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ผู้ออกเอกสาร อนุมัติ และประกาศใช้เอกสาร 
 
 
 
 

ผู้จัดท าเอกสาร 
 
 

(นางสาวพัชรินทร์ ดวงแก้ว) 
 
 
 
 

ผู้อนุมัติ 

(นางสาวเนตรชนก บัวทอง) 
ผู้จัดการคุณภาพงานเทคนิคการแพทย์ 
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บันทึกการประกาศใช้ 
บันทึกการแก้ไข 

 
 

โรงพยาบาลแม่ฟ้าหลวง ระเบียบปฏิบัติการเลขท่ีMFL-04-00-002(SP002) หน้าท่ี3จาก  46 
เรื่อง : คู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย ์ บันทึกการแก้ไข วันท่ี27พฤศจิกายน 2560 
ฝ่าย/งาน งานเทคนิคการแพทย ์ ฝ่าย/งาน ที่เกี่ยวข้อง : 
ผู้จัดท า:  ผู้เห็นชอบ : ทนพญ.เนตรชนก บัวทอง ผู้อนุมัต:ิ ทนพ. สรณัฐ  บุนนาค 

ฉบับท่ี วัน/เดือน/ปี รายละเอียด 
01 - ประกาศใช้คู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ 
02 2 ก.พ. 2548 ประกาศใช้คู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ 
03 1 ม.ค. 2556 ประกาศใช้คู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ 
04 1 ต.ค. 2556 ประกาศใช้คู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ 
05 5 ก.ย. 2560 ประกาศใช้คู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ 
06 15 พ.ย. 2560 ประกาศใช้คู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ 
07 18 ม.ค.2561 ประกาศใช้คู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ 
   

แก้ไขครั้งท่ี วัน/เดือน/ปี รายละเอียดการแก้ไข 
01 2 ก.พ. 2548  
02 1 ม.ค. 2556 แก้ไขท้ังฉบับ 
03 1 ต.ค. 2556 เพ่ิมตารางแสดงระยะเวลารอคอยและแนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 
04 5 ก.ย. 2560 เพ่ิมขั้นตอนการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์งานฝากครรภ์ (ANC) 

เพ่ิมการเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจที่เหลือจากการวิเคราะห์เพื่อใช้ทวนสอบ 
เพ่ิมขั้นตอนการตรวจวินิจฉัยโรคซิฟิลิส (Syphilis) 
เพ่ิมแนวการตรวจวินิจฉัยโรคซิฟิลิส (Syphilis) 
เพ่ิมการเจาะเลือดเพ่ือตรวจ 2 hr. postprandial glucose เพ่ือการวินิจฉัย
เบาหวานส าหรับหญิงตั้งครรภ์ 

05 27 พ.ย. 2560 แก้ไขค่าวิกฤต 
06 18 ม.ค.2561 แก้ไขชนิดสิ่งส่งตรวจในรายการตรวจ Glucoseเพ่ิมรายการตรวจ HbA1cใน

การตรวจประจ าวันและระบุสถานที่ส่งตรวจห้องปฏิบัติการภายนอก 
แก้ไขชื่อจากห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ เป็น งานเทคนิคการแพทย์   
แก้ไขแนวทางการวินิจฉัยโรคซิฟิลิส (Syphilis) 
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ค าน า 
  
  งานเทคนิคการแพทย์โรงพยาบาลแม่ฟ้าหลวง ได้จัดท าคู่มือการให้บริการงานเทคนิค
การแพทย์ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับผู้ใช้บริการในการส่งตรวจวิเคราะห์ ซึ่ง
เนื้อหาประกอบด้วยวิธีปฏิบัติในการเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้อง หลักเกณฑ์การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ รายการ
ตรวจวิเคราะห์ที่ให้บริการโดยห้องปฏิบัติการรายการตรวจวิเคราะห์ที่ส่งตรวจต่อยังห้องปฏิบัติการ
ภายนอก ระยะเวลารอคอยผลการตรวจวิเคราะห์ และค่าบริการการตรวจวิเคราะห์เป็นต้นนอกจากนี้ยังมี
รายละเอียดของขั้นตอนการปฏิบัติงานและตัวอย่างแบบฟอร์มที่ใช้ประกอบในการส่งตรวจวิเคราะห์  
คณะผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ฉบับนี้คงเป็นประโยชน์ส าหรับ
ผู้ใช้บริการ 
 

 
 
 งานเทคนิคการแพทย์ 
โรงพยาบาลแม่ฟ้าหลวง 

    18 ม.ค.2561 
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สารบัญ 
 หน้า 
บันทึกการแก้ไข 3 
ค าน า 4 
ข้อมูลเบื้องต้นของงานเทคนิคการแพทย์ 6 
ขั้นตอนการให้บริการ งานเทคนิคการแพทย์ 7 
ขั้นตอนการให้บริการ งานเทคนิคการแพทย์งานฝากครรภ์ (ANC) 8 
ขั้นตอนการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 9 
แนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีส าหรับผู้ใหญ่และเด็กอายุตั้งแต่ 18 เดือนขึ้นไป 10 
แนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีส าหรับเด็กอายุน้อยกว่า 18 เดือน 11 
ขั้นตอนการตรวจวินิจฉัยโรคซิฟิลิส (Syphilis) 12 
แนวการตรวจวินิจฉัยโรคซิฟิลิส (Syphilis) 13 
ข้อควรปฏิบัติในการส่งตรวจทางงานเทคนิคการแพทย์ 14 
เกณฑ์การตรวจรับสิ่งส่งตรวจ 15 
การขอเพ่ิมรายการตรวจวิเคราะห์ 16 
การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ทางโทรศัพท์ 16 
การรับผลการตรวจวิเคราะห์ 17 
การส่งตรวจห้องปฏิบัติการภายนอก 17 
การเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจที่เหลือจากการวิเคราะห์เพ่ือใช้ทวนสอบ 17 
การท าลายสิ่งส่งตรวจที่เหลือจากการวิเคราะห์ 17 
ชนิดของภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจ 17 
การเจาะเก็บเลือด 18 
การเก็บปัสสาวะ 19 
การเก็บอุจจาระ 25 
การเก็บเสมหะ 26 
การเก็บชิ้นเนื้อ  27 
การส่งตรวจทางเซลล์วิทยาของน้ าจากช่องปอด ช่องท้อง ช่องเยื่อหุ้มหัวใจ 28 
การส่งตรวจทางเซลล์วิทยาของ Fine Needle Aspiration (FNA) 29 
รายการตรวจ ค่าอ้างอิง และค่าวิกฤต 29 
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ข้อมูลเบื้องต้นของงานเทคนิคการแพทย์  
 
1. สถานที่ตั้ ง  
 ห้องหมายเลข  4 ชั้นที่  1 อาคารผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแม่ฟ้าหลวง 200 หมู่  1 

ต าบลแม่สลองใน อ าเภอแม่ ฟ้าหลวง จั งหวัดเชียงราย 57110 
 โทรศัพท์ 053-730357-8 ต่อ 1062  
 โทรสาร 053-730191 
 
2. เวลาให้บริการ  
 วันจันทร์–วันศุกร์ เวลา 8.00 น.-16.00 น.เจ้าหน้าที่ขึ้นปฏิบัติงาน5 คน 
 วันเสาร์ -วันอาทิตย์  เวลา 8.00 น.-16.00 น.เจ้าหน้าที่ขึ้นปฏิบัติงาน 1 คน 
 วันหยุดนักขัตฤกษ์ เวลา 8.00น.-16.00 น.เจ้าหน้าที่ขึ้นปฏิบัติงาน2 คน 
 กรณีฉุกเฉินให้บริการ Lab on call ตั้ งแต่ เวลา 16.00น.-08.00 น. 
 
3. การให้บริการ  
 3.1 ให้บริการเจาะเก็บตัวอย่างเลือดผู้ป่วยนอก 
 3.2 ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจวิ เคราะห์ทางห้องปฏิบัติการแก่ผู้มารับบริการ  
 3.3 ให้ค าปรึกษาในการปฏิบัติตัวก่อนเจาะเลือดและวิธีการเก็บสิ่ งส่งตรวจที่ถูกต้อง 
 3.4 ให้ค าแนะน าผู้ป่วยหลังการเจาะเลือดและเก็บสิ่ งส่งตรวจ  
 3.5 ท าการนัดหมายผู้รับบริการเพ่ือมารับบริการ  
 3.6 ประเมินสภาพสิ่ งส่งตรวจก่อนท าการตรวจวิ เคราะห์  
 3.7 ตรวจวิ เคราะห์สิ่ งส่งตรวจ  
 3.8 รายงานผลการตรวจวิ เคราะห์  
 3.9 ให้ค าปรึกษาในการแปลผลการตรวจวิ เคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ  
 
4. การประกันระยะเวลารอคอยผลการตรวจวิ เคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ  
 4.1 ระยะเวลารอคอยรายการตรวจวิ เคราะห์ภายใน ภายใน 1 ชั่วโมง 
 4.2 ระยะเวลารอคอยรายการตรวจวิ เคราะห์ เร่งด่วน ภายใน 30 นาที  
 4.3 ระยะเวลารอคอยรายการตรวจวิ เคราะห์ภายนอกตามตารางรายการ  ทดสอบ 

ค่า อ้างอิง ค่าวิกฤติ  
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ถ้าไม่ตรงกัน
ให้สอบถามผู้

สั่งตรวจ 

 
 

ขั้นตอนการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

วิเคราะห์สิ่งส่งตรวจ 

รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ 
 

พิมพ์ผลการตรวจวิเคราะห์ส่งคืนหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 

ห้องปฏิบัติการฯตรวจรับสิ่งส่งตรวจ 
 

 

งานผู้ป่วยนอก 
งาน IPD, LR 

และ ER 

ผู้สั่งตรวจต้องสั่งตรวจใน 
1.ระบบ HIS 
2. ใบ request 

ผู้สั่งตรวจต้องสั่งตรวจใน 
1. ระบบ HIS 
2. ใบ request 

ผู้ป่วยน าใบ request มายื่นที่งานเทคนิคการแพทย์
ห้องปฎิบัติการฯ 

ท าการเก็บสิ่งส่งตรวจ 

งานเทคนิคการแพทย์ตรวจสอบการสั่งตรวจ 
ในระบบ HISและใบ request 

 

งานเทคนิคการแพทย์เก็บสิ่งส่งตรวจ 

น าส่งงานเทคนิคการแพทย์ 

ถ้าไม่ถูกต้องด าเนินการปฏิเสธสิ่งส่ง
ตรวจแล้วเก็บสิ่งส่งตรวจใหม ่

ถ้าไม่ถูกต้องด าเนินการปฏิเสธสิ่งส่ง
ตรวจแล้วแจ้งหน่วยงานที่ส่งตรวจเก็บ
สิ่งส่งตรวจใหม ่
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ถ้าไม่ตรงกัน
ให้สอบถามผู้

