
 *** เอกสารส าคญั โปรดน าสง่ส านักมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร ***

ไม่เก่ียวข้อง มีครบ มีบางส่วน ไม่มี
n/a 

1 1.1 ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มีการบริหารจัดการ โดยการจัดหา
ทรัพยากรท่ีจ าเป็น ให้เป็นไปตามข้อก าหนดของระบบคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการ มีการจัดท าแผนผังและแสดงการบริหารภายในองค์กร

2 1.2 ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มีนโยบาย และระเบียบปฏิบัติ ใน
การป้องกันข้อมูลท่ีเป็นความลับ และสิทธิของผู้ป่วย และด้านความ
ปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ

3 1.3  มีการศึกษาข้อมูลและสถิติน ามาเป็นตัวช้ีวัดในการปฏิบัติงาน 
และมีแผนปรับปรุงคุณภาพ(Quality Improvement) โดยมีการ
ก าหนดตัวช้ีวัด กิจกรรม ผู้รับผิดชอบ และระยะเวลาด าเนินการและ
เม่ือด าเนินการเสร็จส้ินจะต้องรายงานผล ให้ผู้บริหารรับทราบ มี
การส ารวจความพึงพอใจการให้บริการ ท้ังภายในและภายนอก

4 2.1  มีบุคลากรทางด้านวิชาชีพรังสี ปฏิบัติงานได้ตลอดเวลาท่ี
ให้บริการ

5 2.2  มีผลการประเมินความสามารถด้านวิชาการในการปฏิบัติงาน
ด้านรังสี อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง

6 2.3 มีการก าหนดความรับผิดชอบอ านาจหน้าท่ีของบุคลากร ใน
ห้องปฏิบัติการทุกระดับเป็นลายลักษณ์อักษร (Job description)

7 2.4  มีแผนพัฒนาบุคลากรและรายงานผลการด าเนินการตามแผน 
และมีนโยบายให้บุคลากรได้รับการ ฝึกอบรมและพัฒนา อย่างน้อย
ปีละ 1 คร้ัง

8 2.5 มีการจัดท าประวัติการฝึกอบรมของบุคลากร

9 3.1 เคร่ืองมือทางรังสีวิทยาท่ีอยู่ในการควบคุมของแผนกรังสีวิทยา
ต้องมีสภาพพร้อมใช้งาน และเพียงพอต่อบริบทการให้บริการของ
โรงพยาบาล และต้องได้มาตรฐานคุณภาพและความปลอดภัย มี
รายงานผลการตรวจสอบคุณภาพ

10 3.2 ระบบไฟฟ้าส าหรับห้องตรวจทางรังสีต้องได้มาตรฐาน และมี
ความปลอดภัย มีแผงควบคุมเฉพาะ มีตู้ควบคุมระบบไฟ พร้อมท้ังมี
การตรวจเช็คเป็นประจ า

โรงพยาบาล ............................................................................... รหัส 5 หลัก ................................. 

(   ) การประเมินตนเอง (   ) การประเมิน Internal audit  (   )  การประเมิน External audit /Assessment 

  แบบตรวจประเมินระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย (Checklist X-ray)
ตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย กระทรวงสาธารณสุข

โปรดด ำเนินกำรตรวจประเมิน และ ระบุผลตำมควำมเป็นจริง โดยใส่หมำยเลข 1  ดังน้ี มีครบ  มีบำงส่วน  ไม่มีหรือไม่ด ำเนินกำร และไม่เก่ียวข้อง (n/a) รวมท้ังระบุรำยละเอียด หรือ
หลักฐำนท่ีด ำเนินกำรสอดคล้องตำมระบบคุณภำพ และรำยละเอียดท่ีไม่สอดคล้องให้ครบทุกข้อ รวมท้ัง ช่อง n/a ท่ีเป็น สีเข้ม หรือ แสดงว่า เป็นข้อท่ีไม่ให้ระบุ n/a

จังหวัด .............................................................

ประเภทโรงพยาบาล     (  ) A    (  )  S     (  ) M1     (  ) M2     (  ) F1     (  ) F2     (  ) F3     (  ) อ่ืนๆ........................................... จ านวนเตียง ............ เตียง

  ตรวจประเมินวันท่ี ........................................

