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คูมือการใหบริการ :  การตรวจชิ้นเนื้อดวยเทคนิค Histochemistry 
หนวยงานที่รับผิดชอบ : กลุมงานจุลพยาธิ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 
ตนสังกัดที่รับผิดชอบ : สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 
สวนของการสรางกระบวนงาน 
1.ชื่อกระบวนงาน: การยอมสไลดชิ้นเนื้อทาง Histochemistry ใหแลวเสร็จในเวลาที่กําหนด (1-2 วัน) 
2. หนวยงานที่รับผิดชอบ : กลุมงานจุลพยาธิ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 
3. ขอมูลผูใชงานบริการ 

กลุมและจํานวนผูใชบริการ: โรงพยาบาลภาครัฐ/เอกชน และคลินิกตางๆ 
 ปริมาณผูรับบริการเฉลี่ย 545 รายตอเดือน 

 

สวนของคูมือการใหบริการ 
4.การตรวจชิ้นเนื้อดวยเทคนิค Histochemistry 
5. ชองทางและรูปแบบการใหบริการ : 
5.1 ประเภทชองทาง : 
1. ติดตอดวยตนเอง ณ หนวยงาน 
   อิมมูโนฮีสโตเคมี อาคาร 2 ชั้น 2  
   สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 
2. ติดตอดวยตนเอง Lab Center 
3. สถานที่ : สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 
   เลขที่ 2/2 ถ.พญาไท แขวงทุงพญาไท 
   เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
4. รูปแบบการใหบริการ 
    - สงดวยตนเอง 
    - สงทางไปรษณีย 
5. เว็บไซตและชองทางออนไลน :     
    www.iop.or.th 
6. โทรศัพท : 0 2354 8208 
7. ไปรษณีย : สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย 
   เลขที่ 2/2 ถ.พญาไท แขวงทุงพญาไท 
   เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

5.2 วันที่เปดใหบริการ : 
 √ วันจันทร √   วันอังคาร √   วันพุธ √   วันพฤหัสบดี √   วันศุกร 
    วันเสาร       วันอาทิตย 
    ไมเวนวันหยุดราชการ 

5.3 เวลาที่เปดใหบริการ : 
    บริการตลอด 24 ชั่วโมง 
√   8.30-16.30 น.         พักเที่ยง 12.00-13.00 น. 
1   6.30-20.00 น.          อื่น ๆ  
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6. หลักเกณฑ วิธีการ เงื่อนไขในการขอรับบริการ (ถามี) 
กรณีสงตรวจที่สถาบัน ฯ  
         1. ใบสงตรวจ (ใบ Request) กรอกขอมูลใหชัดเจนพรอมสิ่งสงตรวจ  
         2. ใบนําสงราชการ/เอกสารราชการ กรณีใชอัตราราคาราชการ  
กรณีสงตรวจทางไปรษณีย  

- สงใบสงตรวจ (ใบ Request) กรอกขอมูลใหชัดเจน และใบนําสงราชการ/เอกสารราชการ กรณใีชอัตรา  
ราคาราชการ โดยการใสซองหรือกลองและปองกันการเสียหายดวยวัสดุกันกระแทกสงมาที่สถาบันพยาธิวิทยา  

 

7. ขั้นตอน ระยะเวลา และสวนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ข้ันตอน 
รายละเอียดของ 

ข้ันตอนการบริการ 

ระยะเวลา 
การ

ใหบริการ 

หนวยเวลา 
(นาที/

ช่ัวโมง/วัน/
วันทําการ/
เดือน/ป) 

สวนงาน/
หนวยงาน 

ที่รับผิดชอบ 
หมายเหตุ 

1. สงคาํขอใบสั่งยอมและ
สิ่งสงตรวจที่หนวย
บริการ/หองปฏิบัติการ 

-กรอกรายละเอียดใน
ใบสั่งยอมใหชัดเจน 
-กรณีเปนหนวยงาน
ราชการใหแนบหนังสือ
นําสง 
-ลงชื่อผูสง/ลงเวลา/
หนวยงานลงในสมุด
บันทึกการสงตรวจ 

10 นาที Lab 
Center 

 

