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5.   ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
การประกันคุณภาพผลการตรวจวิเคราะห์  

1. จัดให้มีการควบคุมคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ  
1.1 ใช้ตัวอย่างควบคุมท่ีครอบคลุมท้ังค่าปกติและค่าผิดปกติ  
1.2 กําหนดให้มีวิธีการปฏิบัติการแก้ไขในกรณีท่ีค่าตัวอย่างควบคุมไม่อยู่ในช่วงท่ีกำหนด 

พร้อมท้ังให้มีการจัดเก็บผลการควบคุมคุณภาพภายในและผลการแก้ไขไว้ด้วย  
2. เข้าร่วมเป็นสมาชิกโครงการประกันคุณภาพโดยองค์กรภายนอก การสอบเทียบระหว่าง 

ห้องปฏิบัติการ และ/ หรือ การเปรียบเทียบผลกับห้องปฏิบัติการท่ีมีศักยภาพสูงกว่า (Inter LAB)  
3. การเปรียบเทียบวิธีวิเคราะห์ / เครื่องมือ กรณีท่ีใช้การตรวจวิเคราะห์หลายวิธีหรือใช้เครื่องมือ

ตรวจวิเคราะห์หลายเครื่องเพื่อทําการตรวจ วิเคราะห์ชนิดเดียวกัน ต้องมีกลไกการเปรียบเทียบผลและบันทึก
การเปรียบเทียบนั้นไว้ พร้อมท้ังดำเนินการ แก้ไขทันทีหากพบปัญหาท่ีเกี่ยวข้องกับการเปรียบเทียบผล และมี
บันทึกหรือรายงานปัญหาและการแก้ไขไว้ ด้วยทุกครั้ง  

 

การควบคุมกระบวนการ  
กระบวนการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ  
ก่อนการตรวจวิเคราะห์ (Pre-Analytical)  จัดให้มี  

1. คู่มือ / แนวทางปฏิบัติงาน เพื่อแนะนําการเตรียมผู้ป่วย, การเก็บส่ิงส่งตรวจ และการนําส่งส่ิงส่ง
ตรวจ (คู่มือการเก็บส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ SD-LAB-002)  

2. ใบส่งตรวจต้องมีข้อมูลต่อไปนี้ ช่ือห้องปฏิบัติการ ช่ือ - สกุลผู้ป่วย, H.N, Ward, อายุ, การ 
วินิจฉัยโรค หรืออาการสำคัญ, ชนิดของส่ิงส่งตรวจ, ผู้ส่งตรวจและวันท่ีส่งตรวจ  

3. ทะเบียนบันทึกในการรับส่ิงส่งตรวจ ต้องมีข้อมูลต่อไปนี้ คือ วัน เดือน ปี ท่ีส่ง, ช่ือ - สกุล ผู้ป่วย, 
H.N, Ward,เวลารับรายการท่ีส่งตรวจ  

4. มีเกณฑ์ในการพิจารณารับและปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ (คู่มือการเก็บส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ SD-
LAB-002)  

5. แนวทางและผู้รับผิดชอบในการปฏิบัติงานเมื่อส่ิงส่งตรวจไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพท่ีระบุและเมื่อ พบ
สภาพปัญหาตัวอย่าง จะต้องระบุใน HIS ของโรงพยาบาลท่ีสามารถแสดงให้แพทย์เห็นได้ (คู่มือการเก็บส่ิงส่ง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ SD-LAB-002)  

6. ตัวอย่างท่ีขอผลด่วน จะได้รับการดำเนินการโดยรวดเร็ว  
 

เกณฑ์การปฏิเสธตัวอย่าง  
1. ส่งตัวอย่างเลือดท่ีมีสารกันเลือดแข็งเช่น EDTA Tube, Sodium citrate Tube, Heparin 

Tube แล้วเลือด clot  
2. ปิดจุกฝาหลอดสลับกัน 
3. เจาะเลือดน้อยกว่า 1 ml. 
4. PT, PTT เจาะเลือดได้มาก/ น้อยกว่าขีดกำหนด 
5. ตัวอย่างมีการแตกของเม็ดเลือดแดง (Hemolysis) 
6. ชนิดตัวอย่างไม่ตรงกับใบนำส่ง 
7. ช่ือบนตัวอย่างไม่ตรงกับใบนำส่ง 
8. ไม่มีช่ือบนตัวอย่างตรวจหรือใบนำส่ง 
9. ไม่มีรายการตรวจหรือไม่ได้คีย์ออเดอร์  
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ระหว่างการตรวจวิเคราะห์ (Analytical)  
1. วิธีตรวจวิเคราะห์ท่ีนํามาใช้ต้องเป็นวิธีมาตรฐาน เป็นท่ียอมรับ / อ้างอิงในเอกสารทางวิชาการ 

