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คู่มือการให้บริการ :  การตรวจชิ้นเนื้อด้วยเทคนิค Histochemistry 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กลุ่มงานจุลพยาธิ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 
ต้นสังกัดท่ีรับผิดชอบ : สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
 
ส่วนของการสร้างกระบวนงาน 
1.ชื่อกระบวนงาน: การย้อมสไลด์ชิ้นเนื้อทาง Histochemistry ให้แล้วเสร็จในเวลาที่ก าหนด (1-2 วัน) 
2. หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กลุ่มงานจุลพยาธิ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 
3. ข้อมูลผู้ใช้งานบริการ 

กลุ่มและจ านวนผู้ใช้บริการ: โรงพยาบาลภาครัฐ/เอกชน และคลินิกต่างๆ 
 ปริมาณผู้รับบริการเฉลี่ย 545 รายต่อเดือน 

 

ส่วนของคู่มือการให้บริการ 
4.การตรวจชิ้นเนื้อด้วยเทคนิค Histochemistry 
5. ช่องทางและรูปแบบการให้บริการ : 
5.1 ประเภทช่องทาง : 
1. ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
   อิมมูโนฮีสโตเคมี อาคาร 2 ชั้น 2  
   สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 
2. ติดต่อด้วยตนเอง Lab Center 
3. สถานที่ : สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 
   เลขที่ 2/2 ถ.พญาไท แขวงทุ่งพญาไท 
   เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
4. รูปแบบการให้บริการ 
    - ส่งด้วยตนเอง 
    - ส่งทางไปรษณีย์ 
5. เว็บไซต์และช่องทางออนไลน์ :     
    www.iop.or.th 
6. โทรศัพท์ : 0 2354 8208 
7. ไปรษณีย ์: สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 
   เลขที่ 2/2 ถ.พญาไท แขวงทุ่งพญาไท 
   เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

5.2 วันที่เปิดให้บริการ : 
 √ วันจันทร์ √   วันอังคาร √   วันพุธ √   วันพฤหัสบดี √   วันศุกร์ 
    วันเสาร์       วันอาทิตย์ 
    ไม่เว้นวันหยุดราชการ 

5.3 เวลาที่เปิดให้บริการ : 
    บริการตลอด 24 ชั่วโมง 
√   8.30-16.30 น.         พักเท่ียง 12.00-13.00 น. 
1   6.30-20.00 น.          อ่ืน ๆ  
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6. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขในการขอรับบริการ (ถ้ามี) 
กรณีส่งตรวจที่สถาบัน ฯ  
         1. ใบส่งตรวจ (ใบ Request) กรอกข้อมูลให้ชัดเจนพร้อมสิ่งส่งตรวจ  
         2. ใบน าส่งราชการ/เอกสารราชการ กรณีใช้อัตราราคาราชการ  
กรณีส่งตรวจทางไปรษณีย์  

- ส่งใบส่งตรวจ (ใบ Request) กรอกข้อมูลให้ชัดเจน และใบน าส่งราชการ/เอกสารราชการ กรณีใช้อัตรา  
ราคาราชการ โดยการใส่ซองหรือกล่องและป้องกันการเสียหายด้วยวัสดุกันกระแทกส่งมาที่สถาบันพยาธิวิทยา  

 

7. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ขั้นตอน 
รายละเอียดของ 

ขั้นตอนการบริการ 

ระยะเวลา 
การ

ให้บริการ 

หน่วยเวลา 
(นาที/

ชั่วโมง/วัน/
วันท าการ/
เดือน/ปี) 

ส่วนงาน/
หน่วยงาน 

ที่รับผิดชอบ 
หมายเหตุ 

1. ส่งค าขอใบสั่งย้อมและ
สิ่งส่งตรวจที่หน่วย
บริการ/ห้องปฏิบัติการ 

-กรอกรายละเอียดใน
ใบสั่งย้อมให้ชัดเจน 
-กรณีเป็นหน่วยงาน
ราชการให้แนบหนังสือ
น าส่ง 
-ลงชื่อผู้ส่ง/ลงเวลา/
หน่วยงานลงในสมุด
บันทึกการส่งตรวจ 

10 นาท ี Lab 
Center 

 

2. การย้อมสไลดชิ้นเนื้อ
ตัวอย่างด้วยวิธี 
Histochemistry 
 
 
 
 
 
 
 

-ลงทะเบียนรับงานใน
คอมพิวเตอร์ 
-ตัดบล็อกชิ้นเนื้อ
ตัวอย่างด้วยเครื่อง 
microtome 
-ย้อมสไลด์ชิ้นเนื้อ
ตัวอย่างด้วยวิธี 
Histochemistry 
-ตรวจสอบคุณภาพสไลด์
ด้วยกล้องจุลทรรศน์ 
 
