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คู่มือการใหบ้รกิาร :  การบริการตรวจย้อมอิมมูโนฮีสโตเคมีด้วยเครื่องย้อมอัตโนมัติ 
หน่วยงานท่ีรบัผิดชอบ : กลุ่มงานชันสูตรพิเศษ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 
ต้นสังกัดทีร่ับผิดชอบ : สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
 
ส่วนของการสร้างกระบวนงาน 

1. ช่ือกระบวนงาน : การบริการตรวจย้อมอิมมูโนฮีสโตเคมีด้วยเครื่องย้อมอัตโนมัติ 
2. หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กลุ่มงานชันสูตรพิเศษ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 
3. ข้อมูลผู้ใช้งานบริการ 
กลุ่มและจํานวนผู้ใช้บริการ : โรงพยาบาลภาครัฐ/เอกชน และคลินิกต่างๆ

 ปริมาณผู้รับบริการเฉล่ีย 1,400 รายต่อเดือน 
 

ส่วนของคู่มือการให้บริการ 

4. ช่ืองานบริการ/กระบวนงาน : การบริการตรวจย้อมอิมมูโนฮีสโตเคมีด้วยเครื่องย้อมอัตโนมัติ 
5. ช่องทางและรูปแบบการให้บริการ : 
 5.1 ประเภทช่องทาง :  
1. ติดต่อด้วยตนเอง  
   งานอิมมูโนฮีสโตเคมี อาคาร 2 ช้ัน 2  
   สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์  
2. สถานที ่เลขท่ี  2/2 ถ.พญาไท แขวงทุ่งพญาไท 
   เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
3. รูปแบบการให้บริการ :  
    - ส่งตรวจย้อมสไลด์ช้ินเน้ือแบบไม่แปลผล 
    - ส่งที่สถาบันฯ ในเวลาราชการ 
    - ส่งทางไปรษณีย์ 
4. เว็บไซต์และช่องทางออนไลน์  :  
   www.iop.or.th 
5. โทรศัพท ์: 0 2354 8208-15 ต่อ 236, 229 
6. ไปรษณีย์ : 
สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์  
เลขที่ 2/2 ถ.พญาไท แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี 
กรุงเทพ ฯ 10400 

5.2 วันที่เปิดให้บริการ :
   วันจันทร์     วันอังคาร     วันพุธ     วันพฤหัสบดี     วันศุกร์

    วันเสาร์       วันอาทิตย์ 
    ไม่เว้นวันหยุดราชการ 
5.3 เวลาที่เปิดให้บริการ :
   บริการตลอด 24 ช่ัวโมง

    08.30-16.30 น.         พักเท่ียง 12.00-13.00 น.      
    16.30-20.00 น.         อ่ืน ๆ  
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 หมายเหตุ  

 

6. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขในการขอรับบริการ (ถ้ามี)
กรณีส่งตรวจที่สถาบัน ฯ 

1. ใบส่งตรวจ (ใบ Request) กรอกข้อมูลให้ชัดเจนพร้อมสิ่งสง่ตรวจ 
2. ใบนําส่งราชการ/เอกสารราชการ กรณีใช้อัตราราคาราชการ 

กรณีส่งตรวจทางไปรษณีย์ 
- ส่งใบส่งตรวจ (ใบ Request) กรอกข้อมูลให้ชัดเจน และใบนําส่งราชการ/เอกสารราชการ กรณีใช้อัตรา 

ราคาราชการ โดยการใส่ซองหรือกล่องและป้องกันการเสียหายด้วยวัสดุกันกระแทกส่งมาที่สถาบันพยาธิวิทยา 
 
 

7. ขั้นตอน ระยะเวลา และสว่นงานที่รับผิดชอบ

ที่ ขั้นตอน 
รายละเอียดของ 

ขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา 

การให้บริการ 

หน่วยเวลา
(นาที/ชั่วโมง/
วัน/วันทําการ/

เดือน/ปี) 

ส่วนงาน/
หน่วยงาน  
ที่รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1. ส่งคําขอใบสั่งย้อมและสิ่งส่ง
ตรวจท่ีหน่วยบรกิาร
ห้องปฏิบตัิการ 

- กรอกรายละเอียดใน
ใบสัง่ย้อมให้ชัดเจน 
- กรณีเป็นหน่วยงาน
ราชการให้แนบหนังสือ
นําส่ง 
- ลงช่ือผูส้่ง/ลงเวลา/
หน่วยงานลงในสมดุบันทึก
การส่งตรวจ 

10 นาที งานอิมมูโนฮีสโต
เคมี 

รอบงานส่งท่ี 1
8.30 ถึง 10.30 
น. 
รอบงานส่งท่ี 2  
10.30 ถึง 
15.30 น. 

