
ไมเกี่ยวของ มีครบ มีบางสวน ไมมี

n/a 

1 1.1 หองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มีการบริหารจัดการ โดยการจัดหา

ทรัพยากรที่จําเปน ใหเปนไปตามขอกําหนดของระบบคุณภาพ

หองปฏิบัติการ มีการจัดทําแผนผงัและแสดงการบริหารภายในองคกร

2 1.2 หองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย มีนโยบาย และระเบียบปฏิบัติ ใน

การปองกันขอมูลท่ีเปนความลบั และสทิธิของผูปวย และดานความ

ปลอดภัยในหองปฏิบัติการ

3 1.3  มีการศกึษาขอมูลและสถิตินํามาเปนตัวชี้วัดในการปฏิบัติงาน 

และมีแผนปรับปรุงคุณภาพ(Quality Improvement) โดยมีการ

กําหนดตัวชี้วัด กิจกรรม ผูรับผิดชอบ และระยะเวลาดําเนินการและ

เมื่อดาํเนินการเสร็จส้ินจะตองรายงานผล ใหผูบริหารรับทราบ มีการ

สาํรวจความพึงพอใจการใหบริการ ทั้งภายในและภายนอก

4 2.1  มีบุคลากรทางดานวิชาชีพรังสี ปฏิบัติงานไดตลอดเวลาท่ี

ใหบริการ

5 2.2  มีผลการประเมินความสามารถดานวิชาการในการปฏิบัติงาน

ดานรังสี อยางนอยปละ 1 ครั้ง

6 2.3 มีการกําหนดความรับผิดชอบอํานาจหนาที่ของบุคลากร ใน

หองปฏิบัติการทุกระดับเปนลายลักษณอักษร (Job description)

7 2.4  มีแผนพัฒนาบุคลากรและรายงานผลการดําเนินการตามแผน 

และมีนโยบายใหบุคลากรไดรับการ ฝกอบรมและพัฒนา อยางนอยป

ละ 1 ครั้ง

8 2.5 มีการจัดทาํประวัตกิารฝกอบรมของบุคลากร

9 3.1 เครื่องมือทางรังสีวิทยาท่ีอยูในการควบคมุของแผนกรังสีวิทยา

ตองมีสภาพพรอมใชงาน และเพียงพอตอบริบทการใหบริการของ

โรงพยาบาล และตองไดมาตรฐานคุณภาพและความปลอดภัย มี

รายงานผลการตรวจสอบคณุภาพ

10 3.2 ระบบไฟฟาสําหรับหองตรวจทางรังสีตองไดมาตรฐาน และมี

ความปลอดภัย มีแผงควบคุมเฉพาะ มีตูควบคมุระบบไฟ พรอมทั้งมี

การตรวจเช็คเปนประจํา

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

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

  แบบตรวจประเมินระบบคุณภาพหองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย (Checklist X-ray)

ตามมาตรฐานหองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย กระทรวงสาธารณสุข

โปรดดาํเนินการตรวจประเมิน และ ระบุผลตามความเปนจริง โดยใสหมายเลข 1  ดังนี้ มีครบ  มีบางสวน  ไมมีหรือไมดําเนินการ และไมเก่ียวของ (n/a) รวมทั้งระบุรายละเอียด หรือหลักฐาน

ที่ดําเนินการสอดคลองตามระบบคุณภาพ และรายละเอียดท่ีไมสอดคลองใหครบทุกขอ

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

ประเภทโรงพยาบาล     (  ) A    (  )  S     (  ) M1     (  ) M2     (  ) F1     (  ) F2     (  ) F3     (  ) อื่นๆ........................................... จํานวนเตียง ............ เตียง

  ตรวจประเมินวันที่ ........................................