สั่งตรวจ 

ผลผิดปกติ 

 
 

ขั้นตอนการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์งานฝากครรภ์ (ANC) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

วิเคราะห์สิ่งส่งตรวจ 

น าส่งผลการตรวจวิเคราะห์คืน
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

 

งานเทคนิคการแพทย์ตรวจรับสิ่งส่งตรวจ 
 

งานส่งเสริม
สุขภาพ 

รพ.สต.ใน
เครือข่าย 

ผู้สั่งตรวจต้องสั่งตรวจใน 
1.ระบบ HIS 
2.ใบ request 

ผู้ป่วยน าใบ request มายื่นที่งานเทคนิคการแพทย์
ห้องปฎิบัติการฯ 

ท าการเก็บสิ่งส่งตรวจ 

งานเทคนิคการแพทย์ตรวจสอบการสั่งตรวจ 
ในระบบ HISและใบ request 

 

งานเทคนิคการแพทย์เก็บสิ่งส่งตรวจ 

น าส่งสิ่งส่งตรวจมายังงานเทคนิคการแพทย์ 

ถ้าไม่ถูกต้องด าเนินการปฏิเสธสิ่งส่ง
ตรวจแล้วเก็บสิ่งส่งตรวจใหม ่

ผู้ส่งตรวจต้องบันทึกข้อมูลหญิงตั้งครรภ์และสามีลง
ในแบบฟอร์มใบน าส่งการเจาะเลือดของรพ.สต. 

งานเทคนิคการแพทย์ตรวจสอบความ
ถูกต้องของแบบฟอร์ม และสิ่งส่งตรวจ 

ถ้าไม่ถูกต้องด าเนินการ
ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจแล้ว
แจ้งหน่วยงานที่ส่งตรวจ
เก็บสิ่งส่งตรวจใหม่ 
 

งานเทคนิคการแพทย์ส่ง
แบบฟอร์มให้กับห้องเวชระเบียน

เพ่ือส่งตรวจ 

งานเทคนิคการแพทย์คีย์สั่งตรวจ
รายการในระบบ HIS 

แจ้งผลทางไลน์MCH รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ 
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ขั้นตอนการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แพทย์สั่งตรวจ Anti-HIV 

ผู้ป่วยรับการ Pre-counseling 

งานเทคนิคการแพทย์ตรวจวิเคราะห์ 
ตามแนวทางการตรวจวินิจฉัยการตดิเชื้อเอชไอวี 

ผู้ป่วยได้รับรหัสการตรวจดังนี้ 
- ER. xx/yy (รหัสของห้องฉุกเฉิน) 
- OPD. xx/yy (รหัสของแผนกผู้ป่วยนอก) 
- W. xx/yy (รหัสของแผนกผู้ป่วยใน) 
- LR xx/yy (รหัสของห้องคลอด) 

รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ 

ผู้ป่วยรับการ post-counseling 
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แนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีทางห้องปฏบิัติการ 
ส าหรับผู้ใหญ่และเด็กอายุตั้งแต่ 24เดือนขึ้นไป 

 
 
 

หมายเหต ุ
(1)ชุดตรวจกรองที่ 1 (A1) คือ ชุดตรวจ Wonfo Rapid One Step Test 
ชุดตรวจกรองที่ 2(A2) คือ ชุดตรวจ Alere  Determine 1/2 (Rapid Test) 
ชุดตรวจกรองที่ 3 (A3) คือ ชุดตรวจ One Step Anti-HIV(1/2) Tri-line Test 
(2)  ก่อนแจ้งผลผู้ติดเชื้อเอชไอวีควรตรวจเลือดคร้ังที่ 2 ด้วยชุดตรวจหา Antibody ต่อเชื้อเอชไอวีอยา่งน้อยหนึ่งวธิี เพื่อยืนยันตัว  บุคคลเจ้าของตัวอย่างตรวจ 
(3)  การรายงานวา่ผลตรวจไม่ชัดเจน (Indeterminate)  ให้ติดตามตรวจซ้ าภายใน 2 สัปดาห์และ/หรือในเดือนที ่3 และ 6 โดยทดสอบตามล าดับขั้นตอน A1 
A2 และ A3 เช่นเดิมภายใน 6 เดือน หรอืปรึกษาแพทย์เจา้ของไข้เพื่อวางแผนการตรวจวินิจฉัยต่อไปหากยังได้ผลไม่ชัดเจนเหมือนเดิม ให้รายงานผลตรวจวา่ไม่
ชัดเจน (Indeterminate) และปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ 
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แนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีทางห้องปฏบิัติการ 
ส าหรับเด็กอายุน้อยกว่า 18 เดือน
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ขั้นตอนการตรวจวินิจฉยัโรคซิฟลิิส (Syphilis)ทางห้องปฏิบัติการ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้มารับบริการเข้าพบ
แพทย ์

แพทย์ส่ังตรวจ  
TreponemalAb 

 

ห้องปฏิบัติการท าการตรวจวิเคราะห์ตามแนว
ทางการวินิจฉัยโรคซิฟิลิส 

รายงานผลการตรวจวิเคราะห์ 
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แนวทางการวินิจฉัยโรคซิฟิลิส (Syphilis) 
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ข้อควรปฏิบัติในการส่งตรวจทางงานเทคนิคการแพทย์ 
 

1. ระบุรายการส่งตรวจลงในใบรายการสั่งตรวจงานเทคนิคการแพทย์ทุกครั้งที่มีการส่งตรวจ  และคีย์
ในระบบ Hospital Information System (HIS)พร้อมยืนยันการตรวจทุกครั้ง  ในกรณีที่รายการ
ส่งตรวจไม่ตรงกันทางงานเทคนิคการแพทย์จะยึดถือรายการสั่งตรวจในใบรายการสั่งตรวจเป็นหลัก 

2. ให้ระบุชื่อ, นามสกุล, HN, เวลาในการเก็บสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยและรายการสั่งตรวจในสติ๊กเกอร์ให้
ครบถ้วน และติดสติ๊กเกอร์บนภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจ 

3. จดัเก็บสิ่งส่งตรวจอย่างถูกวิธี ตามที่ระบุในคู่มือการให้บริการงานเทคนิคการแพทย์ 
4. จัดเก็บตัวอย่างในภาชนะท่ีถูกต้อง ตามชนิดและปริมาณท่ีระบุไว้ในคู่มือการให้บริการ 
5. ปิดภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจให้สนิทแล้วน าส่งมายังงานเทคนิคการแพทย์ โดยบรรจุในภาชนะน าส่งที่

สามารถป้องการหกเลอะเทอะของสิ่งส่งตรวจ และป้องกันการถูกแสงในกรณีเป็นสิ่งส่งตรวจ
รายการทดสอบที่ไวต่อแสงเช่น Bilirubin  

6. ถ้าต้องการส่งตรวจรายการตรวจอ่ืนๆ นอกเหนือจากที่มีอยู่ในใบสั่งตรวจให้เขียนเพ่ิมในส่วน 
Special request (other lab)  

7. กรณีที่ยกเลิกการส่งตรวจให้ผู้สั่งตรวจยกเลิกรายการตรวจนั้นๆในระบบ HIS ด้วยและแจ้งให้งาน
เทคนิคการแพทย์ทราบ 

8. กรณีเพ่ิมรายการส่งตรวจ ให้เขียนใบรายการสั่งตรวจทางงานเทคนิคการแพทย์และคีย์ในระบบ HIS 
พร้อมทั้งแจ้งให้งานเทคนิคการแพทย์ทราบ 

9. ถ้าต้องการผลด่วนหรือต้องการส าเนาผลการตรวจวิเคราะห์ ให้ระบุในใบรายการสั่งตรวจทางงาน
เทคนิคการแพทย์ 
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เกณฑ์การตรวจรับสิ่งส่งตรวจ 
เกณฑ์การรับ 

1. ใบรายการสั่งตรวจทางงานเทคนิคการแพทย์มีข้อมูลถูกต้อง ครบถ้วน ตรงกับสติ๊กเกอร์บน
ภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจ 

2. สิ่งส่งตรวจเก็บได้ถูกต้อง ตรงตามชนิดสิ่งส่งตรวจ และบรรจุในภาชนะท่ีถูกต้อง 
3. สิ่งส่งตรวจอยู่ในสภาพดี ฝาภาชนะปิดแน่น ไม่หกเลอะเทอะ 
4. สิ่งส่งตรวจมีปริมาณเพียงพอในการตรวจวิเคราะห์ 

เกณฑ์การปฏิเสธ 
1. ข้อมูลผู้ป่วยบนใบรายการสั่งตรวจทางงานเทคนิคการแพทย์ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน หรือไม่ตรง

กับสติ๊กเกอร์บนภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจ 
2. ไม่ติดสติ๊กเกอร์บนภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจ 
3. ส่งสิ่งส่งตรวจโดยไม่มีรายการสั่งตรวจ 
4. สิ่งส่งตรวจทีเ่ก็บไม่ถูกตอ้ง ไม่ตรงตามชนิดสิ่งส่งตรวจ หรือบรรจุในภาชนะท่ีไม่ถูกต้อง 
5. สิ่งส่งตรวจทีห่กเลอะเทอะ 
6. สิ่งส่งตรวจทีม่ีปริมาณไม่เพียงพอต่อการตรวจวิเคราะห์ 
7. สิ่งส่งตรวจที่ใส่ใน EDTA tube แล้วเกิดการ clot 
8. สิ่งส่งตรวจที่มีการแตกของเม็ดเลือดแดง (Hemolysis) 

แนวทางการประสานงานกรณีปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 
1. กรณีผู้ป่วยนอก : แจ้งให้ผู้รับบริการทราบและจัดเก็บสิ่งส่งตรวจใหม่ 
2. กรณีงานผู้ป่วยใน ห้องคลอด ผู้ป่วยฉุกเฉิน: แจ้งประสานงานทางโทรศัพท์และบันทึกการ

ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจนั้นในแบบตรวจรับสิ่งส่งตรวจ ดังนี้ 
1) แจ้ง ชื่อ-สกุล HN ของผู้ป่วยที่ให้เก็บสิ่งส่งตรวจใหม่ พร้อมทั้งแจ้งเหตุผลในการ

ปฏิเสธ สิ่งส่งตรวจ 
2) จดบันทึก ผู้รับรายงาน ผู้รายงาน วันที่ และเวลาที่แจ้ง 

การขอเพิ่มรายการตรวจวิเคราะห์ 
1. การรับท าการวิเคราะห์เพ่ิมเติมจากรายการเดิม สามารถเพ่ิมเติมได้โดยสอบถามเจ้าหน้าที่งาน

