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คู่มือการให้บริการ :  การบริการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ  
ต้นสังกัดท่ีรับผิดชอบ : สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
 
ส่วนของการสร้างกระบวนงาน 
1. ชื่อกระบวนงาน : การรายงานผลชิ้นเนื้อด้วยระบบออนไลน์ 
2. หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 
3. ข้อมูลผู้ใช้งานบริการ 

กลุ่มและจ านวนผู้ใช้บริการ : โรงพยาบาลภาครัฐ/เอกชน และคลินิกต่างๆ  
 ปริมาณผู้ป่วย/ผู้รับบริการเฉลี่ย 1,600 รายต่อเดือน  

 

 

ส่วนของคู่มือการให้บริการ 
4. ชื่องานบริการ : การบริการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 
5. ช่องทางและรูปแบบการให้บริการ : 
 5.1 ประเภทช่องทาง :  
1. ติดต่อด้วยตนเอง  
   ศูนย์รับสิ่งส่งตรวจ อาคาร 2 ชั้น 1  
   สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์  
2. สถานที่ เลขท่ี  2/2 ถ.พญาไท แขวงทุ่งพญาไท  
   เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
3. รูปแบบการให้บริการ :  
    - ส่งชิ้นเนื้อที่ศูนย์รับสิ่งส่งตรวจ 
    - ส่งชิ้นเนื้อทางไปรษณีย์ 
4. เว็บไซต์และช่องทางออนไลน์  :  
   www.iop.or.th 
5. โทรศัพท์ : 0 2354 8208-15 ต่อ 212, 216 
6. ไปรษณีย์ : สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์  
เลขที่ 2/2 ถ.พญาไท แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี 
กรุงเทพ ฯ 10400 

5.2 วันที่เปิดให้บริการ : 
    วันจันทร์     วันอังคาร     วันพุธ     วันพฤหัสบดี     วนัศุกร์ 
    วันเสาร์       วันอาทิตย์ 
    ไม่เว้นวันหยุดราชการ 

5.3 เวลาที่เปิดให้บริการ : 
    บริการตลอด 24 ชั่วโมง 
    08.30-16.30 น.         พักเท่ียง 12.00-13.00 น.      
    16.30-20.00 น.         อ่ืน ๆ  
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6. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขในการขอรับบริการ (ถ้ามี) 
กรณีส่งตรวจที่สถาบัน ฯ 

1. ใบน าส่งราชการ/เอกสารราชการ  
2. ใบขอตรวจ (ใบ Request) กรอกข้อมูลให้ชัดเจนพร้อมสิ่งส่งตรวจ,ประวัติของผู้ป่วย/ผู้รับบริการ 
3. ประวัติของผู้ป่วย/ผู้รับบริการ 

กรณีส่งตรวจทางไปรษณีย์ 
- ใบน าส่งราชการ/เอกสารราชการ, ใบขอตรวจ (ใบ Request) กรอกข้อมูลให้ชัดเจนพร้อมสิ่งส่งตรวจ,  

ประวัติของผู้ป่วย/ผู้รับบริการ โดยการใส่ซองหรือกล่อง และป้องกันการเสียหายด้วยวัสดุกันกระแทก 
ส่งมาที่สถาบันพยาธิวิทยา 

 
 

7. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ขั้นตอน 
รายละเอียดของ 

ขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา 

การให้บริการ 

หน่วยเวลา 
(นาที/ชั่วโมง/
วัน/วันท าการ/

เดือน/ปี) 

ส่วนงาน/
หน่วยงาน  

ที่รับผิดชอบ 
หมายเหตุ 

 กรณีมาส่งเองที่สถาบันฯ      
1 การตรวจรับชิ้นเน้ือผู้ป่วย/

ผู้รับบริการ 
- ตรวจสอบความถูกต้อง 
ครบถ้วน ของเอกสาร
หลักฐาน และสิ่งส่งตรวจ 
- ลงบันทึกผู้รับ-ผู้ส่ง 
หน่วยงาน วัน เวลา  

2  นาที/ราย ศูนย์รับสิ่งส่ง
ตรวจ 

 

