
,,.,,J, 1 I 14 

bbtJ1V11.:itJ~u~ 'i~a: PG-DOC-PCMC-001-02 
d Q.I 0 

bcaei.:i : n1caOJ~V11bb~~fl'J'Uf'l1.lbBm=t1caflru.fl1'W 
"..J 

LLm 'tlfl1-lV1 2 

~-.............. --"-" tr' ha .. 

, , 
1ti~LLm'll 23 n.\'l. 2569 

' Q ~u • u o 
'lltie.J'1~vi1 : flru::m'il.JnT'j'11'JV11Ltina1'i'i::uuflrumyj 

\/ . 
i'lJ~u-ll'i'uH 23 fJlJmli'tJ5 2569 
II II ., .. 

e.JVl\J\111\J : i:.ltl\JlJlil : 
\/ 

:; .J 
fl'i~Vl 

00 

01 

[t'r1y I' ~ 
(LL \~Vl~\1tY~nUij!1 n'1alJ~) 

" \1'U1 

" Yln\1\J1 • 

\/ . 

'i1EJn1'iLLm ~ 

ouu1,,.,l.J 

" .J 
vin\1u1 - L tlnEJ'ULL tJn~'itlLL uu'llti-lrnna1'i • " 

- ., 1 - mlJ'i::l'lu SD 'U'i::uu 

- L ~mitimlJ 1 \Jn1'iuun'i~arnna1'i'i:: ~\J\J 1EJu1 EJ/Ri'.lti'i::~u . " 
l°i-mEJ1\J1'1 {QM) 

02 " - L~lJ/LLm~'i~a'1ti1EJ-l1\J l1n\1\J1 • 
- tJ~\Jlil1'i1~~fo~l'l'!ltl\JL\Jn1'i'11'lvi1 lil'iT\lauu LL'1::'1\JlJ~ 

" . 
Lt1na1'i 

- tJ~u'llt1fl11lJ "~vi'i1'1at1u" LU\J "~viuvi1\J" 
" \/ 

- tJ1u~Uliltl\J~tl~n1'i'1111vi1LL'1::fl1\JfllJLt1na1'ifltl.1111Vi • • 
r tJ'i'U'iULL \J\Jn1'i L ~EJ\JLL \J1V11-lUflU~ (PG) LL'1::'itJLL \J\Jn1'i 

\/ \/ 

L~EJ\J1GtJij~ (WI) 

l'U/L~ti\J/tJ 

25 n.tt. 2562 

26 lJ.fl. 2564 

23 n .Vl. 2569 



 

แนวทางปฏิบัติ 
เรื่อง : การจัดท าและควบคุมเอกสารคุณภาพ 

หน้า   /14 
รหัส : PG-DOC-PCMC-001-02 
แก้ไขครั้งที่  2 
วันที่แก้ไข  23 ก.พ. 2569 

 

2 

1. วัตถุประสงค์  
1.1 เพ่ือให้การจัดท าเอกสารคุณภาพตามระบบเป็นไปในทิศทางเดียวกันในการอนุมัติและประกาศใช้  
1.2 เพ่ือให้เอกสารคุณภาพทุกฉบับที่ใช้มีความถูกต้องเป็นปัจจุบัน ใช้ได้ในสถานการณ์จริง  
1.3 เพ่ือให้ผู้รับผิดชอบทราบถึงขั้นตอนในการควบคุมและจัดเก็บเอกสารต่าง ๆ ที่ได้มีการจัดท าขึ้นใน

ระบบคุณภาพของศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน และควบคุมการเปลี่ยนแปลงเอกสารได้  
 

2. ขอบข่าย 
ครอบคลุมทุกหน่วยงานภายในศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน และด าเนินการตามระบบ

เอกสารคุณภาพของศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน โดยมีการอนุมัติ ควบคุมข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน 
โดยมีการทบทวนปรับปรุงแก้ไขเป็นระยะตามก าหนดเวลาหรือความจ าเป็น 

 
3. ค าจ ากัดความ 

3.1 เอกสารคุณภาพ หมายถึง หลักฐานซึ่งท าให้ปรากฏความหมายด้วยตัวอักษร ตัวเลข ผังแบบแผน 
โดยวิธีพิมพ์ ถ่ายภาพ หรือด้วยวิธีอ่ืนใด เพ่ือใช้เป็นสื่อถึงแนวทางการปฏิบัติงาน ซึ่งครอบคลุมเฉพาะงานที่
ปฏิบัติจริงตามกระบวนการหลักของหน่วยงาน หรือระหว่างหน่วยงาน โดยทั่วไปควรเป็นข้อความสั้น อ่านง่าย 
ท าความเข้าใจง่าย เมื่อเอกสารคุณภาพได้รับการอนุมัติและถูกน ามาขึ้นทะเบียนแล้ว บุคลากรต้องปฏิบัติตาม
แนวทางนั้น 

3.2 ชื่อผู้จัดท า หมายถึง รายชื่อผู้จัดท า หรือหน่วยงานที่เป็นเจ้าของเอกสาร หรือคณะกรรมการ/
อนุกรรมการชุดนั้น ๆ  

3.3 ผู้ทบทวน เป็นผู้ที่มีความรู้ในรายละเอียดของเอกสารคุณภาพในเรื่องนั้น  ๆ หรือท าหน้าที่
รับผิดชอบโดยตรงในกระบวนการนั้น  

3.4 ผู้อนุมัติ หมายถึง ผู้มีหน้าที่รับผิดชอบและรับรองว่าเอกสารคุณภาพฉบับนั้น ๆ สามารถน าไป
เผยแพร่หรือปฏิบัติในองค์กรหรือหน่วยงานได้ เป็นผู้มีอ านาจในการอนุมัติใช้เอกสารแต่ละระดับเอกสารเพ่ือให้
เอกสารในระดับนั้น ๆ สามารถน าไปเผยแพร่และบังคับใช้ 

3.5 ระดับเอกสารคุณภาพ ในระบบเอกสารคุณภาพของโรงพยาบาล แบ่งระดับของเอกสาร 
คุณภาพออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

ระดับท่ี 1 นโยบาย/คู่มือคุณภาพระดับโรงพยาบาล (Quality Manual: QM) เป็นเอกสาร 
ที่ระบุแนวทางอย่างกว้าง ๆ ส าหรับให้บุคลากรทุกคนในองค์กรหรือหน่วยงานยึดถือ
เพ่ือปฏิบัติ สะท้อนให้เห็นจุดยืน และค่านิยมด้านคุณภาพขององค์กรหรือหน่วยงาน
นั้น ๆ 