เทคนิคการแพทย์ก่อน 
2. เขียนรายการสั่งตรวจที่ต้องการเพ่ิมลงในใบสั่งตรวจทางงานเทคนิคการแพทย์ แล้วน ามาส่ง

ห้องปฏิบัติการทันที 
3. เมื่องานเทคนิคการแพทย์ได้รับใบสั่งตรวจแล้วจึงจะด าเนินการตรวจวิเคราะห์ให้ 
4. กรณีต้องการเพ่ิมรายการสั่งตรวจโดยใช้ตัวอย่างเดิม โดยระบุในใบสั่งตรวจว่า “ใช้ตัวอย่าง

เดิม” 
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5. กรณีท่ีเก็บสิ่งส่งตรวจไว้เกิน 1 ชั่วโมงแล้วทางงานเทคนิคการแพทย์จะไม่รับท าการวิเคราะห์ใน
รายการตรวจ Electrolyte และ Glucose 

6. กรณีท่ีเก็บสิ่งส่งตรวจไว้เกิน 2 ชั่วโมงแล้วทางงานเทคนิคการแพทย์จะไม่รับท าการวิเคราะห์ใน
รายการตรวจ Total bilirubin และ Direct bilirubin รวมถึง LFT ด้วย 
 
 

การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ทางโทรศัพท์ 
1. ทางงานเทคนิคการแพทย์จะแจ้งผลทางโทรศัพท์กรณีที่ผู้สั่งตรวจได้ระบุในใบสั่งตรวจว่า

ต้องการให้แจ้งผลการตรวจวิเคราะห์ทางโทรศัพท์ หรือกรณีที่พบผลการตรวจวิเคราะห์ที่เป็น
ค่าวิกฤติเท่านั้น 

2. การแจ้งผลทางโทรศัพท์นั้นจะต้องบันทึกลงในแบบบันทึกการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์
ทางห้องปฏิบัติการด้วยวาจาหรือทางโทรศัพท์ โดยจะต้องบันทึกชื่อผู้แจ้ง ผู้รับแจ้งรายงานผล
การตรวจวิเคราะห์ เวลาแจ้ง และต้องให้ผู้รับแจ้งผลทวนผลตรวจทางโทรศัพท์ทุกครั้ง 

การรับผลการตรวจวิเคราะห์ 
 เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการฯจะมอบผลการตรวจวิเคราะห์ให้แก่เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องหรือผู้ที่

 มีหน้าที่น าส่งผลการตรวจวิเคราะห์แก่ผู้รับบริการเท่านั้น เพ่ือให้น าผลนั้นไปยังหน่วยงานที่
 เกี่ยวข้องต่อไป โดยจะต้องระบุชื่อผู้รับผล วัน และเวลาที่รับผลในแบบบันทึกการตรวจรับสิ่งส่ง
 ตรวจ 
การส่งตรวจห้องปฏิบัติการภายนอก 

- ทางห้องปฏิบัติการเปิดให้บริการเก็บสิ่งส่งตรวจเพ่ือน าส่งแล็บนอกเฉพาะในวันจันทร์ -วัน
พฤหัสเท่านั้นเพื่อป้องกันการเสื่อมสภาพของสิ่งส่งตรวจเมื่อทิ้งไว้นาน 

- ทางห้องปฏิบัติการจะส่งสิ่งส่งตรวจเพื่อตรวจวิเคราะห์ภายนอกทุกวันศุกร์ตอนเช้า (ยกเว้น
กรณีท่ีเร่งด่วน) 

- เมื่อทางห้องปฏิบัติการได้รับผลการตรวจวิเคราะห์จากห้องปฏิบัติการภายนอกแล้ว จะ 
Scan ผลเพ่ือบันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ในหน้า Image ของระบบ HIS พร้อมทั้งจัดท า
ส าเนาเพ่ือเก็บไว้ที่ห้องปฏิบัติการ 

การเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจท่ีเหลือจากการวิเคราะห์เพื่อใช้ทวนสอบ 
ชนิดสิ่งส่งตรวจ สภาวะท่ีเก็บรักษา เวลาที่เก็บรักษา 
EDTA blood 2-8ºC 7 วัน 

Lithium heparin blood 2-8ºC 7 วัน 
สไลด์เลือด อุณหภูมิห้อง 7วัน 
ปัสสาวะ แล้วแต่กรณี แล้วแต่กรณี 
อุจจาระ แล้วแต่กรณี แล้วแต่กรณี 

Plasmaที่ให้ผลเอชไอวีเป็นบวก แช่แข็ง 3 เดือน 
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การท าลายสิ่งส่งตรวจท่ีเหลือจากการวิเคราะห์ 
 สิ่งส่งตรวจที่เหลือจากการตรวจวิเคราะห์ เมื่อเก็บตามระยะเวลาการเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจที่ก าหนด
แล้ว จะถูกน าไปเผาท าลายตามระบบของโรงพยาบาล 
 
 
 
 

ชนิดของภาชนะบรรจุสิ่งส่งตรวจ 
 
ภาชนะส าหรับการเจาะเก็บเลือด  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาชนะส าหรับการเก็บปัสสาวะอุจจาระและเสมหะ  

 
 

หมายเลข 
 

สีของจุกหลอดเลือด 
 

ชนิดของสาร
ป้องกัน 

เลือดแข็งตัว 
ชนิดของสิ่งส่งตรวจ 

ปริมาณ
เลือดที่
ก าหนด 

1 
2 
3 
4 
5 

สีเขียว 
สีม่วง 
สีม่วง (หลอดขนาดเล็ก) 
สีขาว 
สีเทา 

Lithium heparin 
EDTA 
EDTA 
ไม่มี 

Sodium fluoride 

Plasma  
EDTA  blood 
EDTA  blood 

Clotted  blood , serum 
Plasma  

4 ml 
2 ml 

0.5 ml 
3-5 ml 
3 ml 

หมายเลข ชนิดของภาชนะ ใช้ส าหรับ ปริมาณทีก่ าหนด 

      1             2         3                             4 

1  2  3  4              5 
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การเจาะเก็บเลือด 
 
การจัดเตรียมและค าแนะน าในการเตรียมตัวเพื่อการเจาะเก็บเลือด 
 ในการเก็บสิ่ งส่งตรวจจ าเป็นต้องค านึงถึงขั้นตอนการเตรียมตัวผู้ป่วยด้วย  เนื่องจาก
การ เก็บสิ่ งส่งตรวจที่ เป็น เลือดก่อให้ เกิดอาการเจ็บ   ดังนั้นการขอความยินยอมจากผู้ป่วย
เป็นสิ่ งที่จ า เป็น   การประเมินข้อบ่งห้ามต่างๆ  เช่นภาวะเลือดออกง่ายจ า เป็นต้องกระท า
อย่างรอบคอบก่อนการเก็บสิ่ งส่งตรวจ  ต้องอธิบายขั้นตอนและขอความยินยอมผู้ป่วยก่อน
เสมอ 

1. การ เตรียมทางด้านจิต ใ จ   ต้อ ง ให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่ว ย   เ ช่น   วัตถุประส งค์ในการตรวจ  
ความรู้สึกขณะการเก็บสิ่ งส่งตรวจ  การบอกข้อมูลแก่ผู้ป่วยจะช่วยลดความวิตกกังวล
ของผู้ป่วยได้  

2. การ เตรียมทางด้านร่า งกายต้องมีการแนะน า ให้ผู ้ป่ว ย เตรียมตัวล่ว งหน้าส าหรับการ
ตรวจบางชนิด ได้แก่   

2.1 การตรวจหาระดับน้ าตาลในเลือด  ( Fast ing blood sugar)  
 เนื่องจากอาหารที่รับประทานมีผลกระทบกับระดับน้ าตาลในเลือด  ดังนั้นจึงควร

เจาะเก็บเลือดของผู้ป่วยหลังจากการงดอาหารข้ามคืนอย่างน้อย 6-8  ชั่วโมง 
2.2 การตรวจหาระดับไขมัน  (Lipid profile )  
 เนื่องจากอาหารที่รับประทานมีผลกระทบกับระดับไขมันในเลือด   จึงควรเจาะ

เก็บเลือดของผู้ป่วยหลังการงดอาหารข้ามคืนอย่างน้อย 12  ชั่วโมง 
2.3 การเจาะเลือดเ พ่ือตรวจ Glucose Challenge test เ พ่ือการคัดกรองเบาหวาน
ส าหรับหญิงตั้ งครรภ์  

- ให้ผู้ป่วยรับปริมาณอาหารอย่างปกติโดยไม่จ ากัดอาหารอย่างน้อย  3 วันก่อน
การตรวจ 

- เช้าวันที่ตรวจให้ผู้ป่วยดื่มสารละลายกลูโคส แล้ว เจาะเลือดตรวจระดับน้ าตาล
ในเลือด หลังการดื่มสารละลายกลูโคส1ชั่วโมงรวมการเจาะเลือด 1 ครั้ ง  

- ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ตามปกติหลังการเจาะเลือด  
2.4 การเจาะเลือดเ พื่อตรวจ Oral glucose tolerance test เ พื่อการวินิจฉัย
เบาหวานส าหรับหญิงตั้ งครรภ์  

- ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารอย่างปกติโดย ไม่จ ากัดอาหารอย่างน้อย 3 วันก่อน
การตรวจ 

- คืนก่อนการตรวจ ควรงดอาหารและน้ าดื่มอย่างน้อย 8 ชั่วโมง  

1 
 
2 
 
3 
4 

กระป๋องเก็บปัสสาวะ 
 
กระป๋องเก็บอุจจาระ 
 
กระป๋องเก็บเสมหะ 
ขวดเก็บปัสสาวะ24  ชม 

U/A, Urine pregnancy test , 
Urine ที่ส่งตรวจทางเคมีคลินิก 
Stool   examination, Stool 
occult blood 
Sputum AFB Stain 
เ ก็ บ ปั ส ส า ว ะ ที่ ต้ อ ง ใ ช้ ต ร ว จ
ปัสสาวะ 24 ชม. 

20-30 ml. 
 
1-5  gm. 
 