 กรณีส่งทางไปรษณีย์      
2 การตรวจรับชิ้นเน้ือผู้ป่วย/

ผู้รับบริการ 
- ตรวจสอบความถูกต้อง 
ครบถ้วน ของเอกสาร
หลักฐานจากไปรษณีย์ 
- ตรวจสอบความถูกต้อง 
ครบถ้วน ของเอกสาร
หลักฐาน และสิ่งส่งตรวจ 
- ลงบันทึกผู้รับ-ผู้ส่ง 
หน่วยงาน วัน เวลา  

3  นาที/ราย ศูนย์รับสิ่งส่ง
ตรวจ 

1) EMS :   
2 ช่วงเวลา 
11.00 น. และ 
15.30 น. 
2) ช่วงเวลา 
12.00 น. 

3 ลงทะเบียนผู้ป่วย/
ผู้รับบริการ 

-บันทึกข้อมูลผู้ป่วย/
ผู้รับบริการเบื้องต้น 
-บันทึกหน่วยงานท่ีส่ง
ตรวจ 
พร้อมให้หมายเลขชิ้นเน้ือ 

3  นาที/ราย ศูนย์รับสิ่งส่ง
ตรวจ 
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การตรวจชิ้นเน้ือด้วยตาเปล่า 
(Gross examination) 
 

-ตรวจสอบความถูกต้อง 
และความครบถ้วนของชิ้น
เนื้อ 
-ตรวจบรรยายชิ้นเนื้อด้วย
ตาเปล่า 

15  
 

30 
 

45 

นาที/ชิ้นเน้ือขนาด
เล็ก 

นาที/ชิ้นเน้ือขนาด
กลาง 

นาที/ชิ้นเน้ือขนาด

งานศัลยพยาธิ
วิทยา 
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7. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ขั้นตอน 
รายละเอียดของ 

ขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา 

การให้บริการ 

หน่วยเวลา 
(นาที/ชั่วโมง/
วัน/วันท าการ/

เดือน/ปี) 

ส่วนงาน/
หน่วยงาน  

ที่รับผิดชอบ 
หมายเหตุ 

-เตรียม คัดเลือก และแบ่ง
ช ิ้นเนื้อท่ีมีรอยโรคลงตลับ 
-พิมพ์ Gross 
description 

ใหญ่ 

5 การเตรียมบล็อกสไลด์ -ตรวจสอบความถูกต้อง 
และความครบถ้วนของชิ้น
เนื้อ 
-กระบวนการเตรียมชิ้น
เนื้อด้วยน้ ายาเคมี  
-กระบวนการท าพาราฟิน
บล็อกชิ้นเน้ือ (Embed)  
-กระบวนการตัดเน้ือเยื่อ 
บาง (Sectioning) 
-การย้อมสไลด์ช ิ้นเน้ือด้วย
วิธีธรรมดา 
-ตรวจสอบ และจัดเตรียม
สไลด์ส่งให้พยาธิแพทย์
วินิจฉัย พร้อมระบุชื่อ
พยาธิแพทย์ท่ีท าการ
วินิจฉัยรายน้ัน ในระบบ 

 
 
 
1 
 
5 
 
3 
 
1 
 
5 

 
 
 

คืน 
 

นาที/บล็อก 
 

นาที 
 

ชั่วโมง/รอบ 
 

นาที/ครั้ง 
 

งานจุลพยาธิ  

6 การวินิจฉัยของพยาธิแพทย์ -ตรวจวินิจฉัยสไลด์
เน้ือเยื่อที่ย้อมด้วยสี
พื้นฐาน (H&E) ด้วยกล้อง
จุลทรรศน์ 
 

1 วัน/ราย พยาธิแพทย์  

7 ตรวจสอบความถูกต้อง ตรวจสอบความครบถ้วน 
ถูกต้องของรายงานผลการ
วินิจฉัยของพยาธิแพทย์
ก่อนส่งผลออก 

3 นาที/ราย เจ้าพนักงานเวช
สถิติ ช านาญงาน 

 

8 ส่งผลการตรวจวินิจฉัย จัดส่งใบรายงานผลการ
ตรวจวินิจฉัย (มารับเอง/
ไปรษณีย์/ขึ้นWebsite) 

2 นาที/ราย ศูนย์รับสิ่งส่ง
ตรวจ 

 