ระดับท่ี 2 แนวทางปฏิบัติ (Procedure & Guideline: PG) เป็นเอกสารที่ระบุขั้นตอนของ 
การท างานที่ต่อเนื่องกันระหว่างหน่วยงานหรือบุคคล เพ่ือให้เห็นแนวทางในการ
ประสานงานที่ครอบคลุมระบบใดระบบหนึ่ง 
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ระดับท่ี 3 วิธีปฏิบัติงาน (Work  Instruction: WI) เป็นเอกสารที่ระบุวิธีการปฏิบัติของงานที่
ท าโดยบุคคลเดียวหรือหน่วยงานเดียว หรือรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการใช้ เครื่องมือ 
อุปกรณ์ เพ่ือช่วยให้การท างานถูกวิธี 

ระดับท่ี 4 เอกสารสนับสนุน (Supportive Document: SD) เอกสารอ้างอิงที่ใช้แสดง เพื่ออ้าง
ถึงข้อบังคับ/หลักวิชาการในการปฏิบัติงาน อาจเป็นเอกสารที่จัดท าขึ้นเอง หรือ
รับมาจากภายนอก 

ระดับท่ี 5 แบบฟอร์ม (Form: FM) เป็นแบบฟอร์มหรือแบบบันทึกข้อมูลต่าง ๆ ที่ถูกน ามาใช้
อ้างอิงหรือประกอบรายละเอียดของเอกสารคุณภาพระดับแนวทางปฏิบัติหรือวิธี
ปฏิบัติงานอาจเป็นเอกสารที่จัดท าขึ้นเอง หรือเอกสารที่รับมาจากภายนอก   

 
4. หน้าที่ความรับผิดชอบ 

4.1 ผู้อ านวยการ รองผู้อ านวยการ ผู้ช่วยผู้อ านวยการ หัวหน้าสาขาวิชา หัวหน้างาน ประธานทีมน า
ระบบ ประธานทีมน าทางคลินิก ประธานกรรมการ ให้มีหน้าที่ในการอนุมัติการจัดท าและการแก้ไขเอกสาร 
โดยให้ทบทวนและพิจารณาเพ่ืออนุมัติเอกสารคุณภาพที่คณะกรรมการ คณะท างานหรือหน่วยงานเสนอใน 
การน าไปใช้ในการปฏิบัติงานตามสายงานที่รับผิดชอบ 

4.2 ฝ่ายคุณภาพรับผิดชอบในส่วนของ Document Control โดยมีหน้าที่รับผิดชอบ ดังนี้ 
4.2.1 ลงทะเบียนให้เลขรหัสเอกสารคุณภาพของศูนย์การแพทย์ฯ และจัดเก็บเอกสารต้นฉบับ 
4.2.2 ตรวจสอบเอกสารที่สอดคล้องในระบบ เพ่ือให้มั่นใจว่าเอกสารทุกฉบับที่จัดท าขึ้นไม่มี   

ความซ้ าซ้อน 
4.2.3 เผยแพร่ไฟล์เอกสารคุณภาพฉบับสมบูรณ์ (ไฟล์ .pdf) บนเว็บไซต์ (ระบบ Intranet)  
4.2.4 ท าลายเอกสารที่ผู้จัดท าขอแก้ไข หรือยกเลิกใช้งานแล้ว 

4.3 หน่วยงานเจ้าของเอกสารและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง มีหน้าที่ด าเนินการตามแนวปฏิบัติที่ระบุใน
เอกสาร หากมีปัญหาในทางปฏิบัติให้แจ้งผู้จัดท าซึ่งระบุไว้ที่หน้าแรกของเอกสาร 

 
5. รายละเอ ียด/ขั้นตอนการปฏ ิบ ัติ 

5.1 รูปแบบระบบเอกสาร  
รูปแบบระบบรหัสเอกสารคุณภาพโรงพยาบาลชลประทาน ใช้เกณฑ์ระบบการให้รหัสดังนี้ 
5.1.1 นโยบาย/คู่มือคุณภาพระดับโรงพยาบาล (QM) ให้ใช้อนุกรมดังนี้ 

QM– AAA–BBB–XXX–YY 
QM: Quality Manual 

  AAA: อักษร 2-3 ตัว แสดง คณะกรรมการ/หน่วยงาน 
BBB: อักษร 2-4 ตัว แสดง หน่วยงานย่อย/คณะกรรมการ/งาน 
XXX: ตัวเลข 3 ตัว แสดง ล าดับที่ของเอกสาร 
YY: ตัวเลข 2 ตัว แสดง ครั้งที่ของการแก้ไขเอกสาร  
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5.1.2 แนวทางปฏิบัติ (PG) ให้ใช้อนุกรมดังนี้ 
PG–AAA–BBB–XXX–YY 

PG: Procedure & Guideline 
AAA: อักษร 2-3 ตัว แสดง คณะกรรมการ/งาน 
BBB: อักษร 2-4 ตัว แสดง หน่วยงานย่อย/คณะกรรมการ/งาน 
XXX: ตัวเลข 3 ตัว แสดง ล าดับที่ของเอกสาร 
YY: ตัวเลข 2 ตัว แสดง ครั้งที่ของการแก้ไขเอกสาร 

5.1.3 วิธีปฏิบัติงาน (WI) ให้ใช้อนุกรมดังนี้ 
WI–AAA–BBB–XXX–YY 

WI: Work Instruction 
AAA: อักษร 2-3 ตัว แสดง คณะกรรมการ/หน่วยงาน 
BBB: อักษร 2-4 ตัว แสดง หน่วยงานย่อย/คณะกรรมการ/งาน 
XXX: ตัวเลข 3 ตัว แสดง ล าดับที่ของเอกสาร 
YY: ตัวเลข 2 ตัว แสดง ครั้งที่ของการแก้ไขเอกสาร 

5.1.4 เอกสารสนับสนุน (SD) ให้ใช้อนุกรมดังนี้ 
SD–AAA–XXX–YY 

SD: Supporting Document 
AAA: อักษร 2-3 ตัว แสดง คณะกรรมการ/หน่วยงาน 
XXX: ตัวเลข 3 ตัว แสดง ล าดับที่ของเอกสาร 
YY: ตัวเลข 2 ตัว แสดง ครั้งที่ของการแก้ไขเอกสาร 

5.1.5 แบบฟอร์ม (FM) ให้ใช้อนุกรมดังนี้ 
FM–AAA–XXX–YY 

FM: Form 
AAA: อักษร 2-3 ตัว แสดง คณะกรรมการ/หน่วยงาน 
XXX: ตัวเลข 3 ตัว แสดง ล าดับที่ของเอกสาร 
YY: ตัวเลข 2 ตัว แสดง ครั้งที่ของการแก้ไขเอกสาร 
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5.2 ตารางแสดงอักษรย่อของคณะกรรมการ/สาขาวิชา/หน่วยงานและรหัสหน่วยงานย่อย 
รหัส