- 
เก็บปัสสาวะทุกครั้งที่ถ่าย
ออกมาภายในเวลา 24 ชม. 
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- เ ช้า ใ นวันตร วจ ให้ เ จ าะ เ ลือดครั ้ ง ที ่  1   เ พื ่อต รวจหาระดับน้ า ต าล (  Fast ing 
blood sugar ) 

- ให้ผู้ป่วยดื่มสารละลายกลูโคส 200 มิลลิลิตรให้หมดภายในเวลา 5 นาที และ
เจาะเลือดเพื่อตรวจหาระดับน้ าตาล (Glucose) หลังการดื่มสารละลายกลูโคสชั่ว โมง
ที่  1,2 และชั่วโมงที่  3 ตามล าดับ รวมการเจาะเลือด 4 ครั้ ง  

 
2 .5  การ เจาะ เลือด เ พื่อตรวจ  2  hr. postprandial glucose เ พื่อการวินิจฉัย
เบาหวานส าหรับหญิงตั้ งครรภ์  

- ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารอย่างปกติโดย ไม่จ ากัดอาหารอย่างน้อย 3 วันก่อน
การตรวจ 

- คืนก่อนการตรวจ ควรงดอาหารและน้ าดื่มอย่างน้อย 8 ชั่วโมง  
- เ ช้า ใ นวันตร วจ ให้ เ จ าะ เ ลือดครั ้ ง ที ่  1   เ พื ่อต รวจหาระดับน้ า ต าล (  Fast ing 

blood sugar ) 
- ให้ผู้ป่วยไปรับประทานอาหารตามปกติ แล้วกลับมาแจ้ง เวลาให้กับเจ้าหน้าที่

ทราบ เจาะเลือดตรวจระดับน้ าตาลในเลือด หลังรับประทานอาหารแล้ว 2 ชั่วโมง 
 

ก า ร จั ด เ ต รี ย ม ภาชนะส าหรับการเจาะเก็บเลือด  
 

1. ก่อนการ เจาะ เก็บ เลือดจะต้อง เตรียมภาชนะส าหรับบรรจุตัวอย่า ง เลือดให้
พร้อมก่อนเสมอ  โดยของภาชนะที่ ใช้ส าหรับการ เก็บตัวอย่าง เลือดในห้องปฏิบัติการฯ จะ
แตกต่า งกัน ไปตามชนิดของการ เ จาะ เก็บ  ซึ ่ ง อาจจ า เป็นต้อ ง ใช้ส ารกัน เ ลือดแข็งตัว ชนิด
ต่างๆกัน หรือไม่จ าเป็นต้องใส่สารใดๆเลย   โดยผู้ผลิตภาชนะบรรจุ เหล่านี้ ได้ผลิตให้สีจุกหรือ
ฝาของแต่ละชนิดแตกต่างกันออกไปเพ่ือง่ายในการจ าแนกชนิดและสะดวกในการหยิบใช้   

2. ในกรณีที่ต้องใช้ภาชนะบรรจุ เลือดหลายชนิดให้จัดล าดับการใส่ เลือดตัวอย่าง
ตามล าดับดังนี้  

  2.1  Tube จุกขาว ไม่มีสารกันเลือดแข็ง  
  2.2  Tube จุกเขียว (Lithium heparin ) 

2.3  Tubeจุกม่วง(EDTA) 
 
การจัดล าดับภาชนะในการใส่ตัวอย่างเลือด 
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3.     นอกจากจะต้องเตรียมและจัดล าดับก่อนหลังของภาชนะบรรจุเลือดตัวอย่างแล้ว ก่อนการ
ใส่เลือดตัวอย่างลงในภาชนะจะต้องติดฉลากที่ระบุข้อมูลของผู้ป่วยอย่างครบถ้วนด้วยเสมอ โดยข้อมูลบน
ฉลากจะต้องประกอบไปด้วย ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย, HN , รายการตรวจ , ชื่อผู้เก็บตัวอย่าง, วันที่ และ
เวลาที่เก็บตัวอย่างให้ติด ฉลาก ในแนวตั ้ ง ทับล งบน ฉลากที ่บ ร รจุชนิดของภาชนะ โ ดย ให้มี
ช่องว่างเ พ่ือที่จะสามารถมองเห็นระดับเลือดที่อยู่ ในหลอดได้ว่าอยู่ ในระดับใด           

 

 
 

 การติดฉลากที่ถูกต้องการติดฉลากที่ไม่ถูกต้อง 
 
 

4. การเจาะเก็บสิ่ งส่ งตรวจในภาชนะชนิดต่างๆ  
4.1  หลอดเลือดจุกสีขาว  

- ท าความสะอาดผิวหนังด้วย 70%Alcohol 
- เจาะเลือดใส่ ในหลอดประมาณ 3-5 ml ปิดจุกให้สนิท ไม่ต้องคว่ าหลอดเลือด

ไปมา 
4.2  หลอดเลือดจุกสี เขียว , สีม่วงและสี เทา 

- ท าความสะอาดผิวหนังด้วย 70%Alcohol  
- เจาะเลือดใส่ ในหลอดให้ถึงขีดที่ก าหนดไว้ประมาณ  ปิดจุกให้สนิท   
- ผสมเลือดกับสารกัน เลือดแข็ง ให้ เข้ากัน    โดยการคว่ าหลอดเลือดกลับไป

มาแบบ Invert ประมาณ 10 ครั้ ง  ห้ามผสมโดยการเขย่า แรงๆ จะท าให้
เกิดการแตกสลายของเม็ดเลือดแดง (hemolysis)ได้  

-กรณีที่ ใช้หลอดเลือดจุกสีม่วงขนาดเล็ก (ส าหรับเด็ก ) ให้ใส่ เลือดประมาณ0.5 
ml.ผสมเลือดกับสารกันเลือดแข็งให้ เข้ากันแบบ Invertประมาณ 10 ครั้ ง  

 
อุปกรณ์ส าหรับการเจาะเก็บเลือด  

1.เข็มเจาะเลือด 
2.  Lancet 
3.  Syringe 
4.  ถุงมือ 
5.  70 % Alcohol  
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6. Capillary tube กรณีเจาะจากเส้นเลือดฝอยบริ เวณผิวหนัง (Hematocrit Red 
tube) 

 
 
 
 

การเจาะเก็บเลือดจากเส้นเลือดด า  
 

ต าแหน่งการเจาะเลือดที่ เหมาะสมอาจต่างกันขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละคน  ต าแหน่ง
ทั่ว ไปที่ควรเลือกก่อน เป็นอันดับแรก  คือ  บริ เวณหน้าแขนส่วนบน  ถัดมาคือที่ข้อมือและ
ข้อเท้าหรือที่ เท้าตามล าดับ  วิธีปฏิบัติ ในการเจาะเก็บเลือดมีดังนี้  

1. สอบถามชื่อผู้ป่วย  โดยให้ผู้ป่วยบอกชื่อ -นามสกุล ด้วยตนเอง  ตรวจสอบชื่อ
ที่ ได้รับแจ้งกับใบนัด / ใบ Request ให้ถูกต้องตรงกัน 

2 . จัด เ ต รียมอุปกรณ์ที ่ต ้อ ง ใช้ใ นการ เ จ าะ เลือด  ( เ ข็ม , Syringe,ส า ลี  แล ะ
แอลกอฮอล์   เป็นต้น )จัด เตรียมหลอด เลือดที่ต้อ ง ใช้ในการ เก็บตัวอย่า ง ให้
เหมาะสมกับรายการตรวจ  กรอกข้อมูลผู้ป่วยลงในฉลากที่ติดหลอดตัวอย่าง
เลือดหรือติดสติ๊กเกอร์และจัด เรียงหลอดตัวอย่าง เลือดตามล าดับที่ เหมาะสม
ไว้ในบริ เวณที่ปฏิบัติงาน 

3. ท าการเจาะเลือดโดย 
3.1 รัดสายรัดเหนือต าแหน่งที่จะเจาะประมาณ 3-4 นิ้ว (ไม่ควรรัดนานเกิน 1 

นาทีการรัดนาน เกินมีผล ให้ เ กิด  Hemoconcentration ของ เลือดและ
เพ่ิมความเข้มข้นของสารต่างๆ ในตัวอย่างเลือด ) 

3.2 ให้ผู ้ป่วยก ามือ โดยไม่ต้อ ง เกร็งกล้าม เนื ้อ   ตรวจสอบต าแหน่งที ่จะ เจาะ
โดยใช้นิ้วสัมผัสเส้นเลือด  เ พ่ือหาทิศทางของเส้นเลือด  

3.3 ท าความสะอาดผิวหนังบริ เ วณที่ เ จ าะด้ว ยส าลีชุบแอลกอฮอล์  การท า
ความสะอาดให้ เช็ดจากจุดศูนย์กลางหมุนวนเป็นวงกลมออกสู่ด้านนอก  
รอจนแอลกอฮอล์แห้ง  

3.4 ใช้นิ้วหัวแม่มือดึงผิวหนังบริ เวณใต้ต าแหน่ง เจาะ  1-2  นิ้ว ให้ตึง   หงาย
ปลายตัดของ เ ข็มขึ ้น   แทงล ง ในต า แหน่งที ่ว า งแผน ไว้โ ดยมุมแทง เข็ม
ประมาณ  15 องศา เมื่อ เห็น เลือดเข้าสู่  Syr inge ให้ เริ ่มดูด เลือดด้วย
การดึงกระบอกสูบอย่างช้าๆ จนได้ปริมาณเลือดที่ต้องการ  

3.5 ให้ผู ้ป่วยคลายมือ  ถอดสายรัด  ดึง เข็มออกจากเส้น เลือดแล้วกดบริ เ วณ
รอยเจาะด้วยส าลีแห้งปราศจากเชื้อทันทีแล้วให้ผู้ป่วยกดห้ามเลือดไว้  2 -
3 นาที  

 
การเจาะเก็บตัวอย่างจากเส้นเลือดฝอยบริ เวณผิวหนัง  
 



   

 22 

 การ เจาะ เลือด โดยส่วน ใหญ่ใช้ในการ เจาะ เด็กทารกหรือ เด็ก เล็ก   รวมทั ้ ง
ผู ้ ใ หญ่ที ่ก าร เ จาะ เลือดจาก เส้น เลือดด า ไม่ส ามารถท า ได้ง่า ยนัก   เช่น   ผู ้ป่ว ยที ่ถูก ไฟไหม้
ผิวหนังส่วนใหญ่  ผู้ป่วยมะเร็งที่ต้องให้ยาทางเส้นเลือด (จ า เป็นต้องหลีกเลี่ยงการเจาะเลือด
ในหลอดเลือดด า เ พื่อถนอมเส้นไว้ส าหรับการให้ยา )  ผู้ป่วยที่หลอดเลือดเปราะแตกง่ายหรือ
ผู ้ป่ว ยที ่ เ กิด ลิ ่ม เ ลือด ในหลอด เลือด ง่า ย  และแม้แต่ผู ้ป่ว ยที ่อ้ว นหรือช ร ามากต า แหน่งบน
ผิวหนังที ่ส ามารถ เจาะ เก็บ เลือดจาก เส้น เลือดฝอย   ได้แก่   ปลายนิ ้ว   ติ ่ งหู  และส้น เท้า 
ขั้นตอนการเจาะเก็บเลือดจากเส้นเลือดฝอยบริ เวณผิวหนัง  มีดังนี้  