ข้อท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ

2. บุคลากร

3. เคร่ืองมือและอุปกรณ์

รายละเอียด/ หลักฐานท่ีพบ

1. องค์กรและการบริหาร
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 *** เอกสารส าคญั โปรดน าสง่ส านักมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร ***

ไม่เก่ียวข้อง มีครบ มีบางส่วน ไม่มี
n/a 

ข้อท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานท่ีพบ

11 3.3 มีอุปกรณ์ประกอบท่ีใช้ถ่ายภาพรังสีพร้อมใช้งาน ไม่ช ารุด ได้แก่
- เตียงเอกซเรย์ 
- คาสเซท/สกรีน แผ่นรับภาพ
- Chest Bucky Stand
- กริด/กริดคาสเซท
- อุปกรณ์ช่วยในการถ่ายภาพ เช่น ท่ีจับฟิล์มคาสเซ็ต 
- อุปกรณ์ถ่วงน้ าหนัก

12 3.4 มีอุปกรณ์ป้องกันรังสีสามารถป้องกันรังสีได้ มีสภาพดี
จ านวนเพียงพอ ตามบริบทของโรงพยาบาล เช่น
- เส้ือยางผสมตะก่ัว 1 ตัว/ห้องเอกซเรย์
- Thyroid Shield/Gonad Shield 1 อัน/ห้องเอกซเรย์
- ถุงมือยางผสมตะก่ัว 
- แว่นตากันรังสี  
- ฉากตะก่ัว
ในกรณี MRI ให้มีอุปกรณ์ เช่น 
- อุปกรณ์เฝ้าดูผู้ป่วย (Patient monitor)
- อุปกรณ์ติดต่อส่ือสารกับผู้ป่วย (Intercom)
- อุปกรณ์ให้ผู้ป่วยขอความช่วยเหลือ หรือแจ้งเจ้าหน้าท่ีได้
- อุปกรณ์อุดหูผู้ป่วย (เพ่ือไม่ให้ได้รับเสียงดังเกินก าหนด)

13 3.5 มีอุปกรณ์ในการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยสะอาด พร้อมใช้งาน

14 3.6 เส้ือผ้าส าหรับผู้ป่วยใส่ต้องสะอาด และเพียงพอ ไม่ใช้ซ้ า 
สภาพดี มีท่ีจัดเก็บแยกก่อนและหลังใช้งาน ถังใส่เส้ือผ้าท่ีใช้แล้ว
ต้องมีฝาปิดมิดชิด

15 3.7 วัสดุและเวชภัณฑ์ส าหรับผู้ป่วย มีคุณภาพ (ตามบริบทการ
ให้บริการของโรงพยาบาล) 
*มีบันทึกการเบิกจ่ายพัสดุ และ First expire date, First out

16 4.1  มีแผนการควบคุมคุณภาพเคร่ืองมือทางรังสีวิทยาครอบคลุมทุก
รายการ ตามมาตรฐานเคร่ืองมือทางรังสีวิทยา

17 4.2  กรณีการสร้างภาพแบบฟิล์ม
4.2.1   มีการควบคุมคุณภาพกระบวนการล้างฟิล์ม  (Film 
processing) 
4.2.2  มีการควบคุมคุณภาพห้องล้างฟิล์มอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง 
ห้องล้างฟิล์ม สะอาด แห้ง ไม่มีแสงร่ัว และไม่มีกล่ินสารเคมีท่ีอาจ
เป็นอันตรายต่อสุขภาพ
4.2.3  มีการทดสอบคุณภาพตู้ส่องดูฟิล์มอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง

18 4.3  กรณีสร้างภาพแบบดิจิตอล มีขบวนการควบคุมคุณภาพ  ข้ัน
พ้ืนฐาน ดังน้ี
4.3.1  มีการทดสอบคุณภาพจอภาพ (Displayed monitor)     
อย่างน้อย 1 คร้ัง/ปี
4.3.2  มีการทดสอบประสิทธิภาพการลบสัญญาณ (Erasure plate)
 ทุก 48 ช่ัวโมง
4.3.3  มีการประเมินระดับสัญญาณรบกวนภายใน / สัญญาณมืด 
(Dark noise) 6 เดือน/คร้ัง

19 4.4  มีการวิเคราะห์คุณภาพภาพถ่ายรังสี อัตราการถ่ายภาพรังสีซ้ า
พร้อมแผนการแก้ไข อย่างสม่ าเสมออย่างน้อยทุก 3 เดือน มีอัตรา
ฟิล์มเสีย และ/หรืออัตราการถ่ายภาพรังสีซ้ า ไม่เกินร้อยละ 8

<ระบุ ข้อมูลย้อนหลัง 1 ปีงบประมำณ ถึงปีปัจจุบัน มีอัตรำกำร
ถ่ำยภำพรังสีซ้ ำ ร้อยละเท่ำไร>

