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สรุปผลการตรวจประเมินคุณภาพภายในหองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย (Internal audit) 
ตามมาตรฐานหองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย กระทรวงสาธารณสุข 

 

1.  ขอมูลหองปฏิบัติการรังสวีินจิฉัย 
     ชื่อหองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย โรงพยาบาล................................................................................................. 
     รหัส 5 หลัก ...............................จํานวนเตียง ............... เตียง จังหวัด ..................................................... 
     ชื่อผูอาํนวยการ............................................................................................................................................. 
     ชื่อหัวหนาหองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย...................................................................................................... 
 2.  บุคลากรหองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย รวมท้ังหมด ........................... คน ดังนี้ 
           -รังสีแพทย ............. คน     -นักรังสกีารแพทย ............. คน  
 -เจาพนักงานรังสกีารแพทย .............. คน  -พนักงานการแพทยและรังสเีทคนิค.......... คน 
 -อ่ืนๆ (ระบุตําแหนง)........................................................................................ คน 

  3. การใหบริการ (ระบุ จํานวนเครื่อง) 
การใหบริการรังสีวินจิฉัย การใหบริการรงัสีวินิจฉัย (Outsource) 
 เครื่องเอกซเรยท่ัวไป ……….. เคร่ือง  
 เครื่องเอกซเรยชนดิเคลื่อนท่ี ……….. เครื่อง  
 เครื่องสองตรวจทางรังสี ……….. เครื่อง        
 เครื่องเอกซเรยฟน ……….. เครื่อง     
 เครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร ……….. เครื่อง       
 เครื่องเอกซเรยเตานม ……….. เครื่อง           
 เครื่องวัดความหนาแนนมวลกระดูก ……….. เครื่อง       
 เครื่องตรวจดวยสนามแมเหล็กแรงสูง (MRI) ……….. เครื่อง         
 เครื่องอัลตราซาวด ……….. เครื่อง   
 เครื่องเอกซเรยระบบหลอดเลือด ……….. เครื่อง  
 รถเอกซเรยเคลื่อนท่ี (Mobile X-ray) ……….. คัน 

 เครื่องเอกซเรยท่ัวไป ……….. เคร่ือง 
 เครื่องเอกซเรยชนดิเคลื่อนท่ี ……….. เครื่อง 
 เครื่องสองตรวจทางรังสี ……….. เครื่อง       
 เครื่องเอกซเรยฟน ……….. เครื่อง     
 เครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร ……….. เครื่อง       
 เครื่องเอกซเรยเตานม ……….. เครื่อง           
 เครื่องวัดความหนาแนนมวลกระดูก ……….. เครื่อง        
 เครื่องตรวจดวยสนามแมเหล็กแรงสูง (MRI) ……….. เครื่อง              
 เครื่องอัลตราซาวด ……….. เครื่อง   
 เครื่องเอกซเรยระบบหลอดเลือด ……….. เครื่อง 
 รถเอกซเรยเคลื่อนท่ี (Mobile X-ray) ……….. คัน 

   
 4. การแจงครอบครองหรือใชเคร่ืองกําเนิดรังสีเอกซตามกฎหมาย  
  ครบถวนทุกเครื่อง    ไมครบถวน ระบุ................................................... 

 5. ระบบการสรางภาพ   ระบบฟลม   ระบบ CR   ระบบ DR 

 6.  การตรวจประเมินคณุภาพภายใน (Internal Audit) 

6.1 วันที่ตรวจประเมินคุณภาพภายใน..................................................................................................... 

 6.2 คณะผูตรวจประเมิน 
 1................................................................. หัวหนาผูตรวจประเมิน/ผูตรวจประเมินดานระบบ 
 เลขทะเบียน ....................................................... ตําแหนง …………………………………………………  

หนวยงาน...........................................................  
 2................................................................. ผูตรวจประเมินดานวิชาการ 
 เลขทะเบียน ....................................................... ตําแหนง …………………………………………………  

หนวยงาน........................................................... 
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7.  ผลการตรวจประเมิน 
หัวขอที ่ ขอกําหนด จํานวนขอ (ขอ)* 

N/A  มีครบ มีบางสวน ไมม ี รวม 
1 องคกรและการบริหาร     3 
2 บุคลากร     5 
3 เคร่ืองมือและอุปกรณ     7 
4 การประกันคุณภาพ     5 
5 การควบคมุเอกสาร     3 
6 สถานที่และสิ่งแวดลอม     9 
7 ความปลอดภัย      24 
8 กระบวนการใหบริการทางรังสี     11 
9 การรายงานผล     2 
10 การตรวจติดตามภายในและประเมินผล     1 

รวม     70 
*รายละเอียดผลการตรวจประเมินตาม Checklist 70 ขอ หัวหนาผูตรวจประเมินจะรายงานในไฟล Excel (F 0715122) 

 
8.  สรุปขอดี ขอบกพรอง และขอสังเกต ของหองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
      8.1  ขอดี............................................................................................................................................. 
           …………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
      
  8.2 ขอบกพรอง  
ลําดับที ่ ขอกําหนดที่ 

(1-70) 
รหัส* ขอบกพรองและขอสังเกตทีพ่บ 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 



F 0715191 Rev02         หนา 3 ของ 3 หนา 
สํานักมาตรฐานหองปฏิบติัการ 

 

8.3 ขอสังเกต 
ลําดับที ่ ขอกําหนดที่ 

(1-70) 
รหัส* ขอบกพรองและขอสังเกตทีพ่บ 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

*1. รหสั C (Condition)    หมายถึง ขอบกพรองที่ตองแกไขภายใน 30 วัน  
 2. รหัส O (Observation) หมายถึง ขอสังเกตทีต่รวจพบ ซึ่งอาจทําใหเกิดขอบกพรองได ควรหาแนวทางพฒันาภายใน 30 วัน 

 
9.  ประเด็นความไมสอดคลองที่พบซ้ํากับการตรวจประเมินคณุภาพภายในครั้งลาสุด 
     ........................................................................................................................................................................ 
     ........................................................................................................................................................................ 
     ........................................................................................................................................................................ 
     ........................................................................................................................................................................ 
 
10.  ขอเสนอแนะและโอกาสพัฒนาตอไป 
     ........................................................................................................................................................................ 
     ........................................................................................................................................................................ 
     ........................................................................................................................................................................ 
     ........................................................................................................................................................................ 
     ........................................................................................................................................................................ 
 
ลงชื่อ 
(…………………………………………………..)   (…………………………………………………..) 
       หัวหนาทีมผูตรวจประเมิน        ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ผูแทน 
หมายเหตุ   
 1. กรณีหองปฏิบัติการมีขอบกพรองและขอสังเกต จะตองดําเนินการแกไข  

2. โปรดสงการแกไขขอบกพรอง ที่ ............................................................................................. 
ภายในวันที่ ..................................................................................................  
 3. โปรดนําขอมูลจากเอกสารน้ี และ Checklist 70 ขอ รายงานในโปรแกรม MOPH X-ray 
 4. เอกสารสําคัญ โปรดสาํเนาเอกสารนี้และ Checklist 70 ขอ เพื่อใชยื่นประกอบการขอรับรอง
หองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข ที่ mophx.ray@gmail.com 