1 .สอบถามชื่อผู ้ป่วย   โดยให้ผู ้ป่วยบอกชื่อ -นามสกุล   ด้วยตนเอง  ตรวจสอบชื่อที่
ได้รับแจ้งกับใบนัด / ใบ Request ให้ถูกต้องตรงกันกรณีเป็นเด็กทารกหรือเด็กเล็กมากๆให้
สอบถามจากญาติ  

2.จัดเตรียมอุปกรณ์ที่ต้องใช้ในการเจาะเลือด ( เข็ม , Syringe ,ส าลี  และแอลกอฮอล์   
เป็นต้น  ) จัด เ ต รียมหลอดที ่ต้อ ง ใช้ใ นการ เก็บตัว อย่า ง เลือดที ่ เ หมาะสมกับ ร ายการตรวจ  
กรอกข้อมูลผู้ป่วยลงในฉลากที่ติดหลอด ตัวอย่า ง เลือดหรือติดสติ๊ก เกอร์แล้ว จัด เรีย งหลอด
ตัวอย่างเลือดตามล าดับที่ เหมาะสมไว้ในบริ เวณที่ ปฏิบัติงาน 

3.ท าการเจาะโดย 
3.1 เ ล ือ กต า แหน่งที ่จ ะ เ จ าะ โ ดยปลายนิ ้ว  ให้ เ ลือ กนิ ้ว น า งห รือนิ ้ว ก ล า ง   ต ร ง

ต าแหน่งเนินของปลายนิ้ว   ส่วนการเจาะเลือดจากส้นเท้า บริ เวณที่ เหมาะสม
คือ บริ เวณ lateral หรือ medial  ของส้นเท้า 

3.2 นวดเบาๆ บริ เวณที่ ต้องการเจาะ 
3.3 เช็ดท าความสะอาดบริ เวณที่จะ เจาะด้วย ส าลีชุบแอลกอฮอล์ ให้แอลกอฮอล์

ระ เหยแห้งก่อน เจาะ เ พื่อป้อ งกัน เม็ด เลือดแดงแตกเนื ่อ งจากแอลกอฮอล์ที่
ตกค้างอยู่บนผิวหนัง  

3.4 หยิบ Lancet ออกจากห่อบรรจุโดยไม่แตะบริ เวณปลายเข็ม ใช้มือข้างที่ ไม่ ได้
จ ับ เ ข ็ม จ ับ นิ ้ว ม ือ ห ร ือ เ ท ้า เ ด ็ก ใ ห ้ก ร ะ ช ับ แ ล ะ นิ ่ ง จ า ก นั ้น แ ท ง  Lancet ใ น
ลักษณะขวางลายนิ้วมือเ พ่ือให้ เลือดไหลออกมาอย่างอิสระ เช็ดเลือดหยดแรก
ออกก่อนการเก็บเลือด เนื่องจากเลือดหยดแรกมีของเหลวจากเนื้อเยื่อ ปนอยู่  

3.5 เก็บ เลือด ใส่ภ าชนะที่ เ ต รียม ไว้  ตามล าดับ  ตรวจสอบความถูกต้อ งของชื ่อ -
สกุล  ของผู ้ป่ว ยบนฉลากปิดภาชนะซ้ า อีกครั ้ ง   กรณีมีส า รกัน เ ลือดแข็ง ใน
หลอด ให้ผสมเลือดกับสารกันเลือดแข็งโดยการเอียงคว่ าหลอดขึ้นลงช้าๆ ไม่
ควรเขย่าผสมแรงๆ เพราะจะท าให้ เม็ดเลือดแดงแตก  

3.6 ใช้ส าลีปลอดเชื้อที่แห้งกดปิดปากแผลจนเลือดหยุดไหล 
 
กรณีเก็บ เลือดใส่ในCapillary tube ให้ปิดปลายด้านหนึ่งด้วยดินน้ ามัน แล้วน าส่ง

ห้องปฏิบัติการทันที   
เจาะเลือดจากปลายนิ้ว  
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    ต าแหน่งปลายนิ้วกลางและนิ้วนาง 

 การเจาะจากปลายนิ้วให้ เจาะเป็นต าแหน่งที่นิยมใช้ในการขวางหรือตั้งฉากกับ
ลายนิ้วมือ  

 

 
  ต าแหน่งส าหรับการเจาะเลือดจากส้นเท้า  

 
ข้อควรระวังในการเจาะเก็บเลือดจากเส้นเลือดฝอยบริเวณผิวหนัง  

1. การเจาะเลือดจากปลายนิ้ว   มักเจาะเก็บเลือดจากนิ้วมือข้างที่ ไม่ถนัดต่อการ
ท างาน  บริ เวณที่ เจาะควรเป็นบริ เวณส่วนกลางของปลายนิ้ว   ไม่ควรเจาะบริ เวณปลายสุด
หรือด้านข้างเนื่องจากเป็นบริ เวณที่ เนื้อ เยื่อน้อย   การเจาะนิ้วชี้อาจท าให้ เกิดการติดเชื้อได้
ง่ายเนื่องจากเป็นนิ้วที่ ใช้งาน มีการสัมผัสสิ่ งต่างๆมากกว่านิ้ว อื่น  ปลายนิ้วก้อยไม่ เหมาะสม
ในการเจาะเก็บเลือด  เนื่องจากเป็นนิ้วที่มี เนื้อเยื่อน้อยกว่านิ้ว อื่น  Lancet อาจกระทบถึง
กระดูกได้ง่าย 

2. การ เจาะปลายนิ้ว   อาจนวดเบาๆ จากโคนนิ้วถึงปลายนิ้ว เ พื่อ ให้ เลือดไหล
เป็นหยด  ไม่ควรบีบเค้น เลือดให้ไหลออกมา  เพราะการเค้นจะท าให้ เม็ด เลือดแดงแตกและ
ของเหลวระหว่างเซลล์ไหลปนออกมาด้วย  
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การเก็บปัสสาวะ 
 
การจัดเตรียมและค าแนะน าในการเก็บปัสสาวะ  
 

การเก็บ Mid steamurine  
 ให้แบ่งถ่ายปัสสาวะเป็น  3  ตอนดังนี้  

1. ให้ถ่ายปัสสาวะตอนแรกทิ้งไปก่อน ( เ พื่อขจัดสิ่ งปนเปื้อนในท่อปัสสาวะทิ้ ง ไป
ก่อน) 

2. ใช้ภาชนะรองรับปัสสาวะตอนกลางที่ก าลังไหล ให้ได้ปริมาณ  20 ml. (  ส่วน
นี้จะเป็นส่วนที่ออกมาจากกระเพาะปัสสาวะ ซึ่ งเป็นส่วนที่ ใช้ ในการตรวจ ) 

3. ถ่ายปัสสาวะตอนท้ายทิ้ ง ไป  (ส่วนนี ้อาจท า เกิดก ารปนเปื้อนจากช่องคลอด 
หรือ ทวารหนักได้ ) 
 

 การเก็บ Urine 24 ชั่วโมง 
 ก าหนดระยะเวลาเริ่ม เก็บและเวลาสุดท้ายให้ครบ  24  ชั่ว โมง เช่น เริ่ม เก็บ 

08.00 น.  ระยะเวลาสุดท้ายคือ 08.00น.ของวันถัดไป เวลา 08.00น.  ของวันที่ เ ริ่ม เก็บให้
ถ่ายปัสสาวะทิ้ ง ไปให้หมด   จากนั ้น ในช่ว ง เวลา 08 .00น . -08 . 00น .  ของวันถัด ไป  ให้ เ ก็บ
ปัสสาวะทุกครั้ งที่มีการถ่าย  เมื่อถึง เวลา 08.00น.  ของวันถัดมาให้ถ่ายปัสสาวะอีกครั้ งจน
ครบ  24  ชั่วโมง  ติดฉลากระบุรายละเอียดของผู้ป่วยบนภาชนะบรรจุและรีบส่งตรวจทันที
โ ดยต้องมีส า รคงสภาพบรรจุในภาชนะด้วย  สามา รถติดต่อขอรับภาชนะบรรจุที ่มีส ารคง
สภาพได้ที่ห้องปฏิบัติการ 

 
 วิธีการเก็บปัสสาวะ 

1. แนะน าการเก็บปัสสาวะแก่ผู้ป่วย  
2. น าภาชนะที่มีการติดฉลากระบุ  ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย , HN และรายการตรวจให้แก่ผู้ป่วย 
3. ผู้ป่วยเก็บปัสสาวะแล้วน าส่งห้องปฏิบัติการ  

 
ข้อควรระวัง 



   

 25 

 ห้ามติดฉลากบนฝาภาชนะ เ พ่ือป้องกันการสลับสิ่ งส่งตรวจ ให้ติดฉลากบริ เวณ
ด้านข้างของภาชนะเท่านั้น  
 
 
 
 
 
 
 
 

การเก็บอุจจาระ 
 
การจัดเตรียมและค าแนะน าในการเก็บอุจจาระ  
 

ก่อนการ เก็บอุจจ าระ ไม่คว รกินย าถ่ายที ่มีส ่วนประกอบที่ เ ป็นน้ ามันหรือยาที่ผ สม
พาราฟินเหลว เพราะน้ ามันที่ปนมาจะท าให้ยากต่อการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์  
 ขณะกา ร เ ก็บ ค ว รถ่า ย เ ก ็บ ล ง ใน ภ าชนะ /ก ร ะป๋อ งป ากก ว้า งที ่ส ะ อ าด ไม่ค ว ร ให ้มี
ปัสสาวะหรือน้ าปนเพราะจะเปลี่ยนแปลงหรือฆ่าพยาธิบางชนิดได้ จากนั้นใช้ช้อนตักอุจจาระ
ประมาณ 1-5 กรัมใส่ลงในภาชนะควรเลือกเก็บบริ เวณที่มีมูก เลือดสีผิดปกติถ้าอุจจาระเหลว
ให้ เทบางส่วนใส่ภาชนะแล้วปิดฝาให้สนิท แนะน าการเปิด -ปิดฝาภาชนะ เ พื่อป้องกันการหก
เลอะเทอะของอุจจาระ 
 
วิธีการเก็บอุจจาระ 

1. แนะน าการเก็บอุจจาระแก่ผู้ป่วย 
2. น าภาชนะที่มีการติดฉลากระบุ ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย , HN และรายการตรวจให้แก่ผู้ป่วย 
3. ผู้ป่วยเก็บอุจจาระแล้วน าส่งห้องปฏิบัติการ 