4. การประกันคุณภาพ
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 *** เอกสารส าคญั โปรดน าสง่ส านักมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร ***

ไม่เก่ียวข้อง มีครบ มีบางส่วน ไม่มี
n/a 

ข้อท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานท่ีพบ

20 4.5  มีการตรวจสอบคุณภาพอุปกรณ์ป้องกันรังสี อย่างน้อยปีละ 1 
คร้ัง

21 5.1 มีบัญชีรายช่ือเคร่ืองมือ รวมท้ังประวัติครุภัณฑ์เคร่ืองมือทางรังสี

22 5.2  มีคู่มือการใช้งานประจ าเคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีส าคัญ และมี
เอกสารบันทึกประวัติการบ ารุงรักษา (Preventive maintenance)
 หรือซ่อมบ ารุง (Corrective maintenance) อย่างต่อเน่ือง มีการ
บันทึกทุกคร้ัง และเป็นปัจจุบัน

23 5.3  ภาพถ่ายรังสี/ไฟล์ภาพถ่ายทางรังสีของผู้รับบริการถูกเก็บใน
สถานท่ีท่ีมีการป้องกันการเข้าถึงของผู้ท่ีไม่ได้รับอนุญาต

24 6.1  ห้องตรวจทางรังสีมีพ้ืนท่ีเพียงพอส าหรับผู้รับบริการท่ีน่ังรถเข็น
 และผู้รับบริการท่ีนอนบนเตียง เพ่ือเข้ารับบริการ

25 6.2  ผนังทุกด้านและประตูห้อง ผนังก้ันจุดควบคุมการฉายรังสี 
(Control booth) อยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม มีช่องมองผู้รับบริการ
ท่ีสามารถมองเห็นผู้รับบริการได้ชัดเจน สามารถป้องกันรังสีได้ตาม
เกณฑ์มาตรฐาน โดยมีการแสดงปริมาณรังสี             ในต าแหน่งท่ี
เห็นได้อย่างชัดเจน เพ่ือเตือนให้บุคคลท่ัวไปได้รับทราบ

26 6.3 ภายในห้องตรวจทางรังสีมีความสว่างเพียงพอ และภายใต้
บริเวณจุดท่ีผู้รับบริการรับการถ่ายภาพเอกซเรย์ เม่ือท าการก าหนด
ขนาดล ารังสี ต้องสามารถมองเห็นขนาดล ารังสีได้ชัดเจน

27 6.4  มีพ้ืนท่ีรอรับบริการเป็นสัดส่วน มีป้ายบอกชัดเจน เช่น ส่วนรอ
รับบริการ ส่วนนัดผู้รับบริการ

28 6.5  มีพ้ืนท่ีลงทะเบียน เพ่ือติดต่อกับผู้รับบริการท่ีสามารถมองเห็น
ผู้รอรับบริการได้ชัดเจน เป็นสัดส่วน

29 6.6  มีห้องเปล่ียนเส้ือผ้าท่ีมีประตูล็อค และปุ่มสัญญาณให้
ผู้รับบริการกด กรณีฉุกเฉิน มีอากาศถ่ายเทสะดวก

30 6.7  หากมีบริการตรวจพิเศษทางรังสีวินิจฉัยด้วยสารเปรียบต่าง 
ต้องมีพ้ืนท่ีเตรียมสารเปรียบต่างและพ้ืนท่ีท าความสะอาดเคร่ืองมือ
อุปกรณ์ มีห้องสุขาข้างในหรือใกล้ห้องตรวจท่ีมีปุ่มสัญญาณฉุกเฉิน
ส าหรับผู้รับบริการ

31 6.8  มีพ้ืนท่ี/ห้องเก็บเคร่ืองมือ อุปกรณ์ และวัสดุ เป็นสัดส่วน เช่น 
อุปกรณ์ท่ีใช้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์ เคร่ืองมือและอุปกรณ์ส าหรับ
การควบคุมคุณภาพ วัสดุและอุปกรณ์ป้องกันรังสี เป็นต้น

32 6.9  ห้องตรวจทางรังสี พ้ืนท่ีลงทะเบียน พ้ืนท่ีรอรับบริการ          
ห้องล้างฟิล์ม ห้องอ่านภาพถ่ายรังสี ห้องพักเจ้าหน้าท่ี มีระบบ
ระบายอากาศท่ีดี มีแสงสว่างเพียงพอในการปฏิบัติงาน ตามเกณฑ์
ข้อก าหนดทางอาชีวอนามัยและการป้องกันการติดเช้ือ