 ระยะเวลาการด าเนินการรวม: 
 

3 วันท าการ/
ราย 

หมายเหตุ : ผลเบ้ืองต้นกรณีไม่ต้องย้อมพิเศษเพิ่มเติม 

 

8. งานบริการนี้ ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 
     ผ่านการด าเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
     (หากผ่านการลดขั้นตอนและระยะเวลามาแล้วให้เลือกที่ช่องนี้ด้วย) 
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9. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ   - 
 

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

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

เลขทีบ่ัญชี 013 – 1 – 30701 - 0 
 

12. ช่องทางการร้องเรียน 
1. เว็บไซต์ : www.iop.or.th 
2. ตู้ร้องเรียนของสถาบันพยาธิวิทยา อาคาร 2 ชั้น 1 
3. ทางไปรษณีย์ เลขท่ี 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 : แบบฟอร์มใบขอตรวจชิ้นเนื้อ รหัสเอกสาร IOP-FO-RQ-01 
ขอรับเอกสาร : (สถานที่รับแบบฟอร์มเอกสาร ศูนย์รับสิ่งส่งตรวจ กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศฯ 

สถาบันพยาธิวิทยา หรือ ดาวโหลดไฟล์เอกสาร www.iop.or.th 
 

14. หมายเหตุ 
การช าระค่าตรวจรายเดือน ต้องท าหนังสือขออนุมัติผู้อ านวยการสถาบันพยาธิวิทยา เพ่ือขอช าระค่าตรวจเป็น 
รายเดือนก่อนใช้บริการ 
 

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


ข้อตกลงระดบัการให้บริการ 
 

 
งานท่ีให้บริการ การบรกิารตรวจชิน้เนื้อทางพยาธวิทิยา 

หน่วยงานท่ีรบัผิดชอบ กลุ่มงานเทคโนโลยสีารสนเทศฯ สถาบนัพยาธวิทิยา กรมการแพทย์ 
 

 
ขอบเขตการให้บริการ 

 

สถานท่ี / ช่องทางการให้บริการ  ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. ส่งตรวจทีส่ถาบนัพยาธวิทิยา 

ทีอ่ยู:่ 2/2 ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท 
        เขตราชเทว ีกรงุเทพฯ 10400 
โทรศพัท:์ 02-3548205-15 ต่อ 212 , 216 

 วนัจนัทร ์ถงึ วนัศุกร ์
(ยกเวน้วนัหยดุทีท่างราชการก าหนด) 
ตัง้แต่เวลา_08.30 – 16.30_น. 

2. ส่งตรวจทางไปรษณีย ์   
 
ข้อก าหนดการให้บริการ 

 

เอกสารหรอืหลกัฐานท่ีต้องใช้ 
1. ใบส่งตรวจ (ใบ request)  จ านวน 1 ฉบบั 
2. ใบน าส่งราชการพรอ้มรายชื่อผูป่้วยทีส่่งตรวจ  จ านวน 1 ฉบบั 
   

   
 

ค่าบริการตรวจ 
(ตามเอกสารแนบ) 

 
ระดบัการให้บริการ 

 

ระยะเวลา 
ใชร้ะยะเวลาตรวจชิน้เน้ือปกตไิมเ่กนิ___3__;วนั โดยเริม่นบัระยะเวลาตัง้แต่รบัชิน้เนื้อและเอกสารที่
ครบถว้นจนถงึ วนัรายงานผลชิน้เน้ือ 

 

คณุภาพ 
 ไดร้บัผลชิน้เนื้อทีม่คีวามถูกตอ้งครบถว้นและรวดเรว็ 
 ดผูลชิน้เน้ือผ่านระบบ iop.or.th 100 % 

 
 
 



 
ขัน้ตอนการให้บริการ 

 

ขัน้ตอน  หน่วยงานผูร้บัผิดชอบ 
   

1. รบัสิง่ส่งตรวจ (ชิน้เน้ือ) พรอ้มตรวจสอบ/
ลงทะเบยีน 

 ศูนยร์บัสิง่ส่งตรวจ 

2. งานส่งชิน้เน้ือดว้ยตาเปล่า  งานศลัยพยาธ ิ
3. การยอ้มสไลดช์ิน้เนื้อ Histochemistry  งานจลุพยาธวิทิยา 
4. การวนิิจฉยัของพยาธแิพทย ์         องคก์รแพทย ์
5. ตรวจสอบความครบถว้น ถูกตอ้ง                     เทคโนโลยสีารสนเทศ 
6. ผลชิน้เน้ือขึน้ระบบออนไลน์                   เทคโนโลยสีารสนเทศ 
การรบัเร่ืองร้องเรียน 