 
ข้อควรระวัง 
 ห้า มติดฉล ากบนฝาภาชนะ  เ พื่อป้อ งกันกา รสลับสิ ่ ง ส่ง ต ร วจ  ให้ต ิด ฉล ากบริ เ วณ
ด้านข้างของภาชนะเท่านั้น  
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การเก็บเสมหะ 
 
การจัดเตรียมและค าแนะน าในการเก็บอุจจาระ  

ก่อนการเก็บ  ให้ผู้ป่วยบ้วนปากด้วยน้ าหลายๆครั้ ง  ให้ผู้ป่วยไอลึกๆ แล้วบ้วนเสมหะ
ลงภาชนะที่ ให้ ไป  ลักษณะเสมหะที่ดี  คือ  ข้นเหนียว  ไม่มีน้ าลายปะปนมากใส่ลงในภาชนะ
ปราศจากเชื้อแนะน าการเปิด -ปิดฝาภาชนะ เพื่อป้องกันการหกเลอะเทอะของเสมหะ หาก
ไม่สามารถน าส่งได้ทันทีในวันนั้น ควรเก็บใส่ตู้ เย็น ไม่ให้ถูกแสงแดดและความร้อน  
 
สถานที่ เก็บเสมหะ 
 เก็บเสมหะบริ เวณศาลาแยกโรคที่ห้องปฏิบัติการจัดเตรียมไว้ ให้  
 
วิธีการเก็บเสมหะ 

1. แนะน าการเก็บเสมหะแก่ผู้ป่วย 
2. น าภาชนะที่มีการติดฉลากระบุ  ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย , HN และรายการตรวจให้แก่ผู้ป่วย 
3. ผู้ป่วยเก็บ เสมหะแล้วน าส่ งห้องปฏิบัติการ  
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การเก็บชิ้นเนื้อ  
 
การจัดเตรียมและเก็บสิ่ งส่งตรวจทางเซลล์ วิทยา  

 
1. วัสดุและอุปกรณ์  

1.1 ภาชนะส าหรับบรรจุชิ้น เนื้อ  เช่น ขวดใส  (พลาสติกหรือแก้ว )  ปากกว้างมีฝา 
ปิดสนิท หรือถุงพลาสติกที่ เหมาะสมกับขนาดของชิ้นเนื้อ  

1.2 ใบส่ง ต ร ว จทา งพย าธิว ิท ย า  ส า หรับ ก รอกร ายละ เ อียดต่า ง  ๆ ให้ค รบถ้ว น 
รวมถึง ที่มาของชิ้น เนื้อว่า ตัดมาจากอวัยวะ หรือส่วนไหน ข้างซ้ายหรือขวา
ของร่างกาย และค าวินิจฉัยของแพทย์ผู้ รักษา  

1.3 สติ ๊ก เกอร์  ระบุ ชื ่อ -สกุล  และรายละ เอียด อื่น  ๆ   ของ เ จ้าของสิ ่ ง ส่งต รวจ 
ส าหรับ ติดบนภาชนะที่บรรจุสิ่ งส่งตรวจ  

1.4 น้ ายาส าหรับแช่รักษาสภาพชิ้นเนื้อ (Neutral buffered formalin) หรือ 
10% formalin 
 

2. การเก็บสิ่ งส่งตรวจ  
2.1 แช่ชิ ้น เนื ้อทั ้ ง หมดที่ ไ ด้จ ากการผ่า ตัดล ง ในน้ า ย า  บัฟ เฟอร์  ฟอร์มาลิน  เ พื ่อ

ป้องกันการเน่า เสียโดยใช้ปริมาณน้ ายาประมาณ 10-12 เท่าของชิ้น เนื้อ   ติด
สติ ๊ก เ กอร์  ระบุ  ชื ่อ -สกุล  และรายละ เอียด อื่นๆ ของ เจ้า ของสิ ่ ง ส่งตร วจบน
ภาชนะที่บรรจุสิ่ งส่งตรวจเพ่ือชี้บ่ง และป้องกันการสลับสิ่ งส่งตรวจ ผิดฝาขวด
ให้สนิทหรือรัดปากถุงพลาสติกให้แน่นป้องกันการแตกร้าวหรือรั่วซึม  

2.2 ถ ้า ชิ ้น เ นื ้อ ม ีข น า ด ใ ห ญ่ ท า ใ ห ้ม ีก า ร ซ ึม ผ ่า น ข อ ง น้ า ย า เ ข ้า ไ ป ด ้า น ใ น ไ ม ่ดี
เท่าที่ควร จึงควรฝานเนื้อ เป็นชิ้น  ๆ หนา ประมาณ 1-2 ซม.  โดยอย่า ให้ชิ ้น
เนื้อขาดจากกัน และไม่ท าให้ เสียรูปร่าง สามารถจัดเรีย งเป็นชิ้นเนื้อรูปเดิมได้  
เ พ่ือให้น้ ายาซึมผ่านได้ทั่วถึงตลอด  ท าให้ เนื้อที่อยู่ส่วนลึกจากผิวไม่ เน่าเสีย  

 
การเก็บและส่งตรวจทางเซลล์วิทยา  
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1. ควรให้ค าแนะน าที่ถูกต้องในการเตรียมตัวแก่ผู้ป่วยก่อนการเก็บสิ่ งส่งตรวจ  
2. เ ก็บสิ ่ ง ส่งตรวจอย่า งถูกต้อ ง  เหมาะสม  เ พื่อ ให้ เ ซลล์อยู ่ ใ นสภาพดี  เ พื่อความ

ถูกต้องแม่นย าต่อการวินิจฉัย  
3. สิ่ งส่งตรวจที่ เป็นสารน้ าหรือสารคัดหลั่ งหากไม่สามารถส่งตรวจภายใน 24 ชั่ว โมง  

ให้ เก็บรักษาไว้ที่ อุณหภูมิ  2-8 oC  (ตู้ เย็นช่องธรรมดา)   
4. ถ้าต้องการส่งสิ่ งส่งตรวจเป็นสไลด์ ต้องปฏิบัติตามขั้นตอนการเ ตรียมสไลด์อย่าง

ถูกต้อ ง   กรณีที ่ส ถานที่ส่ง ตรวจอยู ่ห่า ง ไกลควรแช่ส ไลด์ไ ว้ ใ นน้ า ย า   Fixative 
(95% Ethanol) อย่า งน้อย  24  ชั ่ว โ ม ง   ก่อนการน ามาผึ ่ ง ใ ห้แห้ง เ พื ่อ เ ต รีย ม
จัดส่งต่อไป 

 
การส่งตรวจทางเซลล์วิทยาของน้ าจากช่องปอด ช่องท้อง ช่องเยื่อหุ้มหัวใจ  
 

1. แพทย์ให้ค าแนะน าส าหรับผู้ป่วยก่อนเก็บสิ่ งส่งตรวจ  
1.1 ให้ผู้ป่วยพลิกตัวไปมาบนเตียงหลาย ๆ ครั้ ง ก่อนท าการเจาะ  

2. การเก็บและจัดส่งสิ่ งส่ งตรวจ  
2.1 น าน้ าที ่ เ จ าะ ได้จากช่องปอดช่องท้องหรือช่อง เยื่อบุหัว ใจ ใส่ล ง ในขวดที่

 สะอาดมีฝาปิดแน่นปริมาณ 15-20 ml. 
2.2 ระบุ  ชื่อ- สกุล และรายละเอียดอื่นๆของเจ้าของสิ่ งส่งตรวจบนสติ๊กเกอร์

แล้วติดบนภาชนะที่บรรจุสิ่ งส่งตรวจน าส่งมายังห้องปฏิบัติการหรือตั้ งทิ้ ง
ไว้ ในตู้ เย็นช่องธรรมดา (2 – 8 oC)ห้ามแช่แข็ง  

 
การส่งตรวจทางเซลล์วิทยาของ Fine Needle Aspiration (FNA)  

1. การจัดเก็บสิ่ งส่งตรวจ  
1.1 กรณีสิ่ งที่ดูดได้มีลักษณะเป็นน้ า เนื่องจากก้อนที่ เจาะเป็น Cystให้น าน้ าที่

เจาะได้ใส่ขวดส่งห้องปฏิบัติการทันทีหรือใส่ขวดแล้ว เติม  เก็บในตู้ เย็น
ช่องธรรมดาเพ่ือเตรียมปั่นแล้วป้ายบนสไลด์ เ พ่ือเตรียมส่งตรวจ  

1.2 กรณีสิ่ งที่ดูดได้ไม่มีลักษณะเป็นน้ าให้ เตรียม ดังนี้  
1.1.1 หยดสิ่ งที่ดูดมาได้ลงบนสไลด์ที่ เปียก 95% Ethanolที่ เตรียมไว้

ไ ถ ด ้ว ย ข อบ ส ไ ล ด์ที ่แ ห ้ง เ หมือ น ท า ส เ ม ีย ร ์ เ ล ือ ดท า เ ช ่น นี ้  2 -4 
สไลด์แช่สไลด์ใน 95 % Ethanol ทันทีแช่ทิ้ ง ไว้อย่างน้อย15 
นาทีแล้วน าขึ้นมาผึ่ งให้แห้ง เตรียมจัดส่งพร้อมใบส่งตรวจ 

1.1.2 ส่วนที่ เหลืออยู่ ในเข็มและกระบอกฉีดยา ให้ดูดNormal sal ine
เข้า ไปล้า งที ่ติดค้า งน าน้ า ที ่ล้า งนี ้ส่ง ต รว จ เช่น เ ดีย วกับน้ า เ จ าะ
ปอด 

1.1.3 ถ้ามีชิ ้น เนื ้อติดออกมาด้วย ให้น าชิ ้น เนื ้อม าป้ายส ไลด์  แล้วแช่
สไลด์ลงใน 95% Ethanol ทันทีส่วนชิ้นเนื้อน ามาแช่น้ ายา 10 
% Formalin เ พ่ือส่งตรวจ 
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1 . 3   ใ ช้ดินสอ เขียน  ชื ่อ - สกุล  ของผู ้ป่ว ยลงบนขอบด้านฝ้าของส ไลด์ที ่ส ่ง
ต ร ว จ ใ ห ้ช ัด เ จ น ( ห ้า ม ใ ช ้ป า ก ก า เ นื ่อ ง จ า ก อ า จ ล บ เ ล ือ น เ มื ่อ ส ัม ผ ั ส
แอลกอฮอล์ ) จ ัด ส่ง พ ร้อม ใบส่ง ต ร วจที ่ร ะบุร า ยล ะ เอี ย ดต่า ง  ๆอย่า ง
ครบถ้วนชัดเจน 
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

Clinical Chemistry                

  FBS (fasting 8-12 hr.) Colorimetric 80 - 100 <60 หรือ>500 mg/dl LH Blood 3 mL. 40 40 Fasting 8-12 hr. 