หน่วยงาน 
รหัสหน่วยงาน

ย่อย 
ชื่อหน่วยงาน 

HLT PCMC คณะกรรมการบรหิารศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน 
PPT PCMC คณะกรรมการบรหิารศูนยป์ัญญาภิรมย ์
RMC PCMC คณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง 
ICC PCMC คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
ENV PCMC คณะกรรมการบรหิารสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย 
MIS PCMC คณะกรรมการสารสนเทศ 
MRA PCMC คณะกรรมการเวชระเบียน 

AUD คณะอนุกรรมการทบทวนการบันทึกเวชระเบียน 
EQ PCMC คณะกรรมการเครื่องมือแพทย์ 
IS PCMC คณะกรรมการเยีย่มส ารวจภายใน 

WEI PCMC คณะกรรมการสวสัดิการ 
ASS PCMC คณะท างานบรหิารทรัพย์สิน 
PMW PCMC คณะท างานคัดเลือก ก ากับ ควบคมุ ดูแล ผู้ประกอบธุรกจิ  

ภายในพื้นที่ศูนย์การแพทย์ปญัญานันทภิกขุ ชลประทาน 
ECA PCMC คณะกรรมการศูนย์ความเป็นเลิศด้านมะเร็งและยาเคมีบ าบัด 
PDC PCMC คณะกรรมการพัฒนาระบบยา 

ME คณะอนุกรรมการความคลาดเคลือ่นทางยา  
ADR คณะอนุกรรมการป้องกันและเฝ้าระวังอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
HAD คณะอนุกรรมการยาความเสีย่งสูง  
DUE คณะอนุกรรมการประเมินการใช้ยา 

HRD PCMC คณะกรรมการบรหิารพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
SFC PCMC คณะกรรมการความพึงพอใจของผู้รับบริการแตล่ะกลุ่มวิชาชีพ 
EC PCMC คณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัในมนุษย์ 

DOC PCMC คณะกรรมการจัดท าเอกสารระบบคุณภาพ 
TC PCMC คณะกรรมการประสานงานความรว่มมือด้านการศึกษาและอบรมสหสาขาวิชาชีพ 

VOC PCMC คณะกรรมการรับฟังเสียงลูกค้า 
THG-HCN PCMC คณะท างานตามขอบเขตของงานโครงการจัดตั้งศูนย์หัวใจและหลอดเลือดของ 

ศปช 
OR PCMC คณะกรรมการห้องผ่าตัด 
PCT  OBS คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม 

SUR คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยศัลยกรรม 
MED คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยอายุรกรรม 
PED คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 

FAMT คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยศัลยกรรมออร์โธปิดิกส ์
EYE คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยจักษุ   
ENT คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยโสต ศอ นาสิก 
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รหัส
หน่วยงาน 

รหัสหน่วยงาน
ย่อย 

ชื่อหน่วยงาน 

FAM คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยเวชศาสตร์ครอบครัว 
PSY คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
ER คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

PAC PCMC คณะกรรมการการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง 
OD PCMC งานส านักงานผู้อ านวยการ 

SCT หน่วยเลขานุการ 
GAD หน่วยธุรการ 
PES หน่วยโครงการพเิศษ 

AD PCMC งานบริหารและธุรการ 
GAD หน่วยธุรการ 
PHC หน่วยผลติเอกสาร 
VHC หน่วยยานพาหนะ 
CFR หน่วยการประชุม 

PLA PCMC งานนโยบายและแผน 
BAS หน่วยงบประมาณ 
SAP หน่วยยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัตกิาร 
MEI หน่วยประเมินผลและจัดท ารายงาน 
INT หน่วยติดตามภายใน 

INV PCMC งานพัสด ุ
PCM หน่วยจัดซื้อ/จัดจ้าง 
HIT หน่วยธุรการและทะเบียน 
STO หน่วยคลังพัสด ุ

FAD PCMC งานคลัง 
FFU หน่วยการเงินและต้นสังกัด 
FCU หน่วยตรวจสอบใบส าคญั 
FBU หน่วยธุรการและงบประมาณ 
FAU หน่วยบัญชี 

LAW PCMC หน่วยนิติการ 
MSO PCMC องค์กรแพทย์ 
MED PCMC สาขาวิชาอายุรกรรม 
OBS PCMC สาขาวิชาสูติ-นรีเวชกรรม 
SUR PCMC สาขาวิชาศัลยกรรม 
PED PCMC สาขาวิชากุมารเวชกรรม 
ORT PCMC สาขาวิชาศัลยกรรมออร์โธปิดิกส ์
EYE PCMC สาขาวิชาจักษุวิทยา   
ENT PCMC สาขาวิชา โสต ศอ นาสิก 
PMR PCMC สาขาวิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู
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รหัส
หน่วยงาน 

รหัสหน่วยงาน
ย่อย 

ชื่อหน่วยงาน 

MD งานแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟ ู
PT หน่วยงานกายภาพบ าบดั 

ANS PCMC สาขาวิชาวิสัญญีวิทยา 
MER PCMC สาขาวิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
FAM PCMC สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 

TCM หน่วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก   
EPI หน่วยระบาดวิทยาและสุขศึกษา 

PSY PCMC สาขาวิชาจิตเวช 
OPD ห้องตรวจจิตเวช 
DAD คลินิกสารเสพติด 
DST คลินิกคลายเครียด 
OSC ศูนย์พึ่งได ้

RA PCMC สาขาวิชารังสีวิทยา 
LAB PCMC สาขาวิชาพยาธิวิทยาคลินิกและกายวิภาค 

CH หน่วยเคมีคลินิก 
IM หน่วยภูมิคุม้กันวิทยา 
BB หน่วยธนาคารเลือด 
HE หน่วยโลหติวิทยา 
MI หน่วยจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก 
MB หน่วยจุลชีววิทยา 
AP หน่วยพยาธิวิทยากายวิภาค 
SS หน่วยห้องปฏิบัติการสามเสน 

PCU หน่วยห้องปฏิบัติการศูนย์สุขภาพ 
MO หน่วยอณูชีววิทยา 

FOR PCMC สาขาวิชานิติเวชศาสตร ์
DEN PCMC งานทันตกรรม 
PHA PCMC งานเภสัชกรรม 
EXC PCMC งานความเป็นเลิศทางการแพทย ์
SC PCMC งานรักษาความปลอดภัย 
ENS PCMC งานกายภาพและสิ่งแวดล้อม 