33 7.1.1  ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสีทุกคน มีอุปกรณ์วัดรังสีบุคคลและมีการ
บันทึกปริมาณรังสีท่ีได้รับอย่างต่อเน่ือง และเป็นปัจจุบัน

34 7.1.2  ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสี เช่น ผู้ช่วยนักรังสี พยาบาล 
ผู้ปฏิบัติงานท่ีแผนก เป็นต้น ต้องได้รับการฝึกอบรม/การศึกษา เร่ือง
 การป้องกันอันตรายจากรังสี

35 7.1.3 มีการให้ความรู้ เร่ือง การป้องกันอันตรายจากรังสีให้กับ
บุคลากรอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง

6. สถานท่ีและส่ิงแวดล้อม

5. การควบคุมเอกสาร

7. ความปลอดภัย
7.1 ความปลอดภัยของผู้ปฎิบัติงานด้านรังสี
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 *** เอกสารส าคญั โปรดน าสง่ส านักมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร ***

ไม่เก่ียวข้อง มีครบ มีบางส่วน ไม่มี
n/a 

ข้อท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานท่ีพบ

36 7.1.4 มีการอบรมและการซ้อมแผน/หรือการเตรียมรับมือ ด้าน
อัคคีภัย/ภัยธรรมชาติ หรืออุบัติภัย

37 7.1.5  มีวัสดุและเวชภัณฑ์ด้านความปลอดภัยให้กับผู้ปฏิบัติงาน เช่น
 หน้ากากอนามัย ถุงมือ ผ้ากันเป้ือน น้ ายาล้างมือ น้ ายาท าความ
สะอาด พร้อมท่ีจัดเก็บท่ีสะอาดและเป็นระเบียบ (5ส)

38 7.2.1 มีระบบการเฝ้าระวังดูแลผู้รับบริการขณะรอรับบริการอยู่ใน
พ้ืนท่ี ขณะให้บริการถ่ายภาพรังสี และขณะเคล่ือนย้ายส่งต่อ
ผู้รับบริการ ผู้ป่วยภาวะวิกฤติต้องมีต้องมีเจ้าหน้าท่ีดูแลอย่าง
เหมาะสม

39 7.2.2 การเคล่ือนย้ายผู้รับบริการ ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสีต้องได้รับการ
ฝึกอบรมการดูแลและเคล่ือนย้ายผู้รับบริการ และสามารถปฏิบัติได้
อย่างถูกต้อง

40 7.2.3  เส้นทางการเคล่ือนย้ายผู้รับบริการ (ระหว่างงานรังสีวินิจฉัย
กับห้องฉุกเฉิน หรือตึกผู้รับบริการนอก) สะดวก ไม่มีส่ิงกีดขวาง 
ปลอดภัย มีทางลาดท่ีสามารถให้ผู้รับบริการน่ังรถเข็น และนอนเตียง
 มารับบริการได้อย่างสะดวก

41 7.2.4  มีการจัดการความเส่ียงให้กับผู้รับบริการ (Risk 
Management) กรณีผู้รับบริการต้ังครรภ์ การใช้สารเปรียบต่าง 
การติดเช้ือ การได้รับปริมาณรังสีเกินความจ าเป็น เป็นต้น 
มีหลักฐานการวิเคราะห์ความเส่ียง และจัดท าแผนจัดการความเส่ียง
ประจ าปีของแผนก รวมท้ังการติดตามและรายงานผล

42 7.3.1 มีแนวทางการปฏิบัติ/คู่มือการปฏิบัติงาน เก่ียวกับความ
ปลอดภัยจากการใช้สารเปรียบต่าง

43 7.3.2 มีหลักฐานการคัดกรองผู้รับบริการท่ีมีความเส่ียงสูง เช่น
ผู้บริการเบาหวาน ผู้รับบริการสูงอายุและอ่ืนๆ

44 7.3.3 มีการวัดสัญญาณชีพ (Vital sign) ก่อนการตรวจพิเศษทาง
รังสีทุกคร้ัง

45 7.3.4 มีแนวทางปฏิบัติกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินจากสารเปรียบต่าง
ขณะให้บริการรังสีวินิจฉัย

46 7.4.1  มีระบบป้องกันอันตรายจากรังสี และแนวทางการดูแล
ผู้รับบริการท่ีมารับบริการ