ต่างๆ หรือผ่านการสอบทวน ( Validation) ตามมาตรฐานทางวิชาการท่ีกําหนด  
2. ให้หัวหน้างานหรือผู้ท่ีได้รับมอบหมาย และแจ้งการเปล่ียนแปลงให้ผู้ใช้บริการทราบ ทบทวนวิธีการ

ตรวจวิเคราะห์ และค่าอ้างอิงปีละครั้ง  
3. มีการจัดทําคู่มือการปฏิบัติงานท่ีเกี่ยวกับวิธีการตรวจวิเคราะห์ทุกชนิดท่ีใช้ในห้องปฏิบัติการ  
4. มีเลขช้ีบ่งตัวอย่างทุกราย เพื่อการทวนสอบได้  
5. ตัวอย่างท่ีจําเป็นต้องทําโดยเร่งด่วน จะได้รับการดําเนินการโดย มีการตรวจสอบและการรับรองผล

การตรวจวิเคราะห์ โดยเจ้า นักเทคนิคการแพทย์ ก่อนการรายงาน  
6. มีความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน โดยยึดหลักความปลอดภัยสากล (Universal precaution)  
7. ถ้าเปล่ียนวิธีการทดสอบจะต้องแจ้งให้ผู้ใช้บริการทราบเป็นลายลักษณ์อักษร  

หลังการตรวจวิเคราะห์(Post-Analytical)   
การรับรองรายงานผล  

- ผู้ตรวจรับรองผลการตรวจวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ โดยอาศัยข้อมูลทางคลินิก ประวัติการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย  

- ผู้ตรวจรับรองผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความสัมพันธ์ของผลการทดสอบอื่นประกอบกัน 
- ผู้ตรวจรับรองผลการวิเคราะห์ ตรวจสอบช่ือ H.N. รายการส่งตรวจ ก่อนออกรายงาน มีการบันทึก

ผลการตรวจวิเคราะห์และเก็บรักษาผลตามระยะเวลาท่ีกําหนด (ระเบียบปฏิบัติเรื่องการควบคุม
เอกสาร QP-LAB-002)  

 
การรายงานผล  

ห้องปฏิบัติการจะต้องรายงานผลการตรวจท่ีถูกต้อง ชัดเจน รวดเร็ว มีข้อมูลครบถ้วนถึง ช่ือ-นามสกุล 
H.N. อายุ ชนิดส่ิงส่งตรวจ หอผู้ป่วย วันท่ีส่งตรวจ วันท่ีรายงานผล ผลการตรวจ ค่า reference range ช่ือ
ผู้รายงานผล ผู้รับรองผลการตรวจ  

ผลการตรวจของผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะวิกฤติ ผลเร่งด่วน หรือ ผลโรคติดต่อร้ายแรง กําหนดให้รายงานผล
โดยเร่งด่วนทางโทรศัพท์และมีการจดบันทึกไว้ (แบบติดตามค่าวิกฤติ  FM-LAB-102)  

การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ เรื่อง การรายงานผล การ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ระเบียบปฏิบัติการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ QP-LAB-018) โดยมีนักเทคนิค
การแพทย์คนท่ี1 รายงานผล และนักเทคนิคเทคนิคการแพทย์คนท่ี 2 รับรองผลการตรวจวิเคราะห์ 

 
การแก้ไขผลการตรวจวิเคราะห์  

1. ในกรณีพบว่าผลการตรวจผิดพลาดหลังจากรายงานผลไปแล้วผู้ปฏิบัติงานจะต้องรายงานต่อหัวหน้า
ห้องปฏิบัติการและแจ้งให้ผู้รับบริการทราบ โดยทางโทรศัพท์ทันทีและจะดําเนินการแจ้งผลการ วิเคราะห์ท่ี
ถูกต้องเป็นลายลักษณ์อักษรต่อไปโดยเขียนคําว่า ใบแทน ไว้ท่ีมุมขวาบน พร้อมท้ังลงทะเบียน บันทึก
ข้อผิดพลาดไว้ด้วย โดยปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ เรื่อง การเปล่ียนแปลงแก้ไขรายงานผล  

