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โรงพยาบาล 

  
 
HN 

     ชาย             หญิง  
ช่ือ / สกุล ผูปวย (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นาง / นางสาว) อายุ / วัน เดือน ป เกิด เพศ เลขท่ีบัตรประชาชน    

   
แพทยผูทําการรักษา โทรติดตอ วันท่ีเก็บส่ิงสงตรวจ 

 

เพื่อประโยชนแกผูปวย 
กรุณากรอกขอมูลใหครบถวน ชัดเจน 

 
 

ประวัติการรักษา: …………………………………………………………………………………………………...……………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ผลการวินิจฉัย: ……………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ผลทางพยาธวิิทยา: ………………………………………………………………………………………………………….…… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ขอมูลของส่ิงสงตรวจ 
ประเภทของส่ิงสงตรวจ 

 น้ําไขกระดูก (Bone marrow) 
 เลือด (Peripheral blood) 

    วัน/เวลาทีเ่ก็บสิ่งสงตรวจ : ……………………….…………………………… 
 
CBC: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ผลการวินิจฉัยสเมยีรเลือด: …………………………...……………………………………………………………………….... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ผลการวินิจฉัยสเมยีรน้ําไขกระดูก : ……………..…………………………………………………….………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

      

 
 

วิเคราะหเซลล  

ส่ิงที่สงมาดวย : 
 สไลดยอม Wright stain  
 รายงานผล CBC 
 อ่ืนๆ………..………..... 

ใบสงตรวจ 
Flow cytometry 

ติดตอหองปฏิบัติการงานวิเคราะหเซลล 
1. คุณนิระชา  ศรีวงษ 
2. คุณกิ่งนภา  เอ่ียมชุม 
โทร. 0-2354-8208  ถึง 15  ตอ 136 

เฉพาะเจาหนาที่สถาบันพยาธิวิทยา 
คาตรวจวิเคราะหเซลล (Flow cytometry)..........................บาท 
ลงช่ือ..................................................................................... 
วัน/ เดือน/ ป ............................................เวลา.................น. 
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          สถาบันพยาธิวิทยา  กรมการแพทย ์
          INSTITUTE OF PATHOLOGY  

งานวิเคราะห์เซลล์ (Flow Cytometry)    
กลุ่มงานชันสตูรพิเศษ (Special Laboratory) 

 
ระเบียบปฏบิัต ิ

วิธีการเก็บ และวิธีส่งสิ่งส่งตรวจเพื่อการวิเคราะห์เซลล์  
 
วัตถุประสงค ์ เพ่ือให้มีวิธีการเก็บ และส่งสิง่ส่งตรวจท่ีเหมาะสม ได้ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ถูกต้องแม่นยํา        

และมีคุณภาพตามมาตรฐานการรับสิ่งส่งตรวจ 
 
ผู้รับผิดชอบ   นักวิทยาศาสตร์การแพทย์   เจ้าหน้าที่ประจําห้องปฏิบัติการ 
 
วิธีปฏิบัติ     

1.  วิธีการเก็บ และสง่สิ่งสง่ตรวจเพื่อการวิเคราะห์เซลล์ในการตรวจมะเร็งเม็ดเลือดขาว  
1.1 การตรวจมะเร็งเม็ดเลือดขาว จะรับเฉพาะสิ่งส่งตรวจที่เป็น นํ้าไขกระดูก (Bone marrow)      

หรือเลือด (Peripheral blood) เท่าน้ัน ในปริมาณที่เหมาะสม ทั้งน้ีไม่ควรน้อยกว่า 2 ml และให้
สถานพยาบาลผู้ส่งตรวจ ส่งสไลด์ที่ย้อม Wright stain มาพร้อมกันด้วย  

1.2 บรรจุสิ่งสง่ตรวจลงในหลอด EDTA ปิดจุกหลอดให้แน่น พลิกหลอดกลับไปมา และแยกหลอดใส่ถุง
ซิปพลาสติก เพ่ือป้องกันการปนเป้ือน 