47 7.4.2 มีระบบป้องกันอันตรายจากเคร่ืองสร้างภาพด้วย
สนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) และแนวทางการดูแลผู้รับบริการท่ีมารับ
บริการ

48 7.4.3  มีการประเมินค่าปริมาณรังสีท่ีผู้รับบริการได้รับจากการ
ถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยอย่างเหมาะสม

49 7.4.4  มีกระบวนการป้องกันการติดเช้ือและการแพร่กระจายเช้ือ
ครอบคลุมตามมาตรฐานการป้องกันการติดเช้ือ รวมท้ังโรคติดเช้ือ
อุบัติใหม่/อุบัติซ้ า

50 7.4.5  มีการใช้อุปกรณ์จ ากัดล ารังสี (Collimator) เฉพาะส่วนท่ี
ต้องการตรวจท่ีสามารถใช้งานได้ดี และได้มาตรฐาน  (กรณีซ่อมแซม
 Collimator ให้ใช้ข้อก าหนดตามข้อ 3.1)

51 7.4.6  มีการป้องกันรังสีให้ญาติ หรือผู้ติดตามในกรณีท่ีต้องให้จับ
ผู้รับบริการ ด้วยอุปกรณ์ เช่น เส้ือยางผสมตะก่ัว เป็นต้น

52 7.4.7 มีมาตรการในการช่วยฟ้ืนคืนชีพอย่างมีประสิทธิภาพ และมี
การซักซ้อมอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง

7.3 กรณีท่ีมีการใช้สารเปรียบต่าง

7.2 ความปลอดภัยของผู้รับบริการ

7.4 หน่วยให้บริการ
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 *** เอกสารส าคญั โปรดน าสง่ส านักมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร ***

ไม่เก่ียวข้อง มีครบ มีบางส่วน ไม่มี
n/a 

ข้อท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานท่ีพบ

53 7.4.8  มีการติดต้ังถังดับเพลิงท่ีเหมาะสม พร้อมใช้งานและมีการ
ตรวจสอบอย่างน้อยเดือนละ 1 คร้ัง หรือตามระยะเวลาท่ีผู้ผลิต
ก าหนด ติดป้ายแสดงผลการตรวจสอบ

54 7.4.9  มีป้ายทางหนีไฟท่ีเห็นได้ชัดเจนแม้ในเวลากลางคืน

55 7.4.10  มีระบบไฟฟ้าส ารอง เพ่ือให้แสงสว่างฉุกเฉินเพียงพอ
ส าหรับการปฏิบัติงานถึงจุดท่ีให้บริการ อย่างน้อย 1 จุด

56 7.4.11  กรณีใช้น้ ายาล้างฟิล์ม ให้มีแนวทางการก าจัดน้ ายาล้างฟิล์ม
อย่างถูกต้องก่อนปล่อยสู่ส่ิงแวดล้อม (กรณีเคร่ืองเอกซเรย์ฟัน)

57 8.1 มีคู่มือการปฏิบัติงานทางรังสีส าหรับผู้ปฏิบัติงานด้านรังสี

58 8.2 มีตารางเทคนิคการให้ปริมาณรังสี (Technical/Exposure  
chart) หรือโปรโตคอล (Protocol) ติดต้ังอยู่ในพ้ืนท่ี หรือ
ห้องควบคุมเคร่ืองก าเนิดรังสี หรือในโปรแกรมของเคร่ือง เพ่ือ
ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสี สามารถใช้เป็นแนวทางปฏิบัติงานได้

59 8.3  มีใบ request ท่ีส่งให้ผู้ปฏิบัติงานด้านรังสี หรือเอกสาร
ลงทะเบียนการให้บริการทางรังสี โดยระบุข้อบ่งช้ีในการขอตรวจ
ของแพทย์ในใบส่ังเอกซเรย์ เพ่ือให้บริการท่ีถูกต้อง

60 8.4  การให้บริการทางรังสี มีการซักประวัติ ตรวจสอบความถูกต้อง
ของผู้รับบริการ และเตรียมความพร้อมก่อนให้บริการ รวมถึง การ
ป้องกันรังสีให้ผู้รับบริการและปฏิบัติตามแนวทางการเฝ้าระวังดูแล
ผู้รับบริการ

61 8.5  มีการทวนสอบผู้รับบริการในวัยเจริญพันธ์ุ ถึงโอกาสในการ
ต้ังครรภ์ทุกคร้ัง และมีแนวทางในการถ่ายภาพรังสีผู้รับบริการ
ต้ังครรภ์