2. การยอมสไลดชิ้นเนื้อ
ตัวอยางดวยวิธี 
Histochemistry 
 
 
 
 
 
 
 

-ลงทะเบียนรับงานใน
คอมพิวเตอร 
-ตัดบล็อกชิ้นเนื้อ
ตัวอยางดวยเครื่อง 
microtome 
-ยอมสไลดชิ้นเนื้อ
ตัวอยางดวยวิธี 
Histochemistry 
-ตรวจสอบคุณภาพสไลด
ดวยกลองจุลทรรศน 
 
 

10 
 

30 
 
 

3-4 
 
 

15 
 

นาที 
 

นาที 
 
 

ชั่วโมง 
 
 

นาที 

งานจุลพยาธิ -รอบงานสง
ที่1 เวลา 
8.30-10.00 
น. 
-รอบงานสง
ที่ 2 
เวลา 10.00-
15.30 น. 
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7. ขั้นตอน ระยะเวลา และสวนที่รับผิดชอบ 
 
 
ที ่

 
 

ข้ันตอน 

 
รายละเอียดของ 

ข้ันตอนการบริการ 

ระยะเวลา 
การ

ใหบริการ 

หนวยเวลา 
(นาที/

ช่ัวโมง/วัน/
วันทําการ/
เดือน/ป) 

สวนงาน/
หนวยงาน 

ที่รับผิดชอบ 

 
 

หมายเหตุ 

3 รอรับสไลดที่สงยอม
โดยวิธีฮีสโตเคม ี

-จัดสไลด/ใบนําสง/สิ่งสง
ตรวจ คืนหนวยงาน 

15 นาที Lab 
Center 

รับสไลดใน
เวลาราชการ 

4 ชําระคายอม -กรณชีําระเงนิสด ให
จายที่ฝายการเงนิและนํา
ใบเสร็จมารับสไลดที่หอง
แลปตามเวลาที่กําหนด 

10 นาที งานการเงนิ
และบัญชี 
 

ในเวลา
ราชการ 

ระยะเวลาดําเนินการรวม :     5 ชั่วโมง 20 นาที (ทําการ)  
 

8. งานบริการนี้ ผานการดําเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแลว 
       √  ผานการดําเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแลว  

(หากผานการลดขั้นตอนและระยะเวลามาแลวใหเลือกที่ชองนี้ดวย) 

 

9. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคําขอ   -  
 

10. คาธรรมเนียม/คาบริการ(ขอมูล ณ วันที่ 2559) 
รายละเอียดคาบริการ :  
คาบริการ : ตามเอกสารที่แนบมา/ใบแจงหนี้รายเดือน 
หมายเหตุ : ชําระดวยเงินสด/เช็ค หรือเรียกเก็บแบบรายเดือน 

 

11. ชองทางรับชําระคาธรรมเนียม 
1. ชําระเปนเงินสด ณ เคาเตอรจายเงิน ฝายการเงินและบัญชี อาคาร 2 ชั้น 2  
2. ชําระผานทางธนาคาร ธนาคารกรุงไทย ชื่อบัญชี สถาบันพยาธิวิทยา สาขาถนนศรีอยุธยา  

เลขที่บัญชี 013 – 1 – 30701 - 0  
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12. ชองทางการรองเรียน 
1. เว็บไซต : www.iop.or.th  
2. ตูรองเรียนของสถาบันพยาธิวิทยา อาคาร 2 ชั้น 1  
3. ทางไปรษณีย เลขที่ 2/2 ถนนพญาไท แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพ ฯ 10400  
4. เขาพบผูอํานวยการ อาคาร 2 ชั้น 2  
5. ทางโทรศัพท เบอรโทร 0 2354 8208-15 ตอ 223  

 

13. ตัวอยางแบบฟอรม ตัวอยาง และคูมือการกรอก (หรือรายละเอียดเพ่ิมเติม ถามี) 
ชื่อเอกสาร : แบบฟอรมใบสงยอมพิเศษ รหัสเอกสาร IOP-RQ-FO-09  
ขอรับเอกสาร : (สถานที่รับแบบฟอรมเอกสาร งานอิมมูโนฮีสโตเคมี กลุมงานชันสูตรพิเศษและกลุมงานจุลพยาธิ 