 

ถา้การใหบ้รกิารไมเ่ป็นไปตามขอ้ตกลงทีร่ะบุไวข้า้งตน้สามารถตดิต่อเพื่อรอ้งเรยีนไดท้ี่ 
1.เวบ็ไซต ์: www.iop.or.th 
2.ตูร้อ้งเรยีนของสถาบนัพยาธวิทิยา อาคาร 2 ชัน้ 1 
3.ทางไปรษณีย ์เลขท ี2/2 ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทว ีกรงุเทพฯ 10400 
4.เขา้พบผูอ้ านวยการ อาคาร 2 ชัน้ 2 
5.ทางโทรศพัท ์เบอรโ์ทร 0 2354 8208-15 ต่อ 212 , 216  
1.  

 



สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 
เลขท่ี  IOP-RQ-FO-01 

ใบสงตรวจสถาบันพยาธวิิทยา www.iop.or.th 
         ศูนยรับสิ่งสงตรวจ  สถาบันพยาธิวิทยา (ภายในบริเวณโรงพยาบาลราชวิถี) 

เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท 02-3548208 ตอ 212, 216, FAX 02- 3548203 

 

 

 
 

โรงพยาบาล 

  
 
HN 

         ชาย             หญิง  
ช่ือ / สกุล ผูปวย (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นาง / นางสาว) อายุ / วัน เดือน ป เกิด  เพศ    เลขท่ีบัตรประชาชน    

   
แพทยผูทําการรักษา โทรติดตอ วันท่ีเก็บส่ิงสงตรวจ 

 

เพื่อประโยชนแกผูปวย 
กรุณากรอกขอมูลใหครบถวน ชัดเจน 

 
จํานวน................ถุง / ขวด     จํานวน.......................................ชิ้น (กรณีที่ระบุได ) 

ชนิดของสิ่งสงตรวจ  
Organ / Site and side of specimen ………………….…………………………………………………………………………………………………………………… 
วิธีการเก็บสิ่งสงตรวจ:        needle biopsy          punch biopsy           incisional biopsy          excision            surgical removal    
                                             Curettage                 Cone biopsy             other (specified) ……………………………………………………………………………….. 

                                        …………………………….………. ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
การวินิจฉัยโรค 
Clinical diagnosis………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
ประวัติ และการตรวจที่สําคัญ                (กรุณาสง Film X-ray or digital image สําหรับ case bone ทุกราย / ผล CBC สําหรับ case  bone marrow ทุกราย ) 
Clinical history and laboratory findings 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Special request:        ER           PR          HER-2          Ki 67            Others  (specified)………………………………………….……………………………………………… 

ผลการตรวจสเมียร หรือ เซลลวิทยา หรือ ชิ้นเนื้อครั้งกอน      [  ]  Yes    [  ]  No 
Examination  Laboratory     [  ]  ผล Pathology Report………….....................................เลขท่ี..........................ตรวจท่ี................................................    
                                               [  ]  ผล Cytology Report………….......................................เลขท่ี..........................ตรวจท่ี............................................... 
                                               [  ]  ผล Pap Report………….....................................……...เลขท่ี..........................ตรวจท่ี...............................................    

ลงนามแพทยเจาของ case ...............................................................................วันที่............................................................................................  
      

เฉพาะเจาหนาที่สถาบันพยาธิวิทยา 

ศัลยพยาธ:ิ  

วันที่รับช้ินเนื้อ  .........................................................เวลา…………………….น. 
วันที่ตัดช้ินเนื้อ ……………………………………….…เวลา.............................น. 

 
จุลพยาธ:ิ  
วันที่รับตลับ  ..........................................................เวลา....................................น. 
วันที่สง slide  ……………….………….……….……เวลา...................................น. 

 

ใบสงตรวจ ช้ินเนื้อ 




























