ปฏิบัติงานอ่ืนๆที่ได้รับมอบหมาย 
  

 ทั้งนี้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 
 

 สั่ง  ณ  วันที่  ๒๗  พฤศจิกายน  พ.ศ. ๒๕๖๑   
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