1.3 แยกใบส่งตรวจ (Request form) ไว้นอกถุงพลาสติกที่ใช้เก็บสิ่งส่งตรวจ เพ่ือป้องกันการปนเป้ือน 
และให้วางหลอดในลักษณะต้ังตรง เพ่ือป้องกันการหก 

1.4 สิ่งส่งตรวจภายหลังจัดเก็บเรียบร้อยควรส่งทันที หากไม่สามารถนําส่งได้ทันที ใหเ้ก็บในที่อุณหภูมิ 
4 องศาเซลเซยีส ไม่ควรนานเกินกว่า 24 ช่ัวโมง ทั้งน้ีเพ่ือให้ได้สิ่งส่งตรวจท่ีมีคุณภาพ  
หมายเหตุ   การเก็บตัวอย่างไว้นานอาจมีผลต่อการวิเคราะห์ 

 
2.  การประสานงาน กับทางสถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ 

2.1 สถานพยาบาลที่ส่งตรวจ  ควรแจ้งเจ้าหน้าที่ของสถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ หลังจากเจาะ
นํ้าไขกระดูกหรือเลือด ภายใน 24 ช่ัวโมง 

2.2 แจ้งที่ งานวิเคราะห์เซลล ์กลุ่มงานชันสตูรพิเศษ  หมายเลขโทรศัพท ์02-3548208-15 ต่อ 136    
ติดต่อ คุณนิระชา ศรีวงษ์, คุณก่ิงนภา เอ่ียมชุ่ม 
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3.  เอกสารทีต้่องส่งมาพร้อมกับสิ่งสง่ตรวจท่ีเปน็น้าํไขกระดูก (Bone marrow)  
     หรือเลือด (Peripheral blood) เพื่อการวิเคราะห์เซลล์มะเร็งเม็ดเลือดขาว 

3.1 ให้สถานพยาบาลผู้ส่งตรวจกรอกรายละเอียดต่างๆ ทีม่ีในใบส่งตรวจ (Request form เลขที ่  
IOP-RQ-FO-06) ให้ครบถ้วน พร้อมทั้งระบุประเภทสิ่งส่งตรวจด้วยว่าเป็น นํ้าไขกระดูก       
(Bone marrow) หรือเลือด (Peripheral blood) ตามตัวอย่างใบส่งตรวจ (Request form เลขที ่  
IOP-RQ-FO-06) ที่แนบมา (เอกสารแนบ 1)  

3.2 ให้สถานพยาบาลผู้ส่งตรวจจัดทําใบนาํส่งตามตัวอย่างที่แนบมา (เอกสารแนบ 2)                   
ถึงผู้อํานวยการสถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ พร้อมทัง้ลงลายมือช่ือผู้มีอํานาจลงนาม  สําหรับ
เป็นหลักฐานให้สถาบันพยาธิวิทยาเรียกเก็บเงินค่าตรวจ  

3.3 สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ จะรายงานผลการตรวจให้ในกรณีที่มีใบนําส่งแนบมาด้วย   
(ตามเอกสารแนบ 2) เท่าน้ัน  

 
4.  การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 

สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ ขอปฏิเสธการรับสิ่งส่งตรวจ ในกรณทีี่ผู้ส่งตรวจมิได้ปฏิบัติตาม
ข้อแนะนําตามระเบียบปฏิบัติ วิธีการเก็บ และวิธีส่งสิ่งส่งตรวจเพ่ือการวิเคราะห์เซลล ์ดังกล่าวข้างต้น   

 
5.  ระยะเวลาในการรายงานผลการตรวจ  

สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ จะรายงานผลการตรวจวิเคราะห์เซลล์ (Flow Cytometry)   
ภายใน 7 วันทาํการ หลังจากการรับสิ่งส่งตรวจ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 