ขอท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ

2. บุคลากร

3. เคร่ืองมือและอุปกรณ

รายละเอียด/ หลักฐานที่พบ

1. องคกรและการบริหาร
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ไมเกี่ยวของ มีครบ มีบางสวน ไมมี

n/a 
ขอท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานที่พบ

11 3.3 มีอุปกรณประกอบที่ใชถายภาพรังสีพรอมใชงาน ไมชํารุด ไดแก

- เตยีงเอกซเรย 

- คาสเซท/สกรีน แผนรับภาพ

- Chest Bucky Stand

- กริด/กริดคาสเซท

- อุปกรณชวยในการถายภาพ เชน ที่จับฟลมคาสเซ็ต 

- อุปกรณถวงน้ําหนัก

12 3.4 มีอุปกรณปองกันรังสีสามารถปองกันรังสีได มีสภาพดี

จํานวนเพียงพอ ตามบริบทของโรงพยาบาล เชน

- เส้ือยางผสมตะกั่ว 1 ตัว/หองเอกซเรย

- Thyroid Shield/Gonad Shield 1 อัน/หองเอกซเรย

- ถุงมือยางผสมตะกั่ว 

- แวนตากันรังสี  

- ฉากตะกั่ว

ในกรณี MRI ใหมีอุปกรณ เชน 

- อุปกรณเฝาดูผูปวย (Patient monitor)

- อุปกรณติดตอส่ือสารกับผูปวย (Intercom)

- อุปกรณใหผูปวยขอความชวยเหลอื หรือแจงเจาหนาที่ได

- อุปกรณอุดหูผูปวย (เพื่อไมใหไดรับเสียงดังเกินกําหนด)

13 3.5 มีอุปกรณในการเคล่ือนยายผูปวยสะอาด พรอมใชงาน

14 3.6 เส้ือผาสาํหรับผูปวยใสตองสะอาด และเพียงพอ ไมใชซ้ํา 

สภาพดี มีท่ีจัดเก็บแยกกอนและหลังใชงาน ถังใสเส้ือผาที่ใชแลวตอง

มีฝาปดมิดชิด

15 3.7 วัสดุและเวชภัณฑสําหรับผูปวย มีคณุภาพ (ตามบริบทการ

ใหบริการของโรงพยาบาล) 

*มีบันทึกการเบิกจายพัสดุ และ First expire date, First out

16 4.1  มีแผนการควบคมุคุณภาพเครื่องมือทางรังสีวิทยาครอบคลุมทุก

รายการ ตามมาตรฐานเครื่องมือทางรังสีวิทยา

17 4.2  กรณกีารสรางภาพแบบฟลม

4.2.1   มีการควบคมุคุณภาพกระบวนการลางฟลม  (Film 

processing) 

4.2.2  มีการควบคมุคุณภาพหองลางฟลมอยางนอยปละ 1 ครั้ง หอง

ลางฟลม สะอาด แหง ไมมีแสงรั่ว และไมมีกล่ินสารเคมีที่อาจเปน

อันตรายตอสขุภาพ

4.2.3  มีการทดสอบคุณภาพตูสองดูฟลมอยางนอยปละ 1 ครั้ง

18 4.3  กรณสีรางภาพแบบดิจิตอล มีขบวนการควบคมุคุณภาพ  ขั้น

พื้นฐาน ดังนี้

4.3.1  มีการทดสอบคุณภาพจอภาพ (Displayed monitor)     

อยางนอย 1 ครั้ง/ป

4.3.2  มีการทดสอบประสิทธิภาพการลบสญัญาณ (Erasure plate)

 ทุก 48 ชั่วโมง

4.3.3  มีการประเมินระดับสัญญาณรบกวนภายใน / สญัญาณมืด 

(Dark noise) 6 เดอืน/ครั้ง

19 4.4  มีการวิเคราะหคุณภาพภาพถายรังส ีอัตราการถายภาพรังสีซ้ํา

พรอมแผนการแกไข อยางสม่ําเสมออยางนอยทุก 3 เดอืน มีอัตรา

ฟลมเสีย และ/หรืออัตราการถายภาพรังสีซ้ํา ไมเกินรอยละ 8

<ระบุ ตค64-กย65 ถึงปจจุบัน มีอัตราการถายภาพรังสีซ้ํา รอย

ละเทาไร>

4. การประกันคุณภาพ
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ไมเกี่ยวของ มีครบ มีบางสวน ไมมี

n/a 
ขอท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานที่พบ

20 4.5  มีการตรวจสอบคุณภาพอุปกรณปองกันรังส ีอยางนอยปละ 1 

ครั้ง

21 5.1 มีบัญชีรายชื่อเครื่องมือ รวมทั้งประวัตคิรุภัณฑเครื่องมือทางรังสี

22 5.2  มีคูมอืการใชงานประจําเครื่องมือและอุปกรณท่ีสาํคญั และมี

เอกสารบันทึกประวัติการบํารุงรักษา (Preventive maintenance) 