  Random plasma glucose ECB < 140   mg/dl LH Blood 3 mL. 40 20   

  Glucose Chaleng Test (GCT) ECB < 140   mg/dl Skin puncture 60 
1 ชั่วโมง  
30 นาท ี

  

  OGTT  glucose100 g       

mg/dl 

  

170 

  
  

3ชั่วโมง  
30 นาท ี

  
  

Fasting 8-12 hr. 

     - FBS (0 hr.)   < 105     

     - ชั่วโมงที่ 1 (1 hr.) ECB < 190   Skin puncture 

     - ชั่วโมงที่ 2 (2 hr.)   < 165     

     - ชั่วโมงที่ 3 (3 hr.)   < 145     

  BUN Colorimetric 8 - 20   mg/dl LH Blood 3 mL. 50 40   

  Creatinine Colorimetric 0.5 - 1.5   mg/dl LH Blood 3 mL. 50 40   

  Lipid profile (Chol,HDL,LDL,Tg) Colorimetric    mg/dl LH Blood 3 mL. 200 40   

  Total Cholesterol Colorimetric < 200   mg/dl LH Blood 3 mL. 60 40   

  Triglyceride (fasting 12-14 hr.) Colorimetric < 150   mg/dl LH Blood 3 mL. 60 40 Fasting 12-14 hr. 

  HDL Colorimetric > 40   mg/dl LH Blood 3 mL. 100 40   

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

  LDL Calculate < 100   mg/dl LH Blood 3 mL. 0 40   

  Uric acid     

  mg/dl 

  

60 
  

40 
  

  

     - ชาย Colorimetric 3.4 - 7.0 LH Blood 3 mL.   

     - หญิง   2.4 - 5.7     

  Liver Function Test Colorimetric     mg/dl LH Blood 3 mL. 350 40   

  
Total bilirubin Colorimetric 0.2 - 1.0 

> 15 ที่อายุ 0-4เดือน 
mg/dl LH Blood 3 mL. 50 40 

น าสง่ทันทีด้วย
ภาชนะทึบแสง   > 20 ที่อายุ 4วัน- 1เดือน 

  
Micro bilirubin Colorimetric 0.2 - 1.0 

> 15 ที่อายุ 0-4 เดือน 
mg/dl LH Blood 3 mL. 60 40 

น าสง่ทันทีด้วย
ภาชนะทึบแสง   > 20 ที่อายุ 4วัน- 1เดือน 

  Direct bilirubin Colorimetric 0.0 - 0.2   mg/dl LH Blood 3 mL. 50 40 
น าสง่ทันทีด้วย
ภาชนะทึบแสง 

  Total protein 

Colorimetric 

    

g/dl 

  

50 40 

  

     - ผู้ใหญ ่ 6.5 - 8.3   
LH Blood 3 mL. 

  

     - เด็ก 6.2 - 8.0     

  
   - เด็กแรกเกิด 
 
 

4.6 - 7.4       

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

  Albumin 

Colorimetric 

  

  g/dl 

  

50 40 

  

     - ผู้ใหญ ่ 3.5 - 5.0 
LH Blood 3 mL. 

  

     - เด็ก 4.4 - 5.4   

     - เด็กแรกเกิด 3.5 -5.4     

  Globulin Calculate 2.0 - 4.0   g/dl LH Blood 3 mL. 0 40   

  SGOT/AST Colorimetric 5 - 40   IU/L LH Blood 3 mL. 50 40   

  SGPT/ALT Colorimetric 0 - 37   IU/L LH Blood 3 mL. 50 40   

  ALP 

Colorimetric 

  

  IU/L LH Blood 3 mL. 50 40 

  

     - ผู้ใหญ ่ 40 - 117   

     - เด็กอายุต่ ากว่า 2 ป ี 85 - 235   

     - เด็กอายุ 2-8 ป ี 65 - 210   

     - เด็กอายุ 9-15 ป ี 60 - 300   

     - เด็กอายุ 16-21 ปี 30 - 200   

  Electrolyte (Na, K, Cl, CO2) ISE     mmol/L LH Blood 3 mL. 80 40   

  Potassium (K) ISE 3.5 - 5.0 <2.5หรือ>6.0 mmol/L LH Blood 3 mL. 40 40   

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

  
Sodiun (Na) 
 

ISE 135 - 145 
< 120 หรือ> 160 

<125(เด็กอายุ<15ปี) 
mmol/L LH Blood 3 mL. 40 40   

  Chloride (Cl) ISE 95 - 105   mmol/L LH Blood 3 mL. 40 40   

  Total Carbon dioxide (TCO2) ISE 21 - 28 < 10 หรือ> 40 mmol/L LH Blood 3 mL. 40 40   

  Total Calcium (TCa) ISE 8.2 - 10.4 < 5 หรือ > 12.5  mg/dL LH Blood 3 mL. 50 40   

 Troponin T ICA < 40 > 40 ng/L LH Blood 3 mL. 400 30  

  Hb A1C BAA 4.0 - 6.0   %(NGSP) EDTA Blood 2.5 mL. 150 30   

Hematology                

Complete Blood Count (CBC) FC       EDTA Blood 2.5 mL. 90 30   

  WBC count 

FC 

  

< 1.5 หรือ>30 x103cells/µL 

  

   

  

     - ผู้ใหญ ่ 4.0 - 11.0 

EDTA Blood 2.5 mL. 

  

  
   - เด็กแรกเกิด 
 
 

3.6 - 45.0   

  
   - เด็กเล็ก 
 

5.5 - 15.5     

  RBC count FC 3.5 - 5.5   x106cells/µL EDTA Blood 2.5 mL.   30   

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ



   

 34 

รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

  Hemoglobin 

Colorimetric 

  

< 6.5 g/dl EDTA Blood 2.5 mL.   30 

  

     - ชาย 13.5 - 17.5   

     - หญิง 12.0 - 16.0   

     - เด็กแรกเกิด 14.0 - 20.0   

  Hematocrit 

Manual 

  

< 20 หรือ >65 
ในเด็กแรกเกิด 

% EDTA Blood 2.5 mL. 30 30 

  

     - ชาย 42 - 52   

     - หญิง 36 - 46   

     - เด็กแรกเกิด 50 - 62   

  MCV FC 80 - 100   fL EDTA Blood 2.5 mL. 90 30   

  MCH Calculate 29 - 31   pg EDTA Blood 2.5 mL.   30   

  MCHC Calculate 30 - 35   % EDTA Blood 2.5 mL.   30   

  RDW Calculate 11.5 - 14.5   % EDTA Blood 2.5 mL.   30   

  WBC differential         .      

     - Band form  0 - 3   %       

     - Neutrophil FC 40 - 75   % EDTA Blood 2.5 mL   30   

     - Lymphocyte  21 - 47   %       

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

     - Monocyte  3 - 8   % 

EDTA Blood 2.5 mL. 

     

     - Eosinophil  1 - 7   %   30   

     - Basophil   0 - 1   %      

  Platelet count FC 140 - 440 <20 หรือ >1,000 x103cells/µL EDTA Blood 2.5 mL. 90 30   

  MPV Calculate 7.2 - 11.1   fL EDTA Blood 2.5 mL.   30   

  Malaria Thin film Not found Positive   EDTA Blood 2.5 mL. 50 30 
Positive แจ้งงาน

ระบาด 

  Malaria Antigen ICA Negative Positive   EDTA Blood 2.5 mL. 137 20 
Positive แจ้งงาน

ระบาด 

  Microfilaria Wet film Not found Positive   EDTA Blood 2.5 mL. 34 30 
Positive แจ้งงาน

ระบาด 

  VCT 
Lee–White 
method 

5 - 15 > 30 นาท ี ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 40 50   

 20WBCT 
1 Tube 

technique 
Normal Abnormal  

ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 
 

   

 
ESR Westergen 
-ชาย 
-หญิง 

Westergren 
tube method 

0-12 
0-20 

 mm./ชั่วโมง EDTA Blood 2.5 mL. 40 90  

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

  Bleeding Time Ivy method 1 - 7   นาท ี ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 60 40   

  Osmotic fragility test (OF Test) 
Hemolytic 

assay 
Negative     EDTA Blood 2.5 mL. 50 40   

  
Dichlorophenol indophenol 
precipitation test (DCIP Test) 

Precipitation Negative     EDTA Blood 2.5 mL. 70 40   

  ABO Grouping Slide method A, B, AB, O     Skin puncture 50 20   

  Rh Grouping Slide method Positive     Skin puncture 40 20   

 PT ECB 11 - 14   วินาท ี Skin puncture 60 30  

 INR ECB  -  > 5.5  -  Skin puncture 170 30  

Clinical Microbiology                

Urine Analysis (UA) Microscopic       
Midstream urine 

>10 mL. 
50 35 

น าสง่ภายใน 30 
นาทีหลังเก็บ 

Urine Chemical             

   - Urine Glucose  Negative   
mg/dl 

Midstream urine 
>10 mL. 

20 35 
น าสง่ภายใน 30 
นาทีหลังเก็บ    - Urine Protein 

 
 Negative   20 35 

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

    - Urine Nitrite  Negative       35  

     - Urine Urobilinogen  0.1 - 1.0   

mg/dl 
Midstream urine 

>10 mL. 

50 35 

น าสง่ภายใน 30 
นาทีหลังเก็บ 

     - Urine Specific gravity  
1.003 - 
1.030 

  20 35 

  
   - Urine pH 
 

  
6.0 - 7.5 

 
  

20 
 

35 
 

  Urine Morphology         
Midstream urine 

>10 mL. 

   
น าสง่ภายใน 30 
นาทีหลังเก็บ 

     - RBC  Microscopic 0 - 3   cells/HPF   35 

  
   - WBC 
 

  
0 – 8 

 
  

cells/HPF 
 

  
35 
 

  Urine Pregnancy test (UPT) ICA Negative     
Midstream urine 

>10 mL. 
 

70 25 
น าสง่ภายใน 30 
นาทีหลังเก็บ 

  
Urine Morphine  
 
 

ICA Negative     
Midstream urine 

>10 mL. 
 