 

10 
 

30 
 
 

3-4 
 
 

15 
 

นาท ี
 

นาท ี
 
 

ชั่วโมง 
 
 

นาท ี

งานจุลพยาธิ -รอบงานส่ง
ที่1 เวลา 
8.30-10.30 
น. 
-รอบงานส่ง
ที่ 2 
เวลา 10.30-
15.30 น. 
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7. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนที่รับผิดชอบ 
 
 
ที ่

 
 

ขั้นตอน 

 
รายละเอียดของ 

ขั้นตอนการบริการ 

ระยะเวลา 
การ

ให้บริการ 

หน่วยเวลา 
(นาที/

ชั่วโมง/วัน/
วันท าการ/
เดือน/ปี) 

ส่วนงาน/
หน่วยงาน 

ที่รับผิดชอบ 

 
 

หมายเหตุ 

3 รอรับสไลด์ที่ส่งย้อม
โดยวิธีฮีสโตเคมี 

-จัดสไลด์/ใบน าส่ง/สิ่งส่ง
ตรวจ คืนหน่วยงาน 

15 นาท ี Lab 
Center 

รับสไลด์ใน
เวลาราชการ 

4 ช าระค่าย้อม -กรณีช าระเงินสด ให้
จ่ายที่ฝ่ายการเงินและน า
ใบเสร็จมารับสไลด์ที่ห้อง
แลปตามเวลาที่ก าหนด 

10 นาท ี งานการเงิน
และบัญชี 
 

ในเวลา
ราชการ 

ระยะเวลาด าเนินการรวม :     5 ชั่วโมง 20 นาที (ท าการ)  
 

8. งานบริการนี้ ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 
       √  ผ่านการด าเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

(หากผ่านการลดขั้นตอนและระยะเวลามาแล้วให้เลือกที่ช่องนี้ด้วย) 
 

9. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ   -  
 

10. ค่าธรรมเนียม/ค่าบริการ(ข้อมูล ณ วันที่ 2559) 
รายละเอียดค่าบริการ :  
ค่าบริการ : ตามเอกสารที่แนบมา/ใบแจ้งหนี้รายเดือน 
หมายเหตุ : ช าระด้วยเงินสด/เช็ค หรือเรียกเก็บแบบรายเดือน 
 

11. ช่องทางรับช าระค่าธรรมเนียม 
1. ช าระเป็นเงินสด ณ เคาเตอร์จ่ายเงิน ฝ่ายการเงินและบัญชี อาคาร 2 ชั้น 2  
2. ช าระผ่านทางธนาคาร ธนาคารกรุงไทย ชื่อบัญชี สถาบันพยาธิวิทยา สาขาถนนศรีอยุธยา  

เลขที่บัญชี 013 – 1 – 30701 - 0  
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12. ช่องทางการร้องเรียน 
1. เว็บไซต์ : www.iop.or.th  
2. ตู้ร้องเรียนของสถาบันพยาธิวิทยา อาคาร 2 ชั้น 1  
3. ทางไปรษณีย์ เลขที ่2/2 ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพ ฯ 10400  
4. เข้าพบผู้อ านวยการ อาคาร 2 ชั้น 2  
5. ทางโทรศัพท์ เบอร์โทร 0 2354 8208-15 ต่อ 223  
 

13. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก (หรือรายละเอียดเพ่ิมเติม ถ้ามี) 
ชื่อเอกสาร : แบบฟอร์มใบส่งย้อมพิเศษ รหัสเอกสาร IOP-RQ-FO-09  
ขอรับเอกสาร : (สถานที่รับแบบฟอร์มเอกสาร งานอิมมูโนฮีสโตเคมี กลุ่มงานชันสูตรพิเศษและกลุ่มงานจุลพยาธิ 

สถาบันพยาธิวิทยา หรือ ดาวโหลดไฟล์เอกสาร www.iop.or.th  
 

14. หมายเหตุ 
การช าระค่าตรวจรายเดือน ต้องท าหนังสือขออนุมัติผู้อ านวยการเพ่ือขอช าระค่าตรวจเป็นรายเดือนก่อนใช้บริการ 
 



ข้อตกลงระดบัการให้บริการ 
 

 
งานท่ีให้บริการ การตรวจชิน้เนื้อดว้ยเทคนิค Histochemistry 

หน่วยงานท่ีรบัผิดชอบ กลุ่มงานจลุพยาธ ิสถาบนัพยาธวิทิยา 
 

 
ขอบเขตการให้บริการ 

 

สถานท่ี / ช่องทางการให้บริการ  ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
สง่ตรวจที ่สถาบนัพยาธวิทิยา  กรมการแพทย ์      
ทีอ่ยู่: เลขที ่2/2 ถนนพญาไท แขวงทุง่พญาไท  

เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 
โทรศพัท:์ 02 354 8208 – 15 ต่อ 229 236 

 วนัจนัทร ์ ถงึวนัศุกร ์
(ยกเวน้วนัหยุดทีท่างราชการก าหนด) 
ตัง้แต่เวลา 8.30 - 16.30 น. 