2. มีบันทึกข้อมูลเดิมเม่ือมีการแก้ไขไว้สําหรับสืบค้นด้วย  
 

ความถูกต้องของการรายงานผล  
กรณีผู้ใช้บริการมีข้อสงสัยในผลการตรวจถึงความถูกต้องแม่นยําในใบรายงานผลท่ีได้ออก ไปแล้ว 

สามารถโทรศัพท์ติดต่อกับห้องปฏิบัติการเพื่อขอทําการตรวจสอบช้ำได้ ภายใน 24 ช่ัวโมง  
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การเก็บรักษาสิ่งตรวจหลังการวิเคราะห์  
  เมื่อทําการตรวจวิเคราะห์แล้วตัวอย่างส่ิงส่งตรวจจะทําการเก็บรักษาในช่วงระยะเวลาหนึ่งเพื่อการ 

ตรวจซ้ำหรืออื่นๆ ในกรณีมีปัญหา โดยกําหนดระยะเวลาการเก็บและวิธีการทําลายไว้ดังนี้  
1. ตัวอย่างท่ีเป็นปัสสาวะ/ อุจจาระ จะหมดไปในการตรวจ ยกเว้นการตรวจหาสารเสพติดจะเก็บไว้

เพื่อส่งตรวจยืนยันในกรณีท่ีผลการตรวจเป็นบวก โดยเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 2-8 0C 
2. Serum ท่ีส่งตรวจ Anti-HIV จะแช่แข็ง (-20 0C หรือ –70 0C) ไว้เพื่อทวนสอบเป็นเวลา 1 ปี 
3. ส่ิงส่งตรวจอื่นๆจะเก็บไว้ทวนสอบเป็นเวลา 1-7 วัน หรือขึ้นอยู่กับชนิดของส่ิงส่งตรวจ ได้แก่  

3.1 Slide เก็บในกล่อง 
      Slide AFB                     3  เดือน   เก็บท่ีอุณหภูมิห้อง 

3.2 เลือด ปิดฝาให้สนิท 
              Heparine /Clot Blood    7  วัน           โดยเก็บในตู้เย็นเพื่อตรวจสอบช่ือ-สกุล 
               EDTA Blood                 7  วัน           โดยเก็บในตู้เย็นเพื่อตรวจสอบช่ือ-สกุล  
  3.3 เลือด ส่งตรวจทางธนาคารเลือด 
      หลอดเลือดท่ีส่งตรวจทางงานธนาคารเลือด   7  วัน โดยเก็บท่ีอุณหภูมิ 2-8  0C 
 
การทำลายสิ่งส่งตรวจที่เหลือจากการวิเคราะห์ 

ส่ิงส่งตรวจท่ีเหลือจากการวิเคราะห์เมื่อเก็บตามระยะเวลาการเก็บรักษาส่ิงส่งตรวจแล้ว จะถูกนำไป
เผาทำลายท้ิง ตามระบบของโรงพยาบาล 

 
 แผนภาพ  (Flow chart) 

ขั้นตอนการรายงานและการตรวจสอบผลวิเคราะห์ 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลงทะเบียนรับตัวอย่าง 

การเตรียมตัวอย่าง 

การตรวจวิเคราะห ์

ตรวจสอบและรายงานผลโดยนักเทคนิคการแพทย์คนที่ 1 

รับรองผลด้วยนักเทคนิคการแพทย์คนที่ 2 

รายงานผลในระบบ LIS 

ผลถูกตอ้ง 

พบค่าผิดปกติ 

รายการสั่งตรวจครบถว้น ชื่อ HN ถูกตอ้ง 

-รายการสั่งตรวจไม่ครบ 

-ช่ือ  HN ผิด 
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6. ตัวชี้วัด  

   6.1 รายงานผิดพลาด น้อยกว่า 1% 

 

7. เอกสารอ้างอิง 
7.1 คู่มือส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลเวียงแหง (SD-LAB-002) 
7.2 แนวทางการรายงานค่าวิกฤติห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลเวียงแหง 
7.3 ระเบียบปฏิบัติการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ (QP-LAB-018) 
 

8. ภาคผนวก 
 - 