หรือซอมบํารุง (Corrective maintenance) อยางตอเนื่อง มีการ

บันทึกทุกครั้ง และเปนปจจุบัน

23 5.3  ภาพถายรังสี/ไฟลภาพถายทางรังสีของผูรับบริการถูกเก็บใน

สถานท่ีที่มีการปองกันการเขาถึงของผูท่ีไมไดรับอนุญาต

24 6.1  หองตรวจทางรังสีมีพื้นที่เพียงพอสําหรับผูรับบริการท่ีนั่งรถเข็น 

และผูรับบริการท่ีนอนบนเตียง เพื่อเขารับบริการ

25 6.2  ผนังทกุดานและประตูหอง ผนังกั้นจุดควบคมุการฉายรังส ี

(Control booth) อยูในตําแหนงที่เหมาะสม มีชองมองผูรับบริการท่ี

สามารถมองเห็นผูรับบริการไดชัดเจน สามารถปองกันรังสีไดตาม

เกณฑมาตรฐาน โดยมีการแสดงปริมาณรังสี             ในตําแหนงที่

เห็นไดอยางชัดเจน เพื่อเตือนใหบุคคลท่ัวไปไดรับทราบ

26 6.3 ภายในหองตรวจทางรังสีมีความสวางเพียงพอ และภายใต

บริเวณจุดท่ีผูรับบริการรับการถายภาพเอกซเรย เมื่อทําการกําหนด

ขนาดลํารังส ีตองสามารถมองเห็นขนาดลํารังสีไดชัดเจน

27 6.4  มีพื้นท่ีรอรับบริการเปนสัดสวน มีปายบอกชัดเจน เชน สวนรอ

รับบริการ สวนนัดผูรับบริการ

28 6.5  มีพื้นท่ีลงทะเบียน เพื่อติดตอกับผูรับบริการท่ีสามารถมองเห็นผู

รอรับบริการไดชัดเจน เปนสัดสวน

29 6.6  มีหองเปลี่ยนเส้ือผาท่ีมีประตูล็อค และปุมสัญญาณให

ผูรับบริการกด กรณฉีุกเฉิน มีอากาศถายเทสะดวก

30 6.7  หากมีบริการตรวจพิเศษทางรังสีวินิจฉัยดวยสารเปรียบตาง 

ตองมีพื้นที่เตรียมสารเปรียบตางและพื้นท่ีทําความสะอาดเครื่องมือ

อุปกรณ มีหองสุขาขางในหรือใกลหองตรวจที่มีปุมสัญญาณฉุกเฉิน

สาํหรับผูรับบริการ

31 6.8  มีพื้นท่ี/หองเก็บเครื่องมือ อุปกรณ และวัสด ุเปนสัดสวน เชน 

อุปกรณท่ีใชในการถายภาพเอกซเรย เครื่องมือและอุปกรณสําหรับ

การควบคมุคุณภาพ วัสดุและอุปกรณปองกันรังสี เปนตน

32 6.9  หองตรวจทางรังสี พื้นที่ลงทะเบียน พื้นที่รอรับบริการ          

หองลางฟลม หองอานภาพถายรังสี หองพักเจาหนาท่ี มีระบบ

ระบายอากาศท่ีดี มีแสงสวางเพียงพอในการปฏิบัติงาน ตามเกณฑ

ขอกําหนดทางอาชวีอนามัยและการปองกันการติดเช้ือ

33 7.1.1  ผูปฏิบัตงิานดานรังสีทุกคน มีอุปกรณวัดรังสบีุคคลและมีการ

บันทึกปริมาณรังสีท่ีไดรับอยางตอเนื่อง และเปนปจจุบัน

34 7.1.2  ผูปฏิบัตงิานดานรังสี เชน ผูชวยนักรังสี พยาบาล ผูปฏิบัติงาน

ที่แผนก เปนตน ตองไดรับการฝกอบรม/การศกึษา เรื่อง การปองกัน

อันตรายจากรังสี

35 7.1.3 มีการใหความรู เรื่อง การปองกันอันตรายจากรังสใีหกับ

บุคลากรอื่นๆ ที่เก่ียวของ

36 7.1.4 มีการอบรมและการซอมแผน/หรือการเตรียมรับมือ ดาน

อัคคีภัย/ภัยธรรมชาติ หรืออุบัตภิัย

6. สถานท่ีและสิ่งแวดลอม

5. การควบคุมเอกสาร

7. ความปลอดภัย

7.1 ความปลอดภัยของผูปฎิบัติงานดานรังสี
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ไมเกี่ยวของ มีครบ มีบางสวน ไมมี

n/a 
ขอท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานที่พบ

37 7.1.5  มีวัสดุและเวชภัณฑดานความปลอดภัยใหกับผูปฏิบัติงาน เชน

 หนากากอนามัย ถุงมือ ผากันเปอน น้ํายาลางมือ น้ํายาทาํความ

สะอาด พรอมที่จัดเก็บท่ีสะอาดและเปนระเบียบ (5ส)