140 25 

น าสง่ภายใน 30 
นาทีหลังเก็บ 

 
 

Urine Microalbumin ICA Negative     
Midstream urine 

>10 mL. 
270 25 

น าสง่ภายใน 30 
นาทีหลังเก็บ 
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  รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

  Stool examination 

Microscopic 

      

Stool 5 g. 40 30 น าสง่ทันท ี
     - Parasite Not found     

     - RBC  0   cells/HPF 

     - WBC 0-1   cells/HPF 

  Stool occult blood ICA Negative     Stool 5 g. 30 30 น าสง่ทันท ี

Clinical Microscopy                

  KOH Microscopic Not found     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 60 25   

  Wet smear        

Vaginal swab 

   Swab in 0.9 % 
Normal Saline 

Solution 
     - RBC  Microscopic 0 - 3   cells/HPF 50 20 

     - WBC   0 - 8   cells/HPF    

  Gram's stain Microscopic Not found     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 65 20   

  Sputum AFB Microscopic Negative Positive   Sputum 60 30 
Positive แจ้งงาน

ระบาด 

 AFB Microscopic Negative     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 30 30 
 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ



   

 39 

รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

  Modified acid-fast stain Microscopic Negative     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 70 30   

  Wright's stain Microscopic Not found     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 80 20   

  Indian Ink preparation Microscopic Negative    ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 55 25   

  Fern test Microscopic Negative     Vaginal swab 50 20 
ป้ายบนแผน่สไลด์

ที่สะอาด 
  Scabies examination(หิด) Microscopic Negative     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 50 20   

การตรวจสารน้ าในร่างกาย                

Body Fluid Examination Microscopic       ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 60    

  CSF                

     -  Sugar  50 - 80  mg/dl  70 1 ชั่วโมง   

     -  Protein        70 20 นาท ี   

  ผู้ใหญ ่  15 - 45   mg/dl      

  เด็กแรกเกิด  20 - 140   mg/dl      

  
ผู้ใหญ่ อายุ> 40 ป ี
 

 
30 – 60 

 
  

mg/dl 
 

 
  

 

 
 
 

  

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

     - Specific gravity  1.007     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ   1 ชั่วโมง   

     - pH  7.33 - 7.37        20 นาท ี   

     - WBC count             

  ผู้ใหญ ่  < 5   cells/µL       

  เด็กแรกเกิด  < 30   cells/µL       

     - WBC Differential          

ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 

     

          Lymphocyte  28 - 96   %   
1 ชั่วโมง 20 

นาท ี
 

  

          Monocyte  16 - 56   %      

          Neutrophil  0 - 7   %      

          Eosinophil  rare   %      

  Synovial fluid         

ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 

     

     - WBC count  < 200   cells/µL   
1 ชั่วโมง 
20 นาท ี

  

     - RBC count  < 2,000   cells/µL      

     - WBC Differential            

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

          Monocyte & macrophage  ~ 60    % 

ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 

     

          Lymphocyte  ~ 30    %   
1 ชั่วโมง 
20 นาท ี

  

          Neutrophil  ~ 10    %      

     - Crystal   Not found          

Serology/Immunology                

  Anti-HIV (รายงานผล)   Negative          ผู้รับบริการต้อง
สมัครใจให้ท าการ
ตรวจและผา่นการ

Pre-test 
counseling 

     - Anti-HIV (Rapid test) ICA 
Non-

reactive 
    LH Blood 3 mL. 250 30 

     - Anti-HIV (GPA) Agglutination 
Non-

reactive 
      140 

1 ชั่วโมง  
30 นาท ี

  HBsAg ICA Negative     LH Blood 3 mL. 80 40   

  Anti-HBs ICA Negative     LH Blood 3 mL. 100 40   

  Anti-HBc ICA Negative     LH Blood 3 mL. 140 40   

  Anti-HCV Total ICA Negative     LH Blood 3 mL. 200 40   

  RPR/VDRL Agglutination 
Non-

reactive 
    LH Blood 3 mL. 50 40   
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

  TPHA/Treponemal test ICA Negative     LH Blood 3 mL. 100 40   

  Widal test         

LH Blood 3 mL. 

     

     - S. Typhi O  Agglutination < 1:160   titor 100 30   

     - S. Typhi H    < 1:320   titor      

  Weil-Felix test 

Agglutination 

      

LH Blood 3 mL. 

     

     - Proteus OX2 < 1:160   titor 
100 30 

  

     - Proteus OX19 < 1:160   titor   

     - Proteus OXK < 1:160   titor      

  LeptospiraIgM ICA Negative Positive   LH Blood 3 mL. 200 40 
Positive แจ้งงาน

ระบาด 
  Scrub typhus specific antibody ICA Negative     LH Blood 3 mL. 200  40   

LAB ANC                 

  ANC Lab 1   ปกต ิ     
EDTA&Clot blood 3 

mL. 
600 7 วัน   

     - Anti-HIV (GPA) Agglutination 
Non-

reactive 
    Clot blood 3 mL. 140 

1 ชั่วโมง  
30 นาท ี

 

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

   - RPR/VDRL Agglutination 
Non-

reactive 
  Clot blood 3 mL. 50 40 

 
 

   - HBsAg ICA Negative     Clot blood 3 mL. 80 40   

     - MCV FC 80 - 100   fL EDTA Blood 2.5 mL. 90 30   

     - Hematocrit Manual 36 - 46   % EDTA Blood 2.5 mL. 30 30   

     - ABO Grouping Slide method A, B, AB, O     EDTA Blood 2.5 mL. 50 20   

     - Rh Grouping Slide method Positive     EDTA Blood 2.5 mL. 40 20   

  
   - Osmotic fragility test (OF 
Test) 

Hemolytic 
assay 

Negative     EDTA Blood 2.5 mL. 50 40   

  
 - Dichlorophenol indophenol 
precipitation test (DCIP Test) 

Precipitation Negative     EDTA Blood 2.5 mL. 70 40   

  ANC Lab 2   ปกต ิ     
EDTA&Clot blood 3 

mL. 
220 7 วัน   

     - Anti-HIV (GPA) Agglutination 
Non-

reactive 
    Clot blood 3 mL. 140 

1 ชั่วโมง  
30 นาท ี

  

     - RPR/VDRL Agglutination 
Non-

reactive 
    Clot blood 3 mL. 50 40   

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

     - Hematocrit Manual 36 - 46   % EDTA Blood 2.5 mL. 30 30   

  ANC Lab สาม ี   ปกต ิ     EDTA Blood 2.5 mL. 210 60   

   
Hemolytic 

assay 
Negative     EDTA Blood 2.5 mL. 50 40   

  
 - Dichlorophenol indophenol 
precipitation test (DCIP Test) 

Precipitation Negative     EDTA Blood 2.5 mL. 70 40   

     - MCV FC 80 - 100   fL EDTA Blood 2.5 mL. 90 30   

          

          

          

          

          

          

          

          

          

รายการทดสอบ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต ิ
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

สถานที่ส่งต่อ 

 แล็บนอก                

 TSH ECLIA 0.27 - 4.20   mlU/L LH Blood 3 mL. 200 1 สัปดาห ์ รพ.แม่จัน 

 Free T3 ECLIA 3.10 - 6.80   pmol/L LH Blood 3 mL. 200 1 สัปดาห ์ รพ.แม่จัน 

 Free T4 ECLIA 
0.932 - 
1.71 

  ng/dL LH Blood 3 mL. 200 1 สัปดาห ์
รพ.แม่จัน 

 Total T3 ECLIA 0.61 1.77   mg/dL LH Blood 3 mL. 200 1 สัปดาห ์ รพ.แม่จัน 

 Total T4 ECLIA 
51.2 - 
146.0 

  mg/dL LH Blood 3 mL. 180 1 สัปดาห ์
รพ.แม่จัน 

 Hb Typing HPLC Normal     EDTA Blood 2.5 mL. 270 2 สัปดาห ์ ศูนย์วิทย์ฯ ชร. 

  Sputum culture for TB Culture No growth     Sputum 200 4 เดือน รพ.เชียงรายฯ 

  CD4 FC 26 - 40   % EDTA Blood 2.5 mL. 500 2 สัปดาห ์ รพ.แม่จัน 

  HIV Viral Load PCR 0   copies/mL ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 200 2 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ 

  HIV Drug Resistance PCR None     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ   
1 เดือน 15 

วัน 

คณะเทคนิค
การแพทย์มช. 

 

  HIV-1 PCR PCR Negative     EDTA Blood 2.5 mL.   1 เดือน ศูนย์วิทย์ฯ ชร. 
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รายการ หลักการ ค่าอ้างอิง ค่าวิกฤต หน่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ค่าบริการ 
(บาท) 

ระยะเวลา
รอคอย
(นาที) 

หมายเหตุ 

  
Tissue section (ชิ้นเนื้อ) ที่มีความ
ยาวมากทีสุ่ดไม่เกิน 2 ซม 

Microscopic Normal     
ชิ้นเนื้อในขวด Sterile     

ที่บรรจุฟอร์มาลิน 
240 3 สัปดาห ์

รพ.เชียงรายฯ 

  
Tissue section (ชิ้นเนื้อ) ที่มีความ
ยาวมากกว่า 2 ซม.แต่ไม่เกิน 5 ซม 

Microscopic Normal     
ชิ้นเนื้อในขวด Sterile     

ที่บรรจุฟอร์มาลิน 
500 3 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   

  
Tissue section (ชิ้นเนื้อ) ที่มีความ
ยาวมากทีสุ่ดมากกว่า 5 ซม 

Microscopic Normal     
ชิ้นเนื้อในขวด Sterile     

ที่บรรจุฟอร์มาลิน 
1,000 3 สัปดาห ์  รพ.เชียงรายฯ  

  FNA Microscopic Normal     
    Smear on slide and     
fix with 95 % alcohol 

  3 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   

  Cytopathology Microscopic Normal     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 500 3 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   

  A.S.O Titer Agglutination Negative     LH Blood 3 mL. 250 1 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   

  Urine Protein 24 hr. Colorimetric 42 - 225   mg/day ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 90 1 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   

  Rheumatoid Factor Agglutination Negative     LH Blood 3 mL. 80 1 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   

  G6PD Deficiency FST Negative     EDTA Blood 2.5 mL. 60 1 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   

  Hemoculture Culture No growth     EDTA Blood 2.5 mL. 220 2 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   

  Bacteria culture Culture No growth     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 200 2 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   

  Acid phosphatase (Sperm)   Negative     ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องแล็บ 270 2 สัปดาห ์ รพ.เชียงรายฯ   
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ค าย่อต่างๆ 

 ECB = Electrochemical biosensor tecnique  PCR = Polymerase chain reaction     

 FC = Flow Cytometry   BAA = Boronate affinity assay     

 ICA = Immunochromatography assay  FST = Fluorescense spot test     

 ECLIA = Electrochemiluminescenseimmunnoassay LH Blood = Lithium Hepalin Blood (จุกสีเขียว)    

 HPLC = High performance liquid chromatography EDTA Blood (จุกสีม่วง)     
ค่าวิกฤต (Critical interval) หมายถึงรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ทางงานเทคนิคการแพทยท์ี่ส่งผลกระทบต่อผูป้่วยที่จ าเปน็จะต้องแจ้งแพทย์โดยด่วนเพื่อให้แพทย์ตัดสินใจให้การรักษาอย่างใดอย่างหนึง่
โดยเร่งด่วน 

 


