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ค ำรับรองกำรธ ำรงรักษำระบบบริหำรคุณภำพห้องปฏิบัติกำรทำงกำรแพทย์  
ตำมมำตรฐำนกระทรวงสำธำรณสุข 

 
ข้าพเจ้า  นาย   นาง    นางสาว ............................................. นามสกลุ..........................................................  

ต าแหน่ง .........................................................................  ผู้บริหาร   ผู้รับมอบอ านาจ 

ในนามของหน่วยงาน ...................................................................................................................................................  

รหัสหน่วยงาน 5 หลัก/9หลัก ..................................................... หมายเลขทะเบียนใบรับรอง ............................................... 

ตั้งอยู่ที่ เลขท่ี.................... หมู่ที.่........................ ตรอก/ซอย.............................ถนน..................................................  

ต าบล/แขวง......................................................... อ าเภอ/เขต..................................................................................... 

จังหวัด ................................................................ รหัสไปรษณีย์ ............................................. 

โทรศัพท.์...............................................................มือถือ................................................ โทรสาร................................................... 

Email ที่ติดต่อได้ ...................................................................................................................... 

ขอรับรองว่า  

 1. ได้บริหารจัดการระบบบรหิารคณุภาพของห้องปฏิบัติการ/หน่วยบริการ ให้เป็นไปตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข และ
นโยบาย ข้อก าหนด และเง่ือนไขการรับรองระบบบรหิารคณุภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ตลอด
ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการรบัรอง และยินยอมให้ตรวจประเมินระบบบรหิารจัดการคณุภาพได้ โดยไม่แจ้งให้ทราบล่วงหน้า 

 2. ได้น าส่งส าเนาฉบับปัจจบุัน หรือ รายละเอียดข้อมูล ดังนี ้

 2.1 รายงานผลการประเมินคณุภาพการตรวจวเิคราะห์ ได้แก่ เข้าร่วมการทดสอบความช านาญ (Proficiency Test 
,PT) หรือผลการเปรยีบเทียบระหว่างห้องปฏิบัติการ (Interlaboratory comparison) ในรายการทดสอบพื้นฐานตามสาขางานท่ี
เปิดให้บริการ หรือตามภารกิจการให้บริการทางห้องปฏิบัติการ 

 2.2 รายงานผลการตรวจติดตามระบบบริหารคุณภาพภายในหอ้งปฏิบัติการ (Internal audit) 

  2.3 รายงานผลการทบทวนระบบบริหารคุณภาพ (Management review)    

ลงช่ือ ..............................................................................ผู้ให้ค ารับรอง 

    (....................................................................................) 

หมายเหตุ รายละเอียดข้อมลู ได้บนัทึกผ่านระบบอินเตอรเ์น็ตเป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
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