สถาบันพยาธิวิทยา หรือ ดาวโหลดไฟลเอกสาร www.iop.or.th  
 

14. หมายเหตุ 
การชําระคาตรวจรายเดือน ตองทําหนังสือขออนุมัติผูอํานวยการเพ่ือขอชําระคาตรวจเปนรายเดือนกอนใชบริการ 

 



ข้อตกลงระดบัการให้บริการ 
 

 

งานทีÉให้บริการ การตรวจชิÊนเนืÊอดว้ยเทคนิค Histochemistry 

หน่วยงานทีÉรบัผิดชอบ กลุ่มงานจุลพยาธ ิสถาบนัพยาธวิทิยา 
 

 

ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานทีÉ / ช่องทางการให้บริการ  ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
สง่ตรวจทีÉ สถาบนัพยาธวิทิยา  กรมการแพทย ์      

ทีÉอยู:่ เลขทีÉ 2/2 ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท  

เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 

โทรศพัท:์ 02 354 8208 – 15 ต่อ 229 236 

 วนัจนัทร ์ ถงึวนัศุกร ์

(ยกเวน้วนัหยุดทีÉทางราชการกาํหนด) 

ตั Êงแต่เวลา 8.30 - 16.30 น. 

   

 

ข้อกาํหนดการให้บริการ 
 

เอกสารหรือหลกัฐานทีÉต้องใช้ 
1.ใบสง่ตรวจ(ใบ request)                                                จาํนวน  1 ฉบบั 

      2.ใบนําส่งราชการ/เอกสารราชการ กรณใีชอ้ตัราราคาราชการ    จาํนวน  1 ฉบบั       

  

   
 

ค่าบริการตรวจ 
ราคาคา่ตรวจคดิตามกรมบญัชกีลาง 

1. รฐับาล 60  บาท. 

2. เอกชน  110 บาท. 

 

ระดบัการให้บริการ 
 

ระยะเวลา 
ระยะเวลาการใหบ้รกิาร 1-2 วนัทาํการ โดยเริÉมนับระยะเวลาตั Êงแต่หน่วยใหบ้รกิารหอ้งปฏบิตักิารไดร้บัเอกสรารและ

สิÉงสง่ตรวจครบถ้วนจนถงึเวลาจดัส่งสไลดใ์หผู้ร้บับรกิาร 
 

คณุภาพ 
- สไลดท์ีÉผา่นการยอ้มทีÉไดม้าตราฐานพรอ้ม positive control ในสไลดแ์ผน่เดยีวกนั 

- ผลการสาํรวจความพงึพอใจผูม้ารบับรกิารผา่นเกณฑค์ะแนนความพงึพอใจมากกวา่ 80 % 

 

 

 



ขั Êนตอนการให้บริการ 
 

ขั Êนตอน  หน่วยงานผู้รบัผิดชอบ 
1. สง่คาํขอใบสั Éงยอ้มและสิÉงสง่ตรวจ Lab Center 

2. ดาํเนินการยอ้มสไลดด์ว้ยเทคนิค 

Histochemistry 

งานจุลพยาธ ิ

3. รอรบัสไลดท์ีÉสง่ยอ้ม Histochemistry Lab Center 

4. ชาํระคา่ตรวจ ฝ่ายการเงนิและบญัช ี

 

การรบัเรืÉองร้องเรียน 
 

ถา้การใหบ้รกิารไม่เป็นไปตามขอ้ตกลงทีÉระบุไวข้า้งตน้สามารถตดิต่อเพืÉอรอ้งเรยีนไดท้ีÉ  

1.เวบ็ไซต:์ www.iop.or.th 

 2.ตูร้อ้งเรยีนของสถาบนัพยาธวิทิยา อาคาร 2 ชั Êน 1 

 3. ทางไปรษณยี ์เลขทีÉ 2/2 ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทว ีกรุงเทพ ฯ 10400 

 4.เขา้พบผูอ้าํนวยการ อาคาร 2 ชั Êน 2 

 5.ทางโทรศพัท ์เบอร์โทร 0 2354 8208-15 ต่อ 223 



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 

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

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

 

 