   
 
ข้อก าหนดการให้บริการ 

 

เอกสารหรอืหลกัฐานท่ีต้องใช้ 
1.ใบสง่ตรวจ(ใบ request)                                                จ านวน  1 ฉบบั 

      2.ใบน าสง่ราชการ/เอกสารราชการ กรณีใชอ้ตัราราคาราชการ    จ านวน  1 ฉบบั        

  

   
 

ค่าบริการตรวจ 
ราคาค่าตรวจคดิตามกรมบญัชกีลาง 

1. รฐับาล 60  บาท. 
2. เอกชน  110 บาท. 

 
ระดบัการให้บริการ 

 

ระยะเวลา 
ระยะเวลาการใหบ้รกิาร 1-2 วนัท าการ โดยเริม่นบัระยะเวลาตัง้แต่หน่วยใหบ้รกิารหอ้งปฏบิตักิารไดร้บัเอกสรารและ
สิง่สง่ตรวจครบถว้นจนถงึเวลาจดัสง่สไลดใ์หผู้ร้บับรกิาร 

 

คณุภาพ 
- สไลดท์ีผ่่านการยอ้มทีไ่ดม้าตราฐานพรอ้ม positive control ในสไลดแ์ผ่นเดยีวกนั 
- ผลการส ารวจความพงึพอใจผูม้ารบับรกิารผ่านเกณฑค์ะแนนความพงึพอใจมากกว่า 80 % 

 
 
 



ขัน้ตอนการให้บริการ 
 

ขัน้ตอน  หน่วยงานผูร้บัผิดชอบ 
1. สง่ค าขอใบสัง่ยอ้มและสิง่สง่ตรวจ  Lab Center 
2. ด าเนินการยอ้มสไลดด์ว้ยเทคนคิ 

Histochemistry 
 งานจุลพยาธ ิ

3. รอรบัสไลดท์ีส่ง่ยอ้ม Histochemistry  Lab Center 
4. ช าระค่าตรวจ  ฝ่ายการเงนิและบญัช ี

 
การรบัเร่ืองร้องเรียน 

 

ถา้การใหบ้รกิารไม่เป็นไปตามขอ้ตกลงทีร่ะบุไวข้า้งตน้สามารถตดิต่อเพื่อรอ้งเรยีนไดท้ี ่  

1.เวบ็ไซต:์ www.iop.or.th 
 2.ตูร้อ้งเรยีนของสถาบนัพยาธวิทิยา อาคาร 2 ชัน้ 1 
 3. ทางไปรษณยี ์เลขที ่2/2 ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทว ีกรุงเทพ ฯ 10400 
 4.เขา้พบผูอ้ านวยการ อาคาร 2 ชัน้ 2 
 5.ทางโทรศพัท ์เบอร์โทร 0 2354 8208-15 ต่อ 223 

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


สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 
 เลขที่  IOP-RQ-FO-09 

ใบสงยอมสถาบันพยาธวิทิยา www.iop.or.th 
         ศูนยรับสิ่งสงตรวจ  สถาบันพยาธิวิทยา (ภายในบริเวณโรงพยาบาลราชวิถี) 

เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท 02-3548208-15 ตอ 212, 216, FAX 02- 3548203 

 

 

 
โรงพยาบาล / หนวยงาน ……………………………………………….. 

 

 

เจาหนาท่ีผูสง………………………. โทรติดตอ................................ วันท่ีสงส่ิงสงตรวจ……………………………………………. 
 

 

เพื่อประโยชนแกผูปวย 

กรุณากรอกขอมูลใหครบถวน ชัดเจน 

 

 

จํานวนส่ิงสงตรวจ  ....................................................................ราย 
                            …………………………………………………บล็อก 
                            ....................................................................สไลด       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอจํากัดของการตรวจ 
           กรณีการตรวจมีปญหาเนื่องจากคุณภาพส่ิงสงตรวจไมดี เชน บล็อกผิดรูปราง แตก เสียสภาพ มีเช้ือรา Fix หรือ Process ไมดี ทําใหไมสามารถตัดหรือยอมได 
สถาบันพยาธิวิทยาขอจํากัดการตัด/ ยอม  โดยจะทําการตัด/ ยอมซํ้าใหอีก 1 ครั้ง ทั้งนีห้ากยังไมสามารถตรวจและสงผลการตรวจได ทางสถาบันพยาธิวิทยาจะติดตอกลับ
วา “ไมสามารถตรวจได เนื่องจากคุณภาพส่ิงสงตรวจไมดี”  สถาบันฯ จะยกเลิกการตรวจ และสงคืน  โดยคาบริการการตรวจ สถาบันฯ จะคิดราคาเทากับการตรวจ
เพียง 1 ครั้ง เทานั้น 

