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คูมือการใหบริการ :  การบริการตรวจยอมอิมมูโนฮีสโตเคมดีวยเครื่องสแกนสไลด 

หนวยงานที่รับผิดชอบ : กลุมงานชันสูตรพิเศษ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 

ตนสังกัดที่รับผิดชอบ : สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 

สวนของการสรางกระบวนงาน 

1. ชื่อกระบวนงาน : การบริการตรวจยอมอิมมูโนฮีสโตเคมดีวยเครื่องสแกนสไลด 

2. หนวยงานที่รับผิดชอบ : กลุมงานชันสูตรพิเศษ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 

3. ขอมูลผูใชงานบริการ 

กลุมและจํานวนผูใชบริการ : โรงพยาบาลภาครัฐ/เอกชน บริษัท และคลินิกตางๆ ที่สงตรวจทางไปรษณีย 

 ปริมาณผูรับบริการเฉลี่ย 25 โรงพยาบาล 1,400 สไลดตอเดือน  
 

สวนของคูมือการใหบริการ 

4. ชื่องานบริการ/กระบวนงาน : การบริการตรวจยอมอิมมูโนฮสีโตเคมีดวยเครื่องเครื่องสแกนสไลด 

5. ชองทางและรูปแบบการใหบริการ : 

 5.1 ประเภทชองทาง :  

1. ติดตอดวยตนเอง  

   งานอิมมูโนฮสีโตเคมี อาคาร 2 ชั้น 2 

   สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 

2. สถานที่  2/2 ถ.พญาไท แขวงทุงพญาไท  

   เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

3. รูปแบบการใหบริการ :  

    - สงตรวจยอมสไลดชิ้นเนื้อแบบไมแปลผล 

    - สงทางไปรษณียหรือบริการสงพัสดุเอกชน 

4. เว็บไซตและชองทางออนไลน  :  

   www.iop.or.th 

5. โทรศัพท : 0 2354 8208-15 ตอ 236, 229 

6. ไปรษณีย : 

   สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 

   เลขที่ 2/2 ถ.พญาไท แขวงทุงพญาไท  

   เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

5.2 วันท่ีเปดใหบริการ : 

วันจันทร  วันอังคาร วันพุธ วันพฤหัสบดี  วันศกุร 

    วันเสาร       วันอาทิตย 

    ไมเวนวันหยุดราชการ 

5.3 เวลาที่เปดใหบริการ : 

    บริการตลอด 24 ชั่วโมง 

08.30-16.30 น.         พักเที่ยง 12.00-13.00 น.      

    16.30-20.00 น.         อื่น ๆ  
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6. หลักเกณฑ วิธีการ เงื่อนไขในการขอรับบริการ (ถามี) 

โรงพยาบาลภาครัฐ/เอกชน บริษัท และคลินิกตางๆ ที่สงตรวจทางไปรษณีย 

-  ใบสงตรวจ(ใบRequest) กรอกขอมูลใหชัดเจน และใบนําสงราชการ/เอกสารราชการ กรณีใชอัตราราคา  

 ราชการ 

-  การบรรจุสิ่งสงตรวจบรรจุกลองปดใหแนนหนา  พาราฟนบล็อกและสไลดควรใสกลองที่แข็งแรง และมีกัน  

 กระแทกปองกันการเสียหาย 
 

7. ขั้นตอน ระยะเวลา และสวนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ขั้นตอน 
รายละเอียดของ 

ขั้นตอนการบริการ 

ระยะเวลา 

การ

ใหบริการ 

หนวยเวลา 

(นาท/ี

ชั่วโมง/วัน/

วันทําการ/

เดือน/ป) 

สวนงาน/

หนวยงาน  

ที่รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1. สงคาํขอใบสั่งยอมและสิ่งสง