BD หน่วยอาคารสถานท่ี 
DMT หน่วยหอพัก 
WS หน่วยบ าบัดน้ าเสีย 
GAD หน่วยธุรการ 

DTG PCMC งานซักฟอก 
MTN PCMC งานซ่อมบ ารุง 
EQD PCMC งานเครื่องมือแพทย ์
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รหัส
หน่วยงาน 

รหัสหน่วยงาน
ย่อย 

ชื่อหน่วยงาน 

BE PCMC งานสิทธิประโยชน์และจดัเก็บรายได ้
HPU หน่วยประกันสุขภาพ 
SSU หน่วยประกันสังคม พรบ. 
SWK หน่วยสังคมสงเคราะห ์

IT PCMC ฝ่ายสารสนเทศ 
ITS PCMC งานสารสนเทศ (Software) 
ITH PCMC งานคอมพิวเตอร์และโครงข่าย (Hardware) 
MRD PCMC งานเวชระเบียน 
CSS PCMC งานบริการจ่ายกลาง 
PRT PCMC งานประชาสัมพันธ์และบริการข้อมูล 
NUT PCMC งานโภชนาการ 

NUS หน่วยโภชนบริการ 
NUD หน่วยโภชนศึกษาและบ าบัด 
GAD หน่วยบริหารและธรุการ 

NSO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PCMC ฝ่ายการพยาบาล 
OR หน่วยการพยาบาลห้องผ่าตัด 
LR หน่วยการพยาบาลห้องคลอด 
HD หน่วยการพยาบาลโรคไต 
ANS หน่วยการพยาบาลวิสญัญ ี
ER หน่วยการพยาบาลอุบัติเหตุและฉกุเฉิน 
PTS หน่วยบริการเคลื่อนยา้ยผู้ป่วย 
AC หน่วยการพยาบาล รับ-ส่ง ผู้ป่วย 
ITN หน่วยวิจัยทางการพยาบาล 
PCU หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยปฐมภมูิและส่งเสรมิสุขภาพ 
SICU หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) 
MICU หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม (MICU) 
NICU หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิด (NICU) 
PICU หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตกุมารเวชกรรม (PICU) 
PSY  หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวช 
NQD หน่วยพัฒนาคุณภาพและสารสนเทศทางการพยาบาล 
IPD 

 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยกุมารเวชกรรม (10/1) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรมชาย (11/1) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง (11/2) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยอายุรกรรมรวม (12/1) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยสตูิ-นรีเวชกรรม (12A/1) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยอายุรกรรมชาย (14/1) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง (14/2) 
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รหัส
หน่วยงาน 

รหัสหน่วยงาน
ย่อย 

ชื่อหน่วยงาน 

NSO หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก (15/1) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยจักษุ โสต ศอ นาสิก (15/2) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยเคมีบ าบดั (15/2) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม (16/1) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษศลัยกรรม (17/1,17/2) 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษสตู-ิกุมารเวชกรรม (18/1, 18/2) 

 OPD 
 

หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
ห้องตรวจโรคทั่วไป 
หน่วยคัดกรอง 
ห้องตรวจอายุรกรรม 
ห้องตรวจศัลยกรรม 
ห้องตรวจจักษุวิทยา 
ห้องตรวจ โสต ศอ นาสิก 
ห้องตรวจศัลยกรรมกระดูก 
ห้องตรวจสตูิ-นรีเวชกรรม 
ห้องตรวจกุมารเวชกรรม 
ห้องตรวจเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู
ห้องตรวจประกันสังคม 
หน่วยการพยาบาลสวนหัวใจและหลอดเลือด (Cath Lab) 
ห้องตรวจพิเศษหัวใจและหลอดเลอืด 
หน่วยคลินิกพิเศษ 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยปัญญาเทศาภิบาล 6/2 
ศูนย์โรคภูมิแพ้ หึด อิมมูโนวิทยา และทางเดินหายใจ 
หน่วยการพยาบาลผู้ป่วยนอกสามเสน 

HRM PCMC งานทรัพยากรบุคคล 
HRO หน่วยงานบริหารงานบุคคล 
HRS หน่วยงานวางแผนและอตัราก าลังบุคลากร 
HRR หน่วยทะเบียนประวัติและบ าเหนจ็ความชอบ 

HCM PCMC งานพัฒนาบุคลากรและสวสัดิการ 
HRD หน่วยพัฒนาบุคลากร 
HRW หน่วยสวัสดิการ 
PCD ศูนย์พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน 

QIC PCMC ฝ่ายคณุภาพ 
QA งานประกันคุณภาพการศึกษา 
HA งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
IC งานควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

OHS หน่วยอาชีวอนามัย ความปลอดภยัและสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล 
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รหัส
หน่วยงาน 

รหัสหน่วยงาน
ย่อย 

ชื่อหน่วยงาน 

PM PCMC งานบริหารทรัพยส์ิน 
MKT PCMC งานเศรษฐศาสตรส์าธารณสุข 
MOD PCMC งานผลิตสื่อประชาสัมพันธ์ เทคโนโลยีและการศึกษา 
MOD FA หน่วยศิลปกรรม 

IMR หน่วยผลติสื่อการเรยีนการสอนและสื่อประชาสมัพันธ์ 
AV หน่วยโสตทัศนศึกษา 

EDU PCMC งานแพทยศาสตรศึกษาและแพทยใ์ช้ทุน 
MUG หน่วยการศึกษาระดับก่อนปริญญา 
MPG หน่วยการศึกษาระดับหลังปรญิญา 
MSA หน่วยกิจการนสิิตและกิจการพิเศษ 

LIB PCMC งานห้องสมุด 
ACQ หน่วยบริหารและพัฒนาทรัพยากรสารสนเทศ 
CAT หน่วยวิเคราะห์และสร้างฐานข้อมลูสารสนเทศ 
CIR หน่วยบริการทรัพยากรสารสนเทศ 
GAD หน่วยธุรการ 

IRD PCMC งานวิเทศสัมพันธ์ 
RES PCMC งานวิชาการและวิจัย 

REA หน่วยบริการงานวิจยั 
RED หน่วยส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพการวิจัย 

REC PCMC งานความเป็นเลิศทางการวิจัย 
ECO PCMC ส านักงานจริยธรรมการวิจัยในมนษุย์ 
PPC PCMC ศูนย์ปัญญาภิรมย ์
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5.3 ผู้รับผิดชอบในการจัดท า ทบทวน และอนุมัติเอกสาร 
เอกสาร 