62 8.6 มีระบบส่ือสารภายในแผนก และระหว่างแผนกหรือระหว่าง
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องกับการส่งต่อผู้ป่วยท่ีมีประสิทธิภาพ

63 8.7  ผู้รับบริการได้รับค าแนะน าในการเตรียมตัวก่อนเข้ารับการ
ถ่ายภาพรังสี (เอกซเรย์ท่ัวไป,เอกซเรย์เต้านม) จัดท าเป็นลายลักษณ์
อักษรท่ีเข้าใจง่าย เพ่ือให้ผู้รับบริการ และ/หรือ ญาติ ปฏิบัติตามได้

64 8.8  การให้บริการตรวจพิเศษทางรังสี การนัดผู้รับบริการ มีการ
อธิบายและให้ค าแนะน าท่ีจ าเป็น และมีกระบวนการในการติดตาม
ผู้รับบริการ เพ่ือรับการตรวจตามนัด

65 8.9 การตรวจพิเศษทางรังสี ผู้รับบริการได้รับการทวนสอบความ
เข้าใจข้ันตอนการตรวจพิเศษต่าง ๆ จนสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง

66 8.10 การตรวจพิเศษทางรังสีท่ีมีการใช้สารเปรียบต่าง กระท าโดย
แพทย์

67 8.11 มีระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย เช่น ภาพทางรังสี ผลการ
วินิจฉัยของรังสีแพทย์ ท้ังระหว่างแผนกและระหว่างหน่วยงานท่ีมี
ประสิทธิภาพ

68 9.1  มีการควบคุมคุณภาพภาพถ่ายทางรังสีท่ีได้จากการรับบริการ
ก่อนส่งมอบให้แพทย์

69 9.2  ซองพร้อมภาพถ่ายทางรังสี มีข้อมูลผู้รับบริการและ
รายละเอียดท่ีจ าเป็น และถูกต้อง

8. กระบวนการให้บริการทางรังสี

10. การตรวจติดตามภายในและประเมินผล

9. การรายงานผล
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 *** เอกสารส าคญั โปรดน าสง่ส านักมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร ***

ไม่เก่ียวข้อง มีครบ มีบางส่วน ไม่มี
n/a 

ข้อท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานท่ีพบ

70 10.1  ห้องปฏิบัติการต้องน าข้อมูลการทบทวนระบบบริหารคุณภาพ
 ผลการตรวจติดตามระบบบริหารคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ 
(Internal audit) การปฏิบัติแก้ไข การป้องกัน โอกาสเส่ียงการเกิด
ซ้ า มาเป็นข้อมูลส าหรับก าหนดแผนพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเน่ือง
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 *** เอกสารส าคญั โปรดน าสง่ส านักมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร ***

ไม่เก่ียวข้อง มีครบ มีบางส่วน ไม่มี
n/a 

ข้อท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานท่ีพบ

N/A มีครบ มีบางส่วน ไม่มี รวม
1 หัวข้อท่ี 1 องค์กรและการบริหาร 0 0 0 0 3
2 หัวข้อท่ี 2 บุคลากร 0 0 0 0 5
3 หัวข้อท่ี 3 เคร่ืองมือและอุปกรณ์ 0 0 0 0 7
4 หัวข้อท่ี 4 การประกันคุณภาพ 0 0 0 0 5
5 หัวข้อท่ี 5 การควบคุมเอกสาร 0 0 0 0 3
6 หัวข้อท่ี 6 สถานท่ีและส่ิงแวดล้อม 0 0 0 0 9
7 หัวข้อท่ี 7 ความปลอดภัย 0 0 0 0 24
8 หัวข้อท่ี 8 กระบวนการให้บริการทางรังสี 0 0 0 0 11
9 หัวข้อท่ี 9 การรายงานผล 0 0 0 0 2
10 หัวข้อท่ี 10. การตรวจติดตามภายในและประเมินผล 0 0 0 0 1

0 0 0 0 70

2. ช่ือ-นามสกุล.....................................................................เลขทะเบียน ................................ ผู้ตรวจประเมินด้านวิชาการ
ต าแหน่ง......................................................................โรงพยาบาล..............................................................

สรุปผลการตรวจประเมินรายหัวข้อ
ท่ี ข้อก าหนด

รวม

ต าแหน่ง......................................................................โรงพยาบาล..............................................................

ลงนามผู้ตรวจประเมิน

จ านวนข้อ (ข้อ)

1. ช่ือ-นามสกุล.....................................................................เลขทะเบียน ................................. หัวหน้าผู้ตรวจประเมิน
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