
 

ศูนย์ประเมินคุณภาพการตรวจวิเคราะห์สำหรับห้องปฏบิัติการเทคนิคการแพทย์ 
ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก คณะเทคนิคการแพทย ์มหาวิทยาลัยเชยีงใหม่ 

 

รายละเอียดและเงื่อนไขการสมัครเข้าร่วมการทดสอบความชำนาญการตรวจอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (ESR) 
ประจำปีงบประมาณ 2564 

 

หน้า 1 จาก 1 หนา้                                                              SD-F-ESR-005-0720 

 
 

รายการ รายละเอียด 

คุณสมบัติของสมาชิก ให้บริการตรวจวัดอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (ESR) ทั้งการตรวจด้วยมือ (manual) และเครื่อง
อัตโนมัติ (automate) **ยกเว้นเครื่องอัตโนมัติ iSED** 

การจัดส่งวัตถุควบคุมคุณภาพ 2 รอบต่อปี รอบละ 2 ตัวอย่าง 

รอบระยะเวลาดำเนินการ 
 

รอบการทดสอบที ่ ช่วงเวลาที่ส่งตัวอย่าง ช่วงเวลาที่ส่งรายงานผลการประเมิน 

1/2564 กุมภาพันธ์ 2564 มีนาคม 2564 

2/2564 พฤษภาคม 2564 มิถุนายน 2564 

มาตรฐานคุณภาพ ISO/IEC 17043  

ค่าธรรมเนียมสมาชกิ 2,500 (สองพันห้าร้อยบาท) ต่อป ี
การตอบรับการเป็นสมาชิก ภายใน 14 วันหลังจากไดร้ับใบสมคัรและหลักฐานการชำระเงินอย่างครบถ้วน หากไมไ่ด้รับจดหมายตอบรับ 

กรุณาติดต่อกลับมายังผู้ประสานงานศูนย์ประเมินคณุภาพฯ เพื่อตรวจสอบสถานะการสมัคร 

การรายงานผล รายงานผลการตรวจวิเคราะห์กลบัทางแบบฟอร์มออนไลน์ ภายในระยะเวลา 30 วันหลังจากได้รับวตัถุ
ควบคุมคุณภาพ หรือภายในระยะเวลาทีศู่นย์ประเมินคุณภาพฯ กำหนด 

การรายงานผลการประเมิน ➢ รายงานผลการประเมินประจำรอบการทดสอบ (Interim report) ภายใน 30 วัน หลังวนัปิดรับผลการ
ทดสอบแตล่ะรอบ 

➢ รายงานฉบับสมบูรณ์ประจำปี (Final report) ภายใน 30 วัน หลังวันปิดรับผลการทดสอบรอบสดุท้าย 
เกณฑ์การให้คะแนน เปรียบเทยีบกับผลการตรวจของกลุ่มสมาชิก รายงานผลเป็นค่า z score 

การมอบประกาศนียบัตร ➢ ประกาศนียบตัรการเข้าร่วมเป็นสมาชิก  
มอบให้ห้องปฏิบัติการทุกแห่งที่สมัครเข้าร่วมการทดสอบความชำนาญ  

➢ ประกาศนียบตัรระดับดีเยีย่ม  
มอบให้สมาชิกทีไ่ด้คะแนนการประเมินอยู่ในระดับดเียี่ยมทุกรอบการทดสอบ  

➢ ประกาศนียบตัรการเข้าร่วมโครงการอย่างต่อเนื่อง มอบให้สมาชิกท่ีมีการรายงานผลอย่างต่อเนื่องทุกรอบ
การทดสอบ ซึ่งคะแนนการประเมนิไม่อยู่ในระดับดเียี่ยม 

ขั้นตอนการสมัคร 1) ชำระเงินค่าสมัครโดยช่องทางดังนี ้
a. โอนเงินผ่านบัญช ี  ธนาคารกรุงเทพ สาขา คณะเทคนิคการแพทย์ มช.  

ช่ือบัญช ีศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก หมายเลขบญัชี 968-0-00099-0 
b. หรือออกเช็คสั่งจ่าย ในนาม “ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก” และส่งมาทีศู่นย์ประเมินคณุภาพ

การตรวจวเิคราะห์สำหรับห้องปฏบิัติการเทคนิคการแพทย์ ศูนย์บรกิารเทคนิคการแพทย์คลินิก คณะ
เทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 110 ถ.อินทวโรรส ต.ศรภีมูิ อ.เมือง จ.เชียงใหม่ 50200 

2) กรอกแบบฟอร์มออนไลน์ หรือ ดาวน์โหลดแบบฟอร์มแล้วสแกนหรอืถ่ายรูป ส่งกลับมาทาง  
e-mail: eqa.amscmu@gmail.com หรือ Line ID: amscmueqa 

ระยะเวลาเปิดรับสมัคร ตั้งแต่บัดนี้ – 31 ตุลาคม 2563 

สอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมกรุณาติดต่อ ผู้ประสานงานศูนย์ประเมินคุณภาพฯ: ทนพญ. เสาวณิต ชัยรัตนภิวงศ์ โทรศัพท์ 082-1878761 