38 7.2.1 มีระบบการเฝาระวังดแูลผูรับบริการขณะรอรับบริการอยูใน

พื้นท่ี ขณะใหบริการถายภาพรังสี และขณะเคล่ือนยายสงตอ

ผูรับบริการ ผูปวยภาวะวิกฤติตองมีตองมีเจาหนาที่ดแูลอยางเหมาะสม

39 7.2.2 การเคล่ือนยายผูรับบริการ ผูปฏิบัตงิานดานรังสีตองไดรับการ

ฝกอบรมการดูแลและเคล่ือนยายผูรับบริการ และสามารถปฏิบัติได

อยางถูกตอง

40 7.2.3  เสนทางการเคล่ือนยายผูรับบริการ (ระหวางงานรังสวีินิจฉัย

กับหองฉุกเฉิน หรือตึกผูรับบริการนอก) สะดวก ไมมีสิ่งกีดขวาง 

ปลอดภัย มีทางลาดท่ีสามารถใหผูรับบริการนั่งรถเข็น และนอนเตียง

 มารับบริการไดอยางสะดวก

41 7.2.4  มีการจัดการความเส่ียงใหกับผูรับบริการ (Risk 

Management) กรณผูีรับบริการตั้งครรภ การใชสารเปรียบตาง การ

ติดเช้ือ การไดรับปริมาณรังสีเกินความจําเปน เปนตน 

มีหลักฐานการวิเคราะหความเสี่ยง และจัดทาํแผนจัดการความเส่ียง

ประจําปของแผนก รวมทั้งการติดตามและรายงานผล

42 7.3.1 มีแนวทางการปฏิบัติ/คูมอืการปฏิบัติงาน เก่ียวกับความ

ปลอดภัยจากการใชสารเปรียบตาง

43 7.3.2 มีหลักฐานการคดักรองผูรับบริการท่ีมีความเส่ียงสูง เชน

ผูบริการเบาหวาน ผูรับบริการสูงอายุและอื่นๆ

44 7.3.3 มีการวัดสัญญาณชีพ (Vital sign) กอนการตรวจพิเศษทางรังสี

ทกุครั้ง

45 7.3.4 มีแนวทางปฏิบัตกิรณเีกิดเหตุฉุกเฉินจากสารเปรียบตาง

ขณะใหบริการรังสีวินิจฉัย

46 7.4.1  มีระบบปองกันอันตรายจากรังสี และแนวทางการดูแล

ผูรับบริการท่ีมารับบริการ

47 7.4.2 มีระบบปองกันอันตรายจากเครื่องสรางภาพดวยสนามแมเหล็ก

ไฟฟา (MRI) และแนวทางการดูแลผูรับบริการท่ีมารับบริการ

48 7.4.3  มีการประเมินคาปริมาณรังสีท่ีผูรับบริการไดรับจากการ

ถายภาพรังสีวินิจฉัยอยางเหมาะสม

49 7.4.4  มีกระบวนการปองกันการติดเชื้อและการแพรกระจายเช้ือ

ครอบคลุมตามมาตรฐานการปองกันการติดเช้ือ รวมทั้งโรคติดเช้ือ

อุบัตใิหม/อุบัตซิ้ํา

50 7.4.5  มีการใชอุปกรณจํากัดลํารังสี (Collimator) เฉพาะสวนที่

ตองการตรวจท่ีสามารถใชงานไดดี และไดมาตรฐาน  (กรณซีอมแซม

 Collimator ใหใชขอกําหนดตามขอ 3.1)

51 7.4.6  มีการปองกันรังสีใหญาติ หรือผูติดตามในกรณทีี่ตองใหจับ

ผูรับบริการ ดวยอุปกรณ เชน เส้ือยางผสมตะกั่ว เปนตน

52 7.4.7 มีมาตรการในการชวยฟนคืนชีพอยางมีประสิทธิภาพ และมี

การซักซอมอยางนอยปละ 1 ครั้ง

53 7.4.8  มีการติดตั้งถังดับเพลิงท่ีเหมาะสม พรอมใชงานและมีการ

ตรวจสอบอยางนอยเดอืนละ 1 ครั้ง หรือตามระยะเวลาท่ีผูผลิต

กําหนด ตดิปายแสดงผลการตรวจสอบ

7.3 กรณทีี่มีการใชสารเปรียบตาง

7.2 ความปลอดภัยของผูรับบริการ

7.4 หนวยใหบริการ
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ไมเกี่ยวของ มีครบ มีบางสวน ไมมี

n/a 
ขอท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานที่พบ

54 7.4.9  มีปายทางหนีไฟที่เห็นไดชัดเจนแมในเวลากลางคืน

55 7.4.10  มีระบบไฟฟาสํารอง เพื่อใหแสงสวางฉุกเฉินเพียงพอสําหรับ

การปฏิบัติงานถึงจุดท่ีใหบริการ อยางนอย 1 จุด

56 7.4.11  กรณใีชน้ํายาลางฟลม ใหมีแนวทางการกําจัดน้ํายาลางฟลม

อยางถูกตองกอนปลอยสูส่ิงแวดลอม (กรณเีครื่องเอกซเรยฟน)