2. ชําระค่าตรวจ - นําใบสรปุค่าตรวจจาก
ห้องแลป นําไปชําระค่า
ตรวจท่ีฝ่ายการเงนิ ฯ 
- รับใบเสร็จรับเงนิแล้ว
นํามารับสไลด์ท่ีหน่วย
บริการห้องแลปตาม
กําหนดเวลาท่ีให้บริการ 
- กรณสี่งตรวจทาง
ไปรษณีย์ ชําระค่าตรวจ

10 นาที ฝ่ายการเงินฯ 



 

3 
 

7. ขั้นตอน ระยะเวลา และสว่นงานที่รับผิดชอบ

ที่ ขั้นตอน 
รายละเอียดของ 

ขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา 

การให้บริการ 

หน่วยเวลา
(นาที/ชั่วโมง/
วัน/วันทําการ/

เดือน/ปี) 

ส่วนงาน/
หน่วยงาน  
ที่รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

 
3. รอรับสไลด์ท่ีส่งตรวจ

ย้อมอิมมูโนฮสีโตเคมี 
 1 วันทําการ  รอบงานส่งท่ี 1 

รับสไลด์เวลา 
10.30 น.ของ
วันทําการถัดไป 
รอบงานส่งท่ี 2 
รับสไลด์เวลา 
14.30 น. ของ
วันทําการถัดไป 

4. รับสไลด์ตรวจย้อมอิมมู
โนฮีสโตเคมีและ/หรือใบ
รายงานผลท่ีหน่วยบริการ
ห้องปฏิบตัิการ 

- แสดงใบเสร็จรับเงินเพ่ือ
ขอรับสไลด ์
- ลงช่ือผูร้ับและลงเวลาใน
ใบรับงาน 
  

5 นาที งานอิมมูโนฮีสโต
เคมี 

ระยะเวลาการดําเนินการรวม: 
 

1 วันทําการ หมายเหตุ :

 

8. งานบริการน้ี ผ่านการดําเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว
     ผ่านการดําเนนิการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแลว้ 
     (หากผ่านการลดขัน้ตอนและระยะเวลามาแล้วให้เลือกที่ช่องนี้ด้วย) 

 

9. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคําขอ
9.1 เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ

ส่วนงาน/
หน่วยงาน 

จํานวน จํานวน หน่วยนับเอกสาร 
ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน 

เอกสารฉบับจริง เอกสารสําเนา (ฉบับ/ชุด) 
ท่ีรับผิดชอบ 

หมายเหต ุ
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10. ค่าบริการตรวจ (ข้อมูล ณ พ.ศ.2559) 
รายละเอียดค่าบริการ :  
ค่าบริการ : ตามเอกสารที่แนบมา
หมายเหตุ : ชําระด้วยเงินสด/เช็ค หรือเรียกเก็บแบบรายเดือน
 

11. ช่องทางรับชําระค่าบริการ 
1. ชําระเป็นเงินสด ณ เคาเตอร์จ่ายเงิน ฝ่ายการเงินและบัญชี อาคาร 2 ช้ัน 2
2. ชําระผ่านทางธนาคาร ธนาคารกรุงไทย ช่ือบัญชี สถาบันพยาธิวิทยา สาขาถนนศรีอยุธยา  

เลขที่บัญชี 013 – 1 – 30701 - 0 
 

12. ช่องทางการร้องเรียน 
1. เว็บไซต์ : www.iop.or.th 

2. ตู้ร้องเรียนของสถาบันพยาธิวิทยา อาคาร 2 ช้ัน 1
3. ทางไปรษณีย์ เลขที่ 2/2 ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพ ฯ 10400 
4 เข้าพบผู้อํานวยการ อาคาร 2 ช้ัน 2 
5 ทางโทรศัพท์ เบอร์โทร 0 2354 8208-15 ต่อ 223
 

13. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก (หรอืรายละเอียดเพ่ิมเติม ถ้ามี)
ช่ือเอกสาร : แบบฟอร์มใบส่งย้อมพิเศษ รหัสเอกสาร IOP-RQ-FO-09
ขอรับเอกสาร : (สถานที่รับแบบฟอร์มเอกสาร งานอิมมูโนฮีสโตเคมี กลุม่งานชันสูตรพิเศษ สถาบันพยาธิวิทยา 

หรือ ดาวโหลดไฟล์เอกสาร www.iop.or.th 
 

14. หมายเหตุ 
การชําระค่าตรวจรายเดือน ต้องทําหนังสือขออนุมัติผู้อํานวยการเพ่ือขอชําระค่าตรวจเป็นรายเดือนก่อนใช้บริการ
 

http://www.iop.or.th/