 

 
 
 
 

 

ผู้รับผิดชอบ 
QM PG WI SD FM 

คณะผู้จัดท า/
แก้ไข/ยกเลิก 

คณะกรรมการ/
PCT/สาขาวิชา/
งาน/ผู้ที่ได้รับ
มอบหมาย 

คณะกรรมการ/
PCT/สาขาวิชา/
งาน/ผู้ที่ได้รับ
มอบหมาย 

คณะกรรมการ/
PCT/สาขาวิชา/
งาน/หน่วย/ผู้ที่
ได้รับมอบหมาย 

คณะกรรมการ/
PCT/สาขาวิชา/
งาน/หน่วย/ผู้ที่
ได้รับมอบหมาย 

คณะกรรมการ/
PCT/สาขาวิชา/
งาน/หน่วย/ผู้ที่
ได้รับมอบหมาย 

ผู้ทบทวน ผู้บริหาร  
ศูนย์การแพทย์ฯ/

ประธาน
คณะกรรมการ/

เลขานุการ
คณะกรรมการ
ประธาน PCT/

เลขานุการ PCT/
หัวหน้าสาขาวิชา/

หัวหน้างาน 

ผู้บริหาร  
ศูนย์การแพทย์ฯ/

ประธาน
คณะกรรมการ/

เลขานุการ
คณะกรรมการ
ประธาน PCT/

เลขานุการ PCT/
หัวหน้าสาขาวิชา/

หัวหน้างาน 

ประธาน
คณะกรรมการ/

เลขานุการ
คณะกรรมการ
ประธาน PCT/

เลขานุการ PCT/
หัวหน้าสาขาวิชา/

หัวหน้างาน/
หัวหน้าหน่วย 

ประธาน
คณะกรรมการ/

เลขานุการ
คณะกรรมการ
ประธาน PCT/

เลขานุการ PCT/
หัวหน้าสาขาวิชา/

หัวหน้างาน/
หัวหน้าหน่วย 

ประธาน
คณะกรรมการ/

เลขานุการ
คณะกรรมการ
ประธาน PCT/

เลขานุการ PCT/
หัวหน้าสาขาวิชา/

หัวหน้างาน/
หัวหน้าหน่วย 

ผู้อนุมัติการ
จัดท า/การ

แก้ไข/ยกเลิก 

ผู้อ านวยการ  
ศูนย์การแพทย์ฯ 

ผู้อ านวยการ  
ศูนย์การแพทย์ฯ 

ผู้บริหาร  
ศูนย์การแพทย์ฯ/

ประธาน
คณะกรรมการ/
ประธาน PCT/

หัวหน้าสาขาวิชา/
หัวหน้างาน 

ประธาน
คณะกรรมการ/ 
ประธาน PCT/

หัวหน้าสาขาวิชา/ 
หัวหน้างาน 

ประธาน
คณะกรรมการ/ 
ประธาน PCT/

หัวหน้าสาขาวิชา/ 
หัวหน้างาน 

 

5.4 การพิมพ์เอกสารเพื่อด าเนินการ  
5.4.1 ตั้งค่าหน้ากระดาษ ด้านบน ล่าง ซ้าย ขวา ห่างจากขอบกระดาษ 1 นิ้ว (2.54 ซม.) ยกเว้น

เอกสารคุณภาพระดับสนับสนุน (SD) และเอกสารคุณภาพระดับแบบฟอร์ม (FM) ตั้งค่า
หน้ากระดาษตามความเหมาะสม 

5.4.2 พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Word ตัวอักษรใช้ Font TH SarabunPSK ขนาด 16 
ส าหรับหัวข้อต่าง ๆ เช่น วัตถุประสงค์ ขอบข่าย ให้พิมพ์ตัวหนา ขนาด 16 ยกเว้นในส่วน
ของชื่อเรื่องให้พิมพ์ตัวหนา ขนาด 20  

5.4.3 หัวข้อย่อยให้ใช้หมายเลขหลังจุดทศนิยมตามหัวข้อใหญ่ไปเรื่อย ๆ  
5.4.4 รายละเอียดในหัวข้อที่ก าหนด กรณีท่ีไม่มีให้ระบุโดยพิมพ์ค าว่า ไม่มี ก ากับ  
5.4.5 หน่วยงานที่ขอขึ้นทะเบียนเอกสาร ต้องส่งไฟล์เอกสารคุณภาพมาท่ีฝ่ายคุณภาพ  

 

เอก
สา
รค
วบ
คมุ
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5.5 ขั้นตอนของการจัดท าและควบคุมเอกสารคุณภาพ 
5.5.1 การข้ึนทะเบียนเอกสารคุณภาพฉบับใหม่ 

5.5.1.1 ผู้จัดท า พิจารณาความจ าเป็นในการจัดท าเอกสาร จัดพิมพ์เอกสารต้นฉบับ/ 
ฉบับร่าง ตามรูปแบบเอกสารที่ก าหนดในภาคผนวก 

5.5.1.2 ผู้จัดท า ส่งใบขอขึ้นทะเบียนใหม่/ปรับปรุงแก้ไข/ยกเลิกเอกสารคุณภาพ  
(FM-DOC-001-01) พร้อมเอกสารให้ฝ่ายคุณภาพ เพ่ือตรวจสอบความซ้ าซ้อน 
หากพบมีความซ้ าซ้อนฝ่ายคุณภาพจะส่งกลับ เพ่ือให้ทบทวนเพิ่มเติม 

5.5.1.3  ฝ่ายคุณภาพ ลงทะเบียนในบัญชีรายการเอกสารคุณภาพ (FM-DOC-002-01) 
5.5.1.4  ฝ่ายคุณภาพ ตรวจสอบความถูกต้องของรูปแบบเอกสาร หากไม่มีการแก้ไข 

จะต้องด าเนินการใส่ลายน้ า “เอกสารควบคุม” ในเอกสารคุณภาพที่ได้ผ่าน 
การตรวจสอบแล้วทุกหน้า 

5.5.1.5  ฝ่ายคุณภาพ ด าเนินการเสนอประธานกรรมการจัดท าเอกสารระบบคุณภาพ 
ลงนามตรวจสอบในใบขอขึ้นทะเบียนใหม่ (FM-DOC-001-01) 

5.5.1.6 หน่วยงานเจ้าของเอกสาร เสนอผู้มีอ านาจลงนามตรวจสอบและอนุมัติตามระดับ
เอกสารคุณภาพ 

5.5.1.7 หน่วยงานส่งคืนเอกสารคุณภาพให้ฝ่ายคุณภาพเก็บต้นฉบับ  
5.5.1.8  ฝ่ายคุณภาพ ด าเนินการแปลง file word เอกสารคุณภาพต้นฉบับเป็น pdf file 