57 8.1 มีคูมอืการปฏิบัติงานทางรังสสํีาหรับผูปฏิบัติงานดานรังสี

58 8.2 มีตารางเทคนิคการใหปริมาณรังสี (Technical/Exposure  

chart) หรือโปรโตคอล (Protocol) ติดตั้งอยูในพื้นที่ หรือหองควบคมุ

เครื่องกําเนิดรังสี หรือในโปรแกรมของเครื่อง เพื่อผูปฏิบัตงิานดาน

รังสี สามารถใชเปนแนวทางปฏิบัติงานได

59 8.3  มีใบ request ที่สงใหผูปฏิบัติงานดานรังส ีหรือเอกสาร

ลงทะเบียนการใหบริการทางรังสี โดยระบุขอบงชี้ในการขอตรวจของ

แพทยในใบสั่งเอกซเรย เพื่อใหบริการที่ถูกตอง

60 8.4  การใหบริการทางรังส ีมีการซักประวัติ ตรวจสอบความถูกตอง

ของผูรับบริการ และเตรียมความพรอมกอนใหบริการ รวมถึง การ

ปองกันรังสีใหผูรับบริการและปฏิบัตติามแนวทางการเฝาระวังดูแล

ผูรับบริการ

61 8.5  มีการทวนสอบผูรับบริการในวัยเจริญพันธุ ถึงโอกาสในการ

ตั้งครรภทุกครั้ง และมีแนวทางในการถายภาพรังสีผูรับบริการตั้งครรภ

62 8.6 มีระบบสื่อสารภายในแผนก และระหวางแผนกหรือระหวาง

หนวยงานที่เก่ียวของกับการสงตอผูปวยที่มีประสิทธิภาพ

63 8.7  ผูรับบริการไดรับคาํแนะนําในการเตรียมตัวกอนเขารับการ

ถายภาพรังสี (เอกซเรยทั่วไป,เอกซเรยเตานม) จัดทาํเปนลายลักษณ

อักษรท่ีเขาใจงาย เพื่อใหผูรับบริการ และ/หรือ ญาติ ปฏิบัตติามได

64 8.8  การใหบริการตรวจพิเศษทางรังสี การนัดผูรับบริการ มีการ

อธิบายและใหคําแนะนําที่จําเปน และมีกระบวนการในการติดตาม

ผูรับบริการ เพื่อรับการตรวจตามนัด

65 8.9 การตรวจพิเศษทางรังสี ผูรับบริการไดรับการทวนสอบความ

เขาใจข้ันตอนการตรวจพิเศษตาง ๆ จนสามารถปฏิบัติไดถูกตอง

66 8.10 การตรวจพิเศษทางรังสีท่ีมีการใชสารเปรียบตาง กระทําโดย

แพทย

67 8.11 มีระบบการสงตอขอมูลผูปวย เชน ภาพทางรังสี ผลการวินิจฉัย

ของรังสีแพทย ทั้งระหวางแผนกและระหวางหนวยงานท่ีมี

ประสิทธิภาพ

68 9.1  มีการควบคมุคุณภาพภาพถายทางรังสีที่ไดจากการรับบริการ

กอนสงมอบใหแพทย