ตรวจ โดยสงทางไปรษณีย

หรือบริการสงพัสดุเอกชน 

- กรอกรายละเอียดใน

ใบสั่งยอมใหชัดเจน 

- กรณีเปนหนวยงาน

ราชการใหแนบหนังสือ

นําสง 

- บรรจุกลองปดให

แนนหนา 

- พาราฟนบล็อกและ

สไลดควรใสกลองที่

แขง็แรง และมีกัน

กระแทกปองกันการ

เสียหาย 

10 นาท ี งานอิมมูโนฮสีโตเคมี ดําเนินการเมื่อ

พัสดุมาถึง

หองปฏิบัติการ 

2. ชําระคาตรวจ - สามารถชําระเงนิโดย

การโอนเขาบญัชี ฝาย

การเงนิฯสถาบันพยาธิ

วิทยาและสําเนาใบโอน

มาพรอมกับใบสงตรวจ 

หรือชําระคาตรวจราย

เดือน 

10 นาท ี ฝายการเงินฯ  
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7. ขั้นตอน ระยะเวลา และสวนงานที่รับผิดชอบ 

3. รอกระบวนการยอมสไลด

ดวยเทคนิคอิมมโูนฮสีโตเคมี 

 

 

 

 

 

 1 วันทําการ   รอบเวลารับงาน 

หรือพัสดุจาก

ไปรษณีย 

8.30–15.00 น. 

4. สแกนสไลดตรวจยอมอิมมู

โนฮีสโตเคมีดวยเครื่อง

สแกนสไลด 

- รับการแจงเตือนการ

สงดจิิตอลสไลดผาน

อีเมลล 

60 นาท ี งานอิมมูโนฮสีโตเคมี  

5 รอรับสไลดตรวจยอมอิมมู

โนฮีสโตเคมีที่สงทาง

ไปรษณีย EMS หรือบริการ

สงพัสดุเอกชน 

     

ระยะเวลาดําเนินการรวม : 1 วันทําการ หมายเหตุ : 
 

8. งานบริการนี้ ผานการดําเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแลว 

     ผานการดําเนินการลดข้ันตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแลว  

     (หากผานการลดข้ันตอนและระยะเวลามาแลวใหเลือกท่ีชองนี้ดวย) 
 

9. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคําขอ 

9.1 เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหนวยงานภาครัฐ     

- ไมมี 

9.2 เอกสารอื่นๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม (ถามี) 

- ไมมี 

10. คาบริการ ( ขอมูล ณ พ.ศ 2561 ) 

รายละเอียดคาธรรมเนียม :  

คาบริการ : ตามเอกสารที่แนบมา 

หมายเหตุ : ชําระดวยเงินสด/เช็ค หรือเรียกเก็บแบบรายเดือน 
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11. ชองทางรับชําระคาบริการ 

1. ชําระเปนเงินสด/บัตรเครดิต  ณ.เคาเตอรจายเงิน ฝายการเงินและบัญชี อาคาร 2 ชั้น 2 

2. ชําระผานทางธนาคาร ธนาคารกรุงไทย ชื่อบัญชี สถาบันพยาธิวิทยา สาขาถนนศรีอยุธยา 

เลขที่บัญชี 013-1-30701-0  
 

12. ชองทางการรองเรียน 

1. เว็บไซต : www.iop.or.th 

2. ตูรองเรียนของสถาบันพยาธิวิทยา อาคาร 2 ชั้น 1 

3. ทางไปรษณีย เลขที่ 2/2 ถ.พญาไท แขวงทุงพญาไท   เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

4.  เขาพบผูอํานวยการสถาบันพยาธิวิทยา อาคาร 2 ชั้น 2 

5. ทางโทรศัพท เบอรโทร 0 2354 8208-15 ตอ 223 
 

13. ตัวอยางแบบฟอรม ตัวอยาง และคูมือการกรอก (หรือรายละเอียดเพ่ิมเติม ถามี) 

ชื่อเอกสาร : แบบฟอรมใบสงยอมพิเศษ รหัสเอกสาร IOP-RQ-FO-09 

ขอรับเอกสาร : (สถานที่รับแบบฟอรมเอกสาร งานอิมมูโนฮีสโตเคม ีกลุมงานชันสูตรพิเศษ สถาบันพยาธิวิทยา 

หรือ ดาวโหลดไฟลเอกสาร www.iop.or.th 
 

14. หมายเหตุ 

การชําระคาตรวจเปนรายเดือน  ตองทําหนังสือขออนุมัติผูอํานวยการเพ่ือขอชําระคาตรวจเปนรายเดือนกอนใชบริการ 

 