และสแกนเอกสารคุณภาพหน้าที่ 1 ที่มีลายเซ็นผู้ทบทวน ผู้อนุมัติ และวันที่
บังคับใช้ แทรกแทนหน้าแรกของ pdf file เอกสารคุณภาพต้นฉบับให้เป็น
เอกสารคุณภาพฉบับสมบูรณ์ 

5.5.1.9 ฝ่ายคุณภาพ เผยแพร่เอกสารคุณภาพฉบับสมบูรณ์บนเว็บไซต์ (ระบบ Intranet) 
และแจ้งหน่วยงานเจ้าของเอกสารให้ทราบ 

5.5.2 การขอแก้ไขเอกสาร 
5.5.2.1 ผู้จัดท าเอกสาร ซึ่งมีอ านาจในการขอแก้ไข ส่งใบขอขึ้นทะเบียนใหม่/ปรับปรุง

แก้ไข/ยกเลิกเอกสารคุณภาพ (FM-DOC-001-01) และแจ้งเหตุผลการแก้ไข 
พร้อมส่งเอกสารให้ฝ่ายคุณภาพ  

5.5.2.3  ฝ่ายคุณภาพ ลงทะเบียนในบัญชีรายการเอกสารคุณภาพ (FM-DOC-002-01) 
โดยก าหนดรหัสเอกสารใหม่ ฝ่ายคุณภาพจะเก็บเอกสารคุณภาพฉบับเดิมไว้ 1 ปี 
โดยนับจากวันที่เอกสารถูกแก้ไขแล้วจึงน าไปท าลาย 

5.5.2.4  ฝ่ายคุณภาพ ตรวจสอบความถูกต้องของรูปแบบเอกสาร หากไม่มีการแก้ไข 
จะต้องด าเนินการใส่ลายน้ า “เอกสารควบคุม” ในเอกสารคุณภาพที่ได้ผ่าน 
การตรวจสอบแล้วทุกหน้า 

เอก
สา
รค
วบ
คมุ
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5.5.2.5  ฝ่ายคุณภาพ ด าเนินการเสนอประธานกรรมการจัดท าเอกสารระบบคุณภาพ 
ลงนามตรวจสอบในใบขอขึ้นทะเบียนใหม่/ปรับปรุงแก้ไข/ยกเลิกเอกสารคุณภาพ 
(FM-DOC-001-01) 

5.5.2.6 หน่วยงานเจ้าของเอกสาร เสนอผู้มีอ านาจลงนามตรวจสอบและอนุมัติตามระดับ
เอกสารคุณภาพ 

5.5.2.7  หน่วยงานส่งคืนเอกสารคุณภาพให้ฝ่ายคุณภาพเก็บต้นฉบับ  
5.5.2.8  ฝ่ายคุณภาพ ด าเนินการแปลง file word เอกสารคุณภาพต้นฉบับเป็น pdf file 

และสแกนเอกสารคุณภาพหน้าที่ 1 ที่มีลายเซ็นผู้ทบทวน ผู้อนุมัติ และวันที่
บังคับใช้ แทรกแทนหน้าแรกของ pdf file เอกสารคุณภาพต้นฉบับให้เป็น
เอกสารคุณภาพฉบับสมบูรณ์ 

5.5.2.9 ฝ่ายคุณภาพ เผยแพร่เอกสารคุณภาพฉบับสมบูรณ์บนเว็บไซต์ (ระบบ Intranet) 
แทนเอกสารคุณภาพฉบับเดิม และแจ้งหน่วยงานเจ้าของเอกสารให้ทราบ 

5.5.3 การขอยกเลิกเอกสาร 
5.5.3.1 ผู้จัดท าเอกสาร ซึ่งมีอ านาจในการขอยกเลิก ส่งใบขอขึ้นทะเบียนใหม่/ปรับปรุง

แก้ไข/ยกเลิกเอกสารคุณภาพ (FM-DOC-001-01) แจ้งเหตุผลการยกเลิก เสนอ 
ผู้มีอ านาจในการอนุมัต ิ

5.5.3.2 เมื่อผ่านการอนุมัติแล้ว ให้ด าเนินการส่งใบขอขึ้นทะเบียนใหม่/ปรับปรุงแก้ไข/
ยกเลิกเอกสารคุณภาพ (FM-DOC-001-01) พร้อมทั้งเอกสารคุณภาพที่ยกเลิก 
ให้ฝ่ายคุณภาพ  

5.5.3.3 ฝ่ายคุณภาพด าเนินการประทับตรา “ยกเลิก” ด้วยหมึกสีแดง ทุกหน้าของ
เอกสารต้นฉบับ และจัดเก็บต่อไปเป็นเวลา 1 ปี โดยนับจากวันที่เอกสาร 
ถูกยกเลิกแล้วจึงน าไปท าลาย 

5.5.4 กรณีหน่วยงาน/บุคคลภายนอกร้องขอ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการศึกษาแนวทางการ
ด าเนินการให้ถือว่าส าเนา/เอกสารฉบับนั้นเป็น เอกสารไม่ควบคุม หมายถึง อาจไม่มีการ
ติดตามแก้ไขข้อมูล หรือแก้ไขเปลี่ยนแปลงให้เป็นปัจจุบัน ห้ามน าไปยึดถือปฏิบัติ 
ให้ผู้ที่ต้องการเอกสารเขียน แบบฟอร์มการขอเอกสาร (FM-DOC-004-01) ที่ฝ่ายคุณภาพ 
ประธานคณะกรรมการจัดท าเอกสารระบบคุณภาพ เป็นผู้พิจารณาอนุมัติ หลังอนุมัติแล้ว 
ให้ฝ่ายคุณภาพ ประทับตรา “เอกสารไม่ควบคุม” ด้วยหมึกสีแดง ทุกหน้าของเอกสาร 

6.  เอกสารอ้างอิง 
ไม่มี 

7.  เอกสารในขอบข่าย 
 ไม่มี 

เอก
สา
รค
วบ
คมุ
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8.  ภาคผนวก 

8.1 Flow chart การด าเนินงาน 
8.2 แบบฟอร์มขอขึ้นทะเบียน/ปรับปรุงแก้ไข/ยกเลิกเอกสารคุณภาพ (FM-DOC-001-01) 
8.3 แบบฟอร์มบัญชีรายการเอกสารคุณภาพ (FM-DOC-002-01) 
8.4 แบบฟอร์มการขอเอกสารคุณภาพ (FM-DOC-004-01) 
8.6 รูปแบบการเขียนแนวทางปฏิบัติ (PG) 
8.7 รูปแบบการเขียนวิธีปฏิบัติ (WI) 