69 9.2  ซองพรอมภาพถายทางรังสี มีขอมูลผูรับบริการและรายละเอียด

ที่จําเปน และถูกตอง

70 10.1  หองปฏิบัติการตองนําขอมูลการทบทวนระบบบริหารคุณภาพ 

ผลการตรวจตดิตามระบบบริหารคุณภาพภายในหองปฏิบัติการ 

(Internal audit) การปฏิบัติแกไข การปองกัน โอกาสเส่ียงการเกิดซ้ํา

 มาเปนขอมูลสําหรับกําหนดแผนพัฒนาปรับปรุงอยางตอเนื่อง

8. กระบวนการใหบริการทางรังสี

10. การตรวจติดตามภายในและประเมินผล

9. การรายงานผล
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ไมเกี่ยวของ มีครบ มีบางสวน ไมมี

n/a 
ขอท่ี ระบบคุณภาพ/มาตรฐานงานบริการ รายละเอียด/ หลักฐานที่พบ

N/A มีครบ มีบางสวน ไมมี รวม

1 หัวขอที่ 1 องคกรและการบริหาร 3

2 หัวขอที่ 2 บุคลากร 5

3 หัวขอที่ 3 เครื่องมือและอุปกรณ 7

4 หัวขอที่ 4 การประกันคุณภาพ 5

5 หัวขอที่ 5 การควบคุมเอกสาร 3

6 หัวขอที่ 6 สถานที่และสิ่งแวดลอม 9

7 หัวขอที่ 7 ความปลอดภัย 24

8 หัวขอที่ 8 กระบวนการใหบริการทางรังสี 11

9 หัวขอที่ 9 การรายงานผล 2

10 หัวขอที่ 10. การตรวจติดตามภายในและประเมินผล 1

70

2. ชื่อ-นามสกุล.....................................................................เลขทะเบียน ................................ ผูตรวจประเมินดานวิชาการ

ตําแหนง......................................................................โรงพยาบาล..............................................................

สรุปผลการตรวจประเมินรายหัวขอ

ที่ ขอกําหนด

รวม

ตําแหนง......................................................................โรงพยาบาล..............................................................

ลงนามผูตรวจประเมิน

จํานวนขอ (ขอ)

1. ชื่อ-นามสกุล.....................................................................เลขทะเบียน ................................. หัวหนาผูตรวจประเมิน
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