 

สําหรบัศูนยรับสิ่งสงตรวจ                                                                                           

เจาหนาที่ศูนยรับส่ิงสงตรวจ...........................................................วันที่รับ.....................................................เวลา.......................................น.    
 

เฉพาะเจาหนาที่สถาบันพยาธิวิทยา 
หองปฏิบัติการ Histochemistry : ตอ 115 , 125 
จํานวน........................................................................................................................รายการ 
คาตรวจ...........................................................................................................................บาท 
ลงชื่อ...................................................................................................................................... 
วัน/เดอืน/ป.................................................................เวลา.................................................น. 

 
หองปฏิบัติการ  Immunohistochemistry : ตอ 236 , 229 
จํานวน...........................................................................................................................รายการ 
คาตรวจ..............................................................................................................................บาท 
ลงชื่อ........................................................................................................................................ 
วัน/เดอืน/ป.................................................................เวลา....................................................น. 

 

ใบสงยอมพิเศษ 
Histochemistry/ Immunohistochemistry (ไมแปลผล) 

(Register No.) 

………………………….. 
รวม.......................รายการ 

1. หมายเลข............................................ หมายเหตุ........................................................................ 
รายการยอม 1. …………………2……..…………3…………………4…………………5………………….. 
         6………………......7……..…………8…………………9…………………10………………… 

 
(Register No.) 

………………………….. 
รวม.......................รายการ 

2. หมายเลข............................................ หมายเหตุ........................................................................ 
รายการยอม 1. …………………2……..…………3…………………4…………………5………………….. 
         6………………......7……..…………8…………………9…………………10………………… 

3. หมายเลข............................................ หมายเหตุ........................................................................ 
รายการยอม 1. …………………2……..…………3…………………4…………………5………………….. 
         6………………......7……..…………8…………………9…………………10………………… 

(Register No.) 

………………………….. 
รวม.......................รายการ 

(Register No.) 

………………………….. 
รวม.......................รายการ 
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รหัสรายการคา่ตรวจทางพยาธิวิทยาของกรมบัญชีกลาง 
 

ลําดับ รายการ ราคา 
(บาท) 

รหัสรายการ 

7.7.1 การตรวจเนื้อศัลยกรรม (Surgical pathology)   
7.7.1.7 การตรวจด้วยวิธี Frozen section รายละ 1,160.- 38010 
7.7.4 การย้อมสีพเิศษ (Special staining)   

7.7.4.1 ย้อมสีพิเศษ (หน่วยงานของรัฐ) สไลด์ละ  60.- 38401 
เพ่ิมเติม ย้อมสีพิเศษ (หน่วยงานเอกชน) สไลด์ละ  110.- นอกรหัสรายการ 

(คิดเพิ่มอีก 50.-บาท)
 



 
รายชื่อวิธีย้อมพิเศษของห้องปฏิบัติการจุลพยาธ ิสถาบนัพยาธิวิทยา กรมการแพทย ์

Histochemical Stains 
 

วิธีย้อม วิธีย้อม 
 
- AFB (Acid fast bacteria) 
 
- Alcian blue pH 2.5 
 
- Alcian blue – PAS 
 
- Alcian blue with and without    
  testicular hyaluronidase 
 
- Argyrophil (Grimelius technic) 
 
- Bile pigments (Hall’s technic) 
 
- Calcium (Von Kossa) 
 
- Congo red (for amyloid) 
 
- Copper (Rubeanic acid) 
 
- Crystal violet (for amyloid) 
 
- Elastic stain(Verhoeff-Van Gieson) 
 
- Fat (Oil red O) 
 
- Fite-Faraco (for leprosy bacilli) 
 
- Fontana-Masson (for argentaffin) 
 
 

 
- Giemsa stain 
 
- GMS for fungi 
 
- Gram stain (Brown and Brenn) 
 
- Iron (Gomori’s technic) 
 
 
- Jone’s method  
 
- Masson’s trichrome 
 
- Modified AFB 
 
- Mucin (Mayer’s mucicarmine stain) 
 
- PAS (Periodic acid-Schiff) 
 
- PTAH  
 
- Reticulum 
 
- Toluidine blue 
 
- Warthin-Starry 
 

 

 