เอก
สา
รค
วบ
คมุ



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Flow chart ข้ันตอนของการจัดทำและควบคุมเอกสารคุณภาพ 
 

 

คณะกรรมการ/คณะทำงาน/หน.วยงาน พิจารณา
ความจำเป7นในการจัดทำเอกสาร 

หน.วยงาน จัดพิมพ=เอกสารคุณภาพฉบับร.าง 

ผูDจัดทำ ส.งใบขอขึ้นทะเบียนพรDอมไฟล=เอกสารใหDฝMายคุณภาพ 
เพื่อตรวจสอบความซ้ำซDอน 

ซ้ำซDอน 

ฝMายคุณภาพ ลงทะเบียนในบัญชีรายการเอกสารคุณภาพ  
และตรวจสอบความถูกตDองของรูปแบบเอกสาร   

ถูกตDอง 

ฝMายคุณภาพ ดำเนินการเสนอประธานกรรมการ
จัดทำเอกสารระบบคุณภาพ 

หน.วยงานเจDาของเอกสาร เสนอผูDมีอำนาจลงนามตรวจสอบ
และอนุมัติตามระดับเอกสารคุณภาพ 

อนุมัติ 

หน.วยงานส.งคืนเอกสารคุณภาพใหDฝMายคุณภาพเก็บตDนฉบับ และฝMายคุณภาพ
เผยแพร.เอกสารคุณภาพฉบับสมบูรณ= (pdf file) บนเว็บไซต= (ระบบ Intranet) 

ฝMายคุณภาพ แจDงหน.วยงานเจDาของเอกสาร 
ใหDทราบเพื่อนำไปปฏิบัติ 

ซ้ำซ$อน 

ไม*ซ้ำซ$อน 

ไม*ถูกต$อง 

ถูกต$อง 

อนุมัติ 

ไม*อนุมัติ 



FM–DOC–001-02 
2 ก.พ. 69 

ใบขอขึ้นทะเบียนใหม่ / ปรับปรุงแก้ไข / ยกเลิก เอกสารคุณภาพ 
 

 

ส่วนผู้เสนอ 
 
วันท่ี....................................................................... 
คณะกรรมการ/สาขาวิชา/หน่วยงาน................................................................................................. ....................................... 
   
  เร่ือง            ขอขึ้นทะเบียนเอกสารคณุภาพใหม่          ขอปรับปรุงแก้ไขเอกสารคณุภาพ                        ขอยกเลิกเอกสารคณุภาพ 
 

  ระดับของเอกสารคุณภาพที่ขอด าเนินการ                  นโยบาย/คู่มือคณุภาพระดับโรงพยาบาล (QM)        แนวทางปฏิบัติ (PG)         
                                                                       วิธีปฏิบัติงาน (WI)       เอกสารสนับสนุน (SD)        แบบฟอร์ม (FM)       
 

  เอกสารคณุภาพเรื่อง...................................................................................................................................................................................................................................... 
  รหัสเอกสารคณุภาพที่ ................................................................................................................................................................................................................... 
  เหตุผลการจดัท าหรือแกไ้ข  ........................................................................................................................................................................................................................... 
   .................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
กรณีเอกสารขอขึน้ทะเบียนใหม่/ขอแก้ไข แนบต้นฉบับเอกสารคณุภาพใหม่/แก้ไข พร้อมสง่ไฟลข์้อมลูที ่e-mail : qic.pcmc@gmail.com ด้วย 

 
                                                                ลงช่ือ ...........................................................................................................ผู้เสนอ 

                                                                      ต าแหน่ง....................................................................................................... 
 
 
 

ส่วนผู้ตรวจสอบของฝ่ายคุณภาพ   
                                                              
                 ตรวจสอบแล้ว ไม่พบความซ้ าซ้อนกับเอกสารใด 
                 ตรวจสอบแล้ว พบมีความใกล้เคียงกับ.................................................................................................................................................. 
                 ข้อเสนอแนะ......................................................................................................................................................................................... 
                 ส่งคืนผู้จัดท า 
 

ลงช่ือ ...........................................................................................................ผู้ตรวจสอบ 
                                                                      ต าแหน่ง....................................................................................................... 
                                                                      วันท่ี.............................................................................................................. 
 
 
 

ส่วนผู้อนุมัติการน าเอกสารไปใช้ 
 
                 อนุมัติ 
                 ไม่อนุมัติ  เหตุผลและข้อช้ีแนะ............................................................................................................................................................. 
..................................................................................................................................................................................................................................... 
 
                                                                      ลงช่ือ ...........................................................................................................ผูอ้นุมัต ิ
                                                                      ต าแหน่ง....................................................................................................... 
                                                                      วันท่ี.............................................................................................................. 
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แบบฟอร์มบัญชีรายการเอกสารคุณภาพ 
ผู้จัดท า หรือ ผู้ครอบครองเอกสาร 
 คณะกรรมการ / ฝ่าย / ศูนย์ / กลุ่มงาน / หน่วยงาน ……………………………………. 
 

ล าดับ
ที ่

รหัส
เอกสาร 

ชื่อเรื่อง วันที่
ประกาศใช้ 

วันที่     
เรียกคืน 

แก้ไขครั้ง
ที…่……. 

วันที่เริ่ม
ใช้ 
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แบบฟอร์มการขอเอกสาร 

 
ฝ่าย / ศูนย์ / กลุ่มงาน / หอผู้ป่วย /หน่วยงาน……………………………………………. 
 
เรียน ประธานคณะกรรมการจัดท าเอกสารระบบคุณภาพ 
  ข้าพเจ้า…………………………………….ต าแหน่ง…………………………… 
มีความประสงค์ขอเอกสารดังนี้ 
 

ล าดับที่ รหัสเอกสาร ชื่อเรื่อง 
   
   
   

 
โดยมีเหตุผลประกอบการร้องขอ คือ 

 ทดแทนฉบับส าเนาที่สูญหาย 
 เพ่ือศึกษาแนวทาง 
 เพ่ือประกอบการท า Internal Survey 
 อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………………………………………… 

 
 

ผู้ขอเอกสาร  ผู้อนุมัติ 
 

(………………………………..) 
  

(………………………………..) 
ต าแหน่ง.......................................................  ต าแหน่ง....................................................... 

........../………………/..........  ........../………………/.......... 
 
 



 

 

แนวทางปฏิบัต ิ 
เรื่อง : 

หน้า 1/ 
รหัส : PG-AAA-BBB-XXX-YY 
แก้ไขครั้งที่   
วันที่แก้ไข 

ชื่อผู้จัดท า :  
วันที่บังคับใช้....................................... 
ผู้ทบทวน :  
 

(....................................................) 
ต าแหน่ง 

ผู้อนุมัติ : 
 

(........................................) 
ต าแหนง่ 

 
 
 
 
 

 

บันทึกรายการแก้ไข 
 

ครั้งที่ หน้า รายการแก้ไข วัน/เดือน/ปี 
00 ทุกหน้า ฉบับใหม่   
    

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 



 

 
 

หัวข้อต่างๆ ตามรายละเอียดของเอกสาร  
1. ว ัตถุประสงค์ : อธิบายว ่าแนวทางปฏิบัตินี้ทำเพ ื่ออะไร มีจุดมุ่งหมายอย่างไรหรือจะป้องก ันปัญหาอะไร 
 

2. ขอบข ่าย : เป  นการวางขอบข ่ายและกรอบการนำไปใช้ตามวัตถ ุประสงค์ สถานที่ใดบ ้าง เป็น
ต ้น ต ัวอย ่างเช่น แนวทางปฏิบ ัติงานตามเอกสารค ุณภาพฉบ ับนี้ใช ้สำหร ับงาน การพยาบาลผู้ป่วย
นอก 
 

3.  คำจำก ัดความ : ใช ้อธ ิบายคำศ ัพท ์เทคน ิคเฉพาะ/คำที่น ่าจะแปลหร ือม ีความหมายหลายน ัย เพ ื่อให้ 
ผู้ใช ้เอกสารคุณภาพเข ้าใจชัดเจนถูกต้อง หรืออธิบายคำย่อทีไ่ม่ตอ้งการเขียนยืดยาวในรายละเอ ียด 
 

4.  ความรับผิดชอบ : ระบผุู้รับผิดชอบที่เก่ียวข้องในขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
  

5.  รายละเอ ียด/ขั้นตอนการปฏ ิบ ัติ : อธ ิบายรายละเอ ียดขั้นตอนการปฏ ิบ ัต ิงานเรื่องนั้น ซ่ึงกล ่าวถ ึง 
ใครรับผิดชอบทำอะไร ทีไ่หน อย่างไร ตั้งแต่เริ่มต้นจนเสร จส ิ้นกิจกรรม 
 

6.  เอกสารอ ้างอิง : ระบุเอกสารอ้างอิงท ี่ถูกพาดพ ิงถึงในขั้นตอนการปฏิบัติงาน  
 

7.  เอกสารในขอบข่าย : เพ ื่อระบถุ ึงแนวทางปฏิบัติ วิธ ีปฏิบัติ และเอกสารสนับสนุนที่เกี่ยวข้อง 
 

8.  ภาคผนวก : ส่วนนี้ใช้สำหรับเพ่ิมเติมข ้อมูลเพ่ือความสมบูรณ์ของการ
ปฏิบัติงาน ได้แก ่ Flow chart แบบฟอร์มทีอ่ ้างถ ึง 

 

 

 

แนวทางปฏิบัติ 
เรื่อง : 

หน้า 2/ 

รหัส : PG-AAA-BBB-XXX-YY 
แก ้ไขครั้งที่  
วันที่แก ้ไข 



 

 

วิธปีฏบิั ติงานั 
เรื่องั: 

หน้า 1/ 
รหัส : WI-AAA-BBB-XXX-YY 
แก้ไขครั้งที่   
วันที่แก้ไข 

ชื่อผู้จ ดท าั:ั 
วันที่บังคับใช้....................................... 
ผู้ทบทวนั:ั 
 

(....................................................) 
ต าแหน่ง 

ผู้อนุม ติั: 
 

(........................................) 
ต าแหนง่ 

 
 
 
 
 

 

บันทึกรายการแก้ไข 
 

ครั้งที่ หน้า รายการแก้ไข วัน/เดือน/ปี 
00 ทุกหน้า ฉบับใหม่   
    

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 



 

 
 

ห วข้อต่างๆั ตามรายละเอียดของเอกสารั 
1.ัวั ตถุประสงค์ั:ัอธิบายว ่าวิธีปฏิบัติงานนี้ทำเพ ื่ออะไร มีจุดมุ่งหมายอย่างไรหรือจะป้องก ันปัญหาอะไร 
 

2.ัขอบขั่ายั:ัเป  นการวางขอบข ่ายและกรอบการนำไปใช้ตามวัตถ ุประสงค์ สถานที่ใดบ ้าง เป็น
ต ้น ต ัวอย ่างเช่น แนวทางปฏิบ ัติงานตามเอกสารค ุณภาพฉบ ับนี้ใช ้สำหร ับงาน การพยาบาลผู้ป่วย
นอก 
 

3.ััคำจำกั ดความั:ัใช ้อธ ิบายคำศ ัพท ์เทคน ิคเฉพาะ/คำที่น ่าจะแปลหร ือม ีความหมายหลายน ัย เพ ื่อให้ 
ผู้ใช ้เอกสารคุณภาพเข ้าใจชัดเจนถูกต้อง หรืออธิบายคำย่อทีไ่ม่ตอ้งการเขียนยืดยาวในรายละเอ ียด 
 

4.ััความร บผิดชอบั:ัระบผุู้รับผิดชอบที่เก่ียวข้องในขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
  

5.ััรายละเอัียด/ข ้นตอนการปฏัิบั ติั:ัอธ ิบายรายละเอ ียดขั้นตอนการปฏ ิบ ัต ิงานเรื่องนั้น ซ่ึงกล ่าวถ ึง 
ใครรับผิดชอบทำอะไร ทีไ่หน อย่างไร ตั้งแต่เริ่มต้นจนเสร จส ิ้นกิจกรรม 
 

6.ััเอกสารอั้างอิงั:ัระบุเอกสารอ้างอิงท ี่ถกูพาดพ ิงถึงในขั้นตอนการปฏิบัติงาน  
 

7.ััเอกสารในขอบข่ายั: เพ ื่อระบถุ ึงแนวทางปฏิบัติ วิธ ีปฏิบัติ และเอกสารสนับสนุนที่เกี่ยวข้อง 
 

8.ััภาคผนวกั:ัส่วนนี้ใช้สำหรับเพ่ิมเติมข ้อมูลเพ่ือความสมบูรณ์ของการ
ปฏิบัติงาน ได้แก ่ Flow chart แบบฟอร์มทีอ่ ้างถ ึง 

 

 

 

วิธปีฏบิั ติงานั
เรื่องั: 

หน้า 2/ 

รหัส : WI-AAA-BBB-XXX-YY 
แก ้ไขครั้งที่  
วันที่แก ้ไข 




