
 

หน่วยประเมินคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ส าหรบัห้องปฏิบตัิการเทคนิคการแพทย์ [ AMS CMU EQA Unit ] 
ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก คณะเทคนิคการแพทย ์มหาวิทยาลัยเชยีงใหม่ 

 

แบบฟอร์มขออนุญาตใช้เครื่อง Lyophilizer 

 

 หน้า 1 จาก 1 หน้า                                               SD-F-EQA-009-0920 
 

 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 
ผู้ขอใช้เครื่อง: ................................................................................................. หน่วยงาน: ..................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้กรณีฉุกเฉิน: ....................................................................  วันท่ีต้องการใช้เครื่อง: ............................................. 
 

ส่วนที่ 2  ข้อมูลตัวอย่าง 

ข้อมูลตัวอย่าง รายละเอียดตัวอย่าง หมายเหตุ 

1. ชนิดของตัวอย่างที่จะท าเป็นผงแห้ง   

2. ช่ือสารสกดัที่ใช้ (ถ้ามี)   

3. ช่ือตัวท าละลายที่ใช้   

4. ชนิดของภาชนะบรรจตุัวอย่าง   

5. ปริมาตรของตัวอย่าง (ต่อ 1 ภาชนะบรรจุ)   

6. อุณหภูมิที่ใช้แช่แข็ง   

 

ลงช่ือ ................................................... (ผู้ขอใช้เครื่อง)  

วันท่ี ................................................... 

ส่วนที่ 3 (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 

การประเมินผลกระทบต่อการใชง้านเคร่ือง Lyophilizer    

 ไม่มผีลกระทบต่อการใช้งานเครื่อง Lyophilizer 

 มีผลกระทบต่อการใช้งานเครือ่ง Lyophilizer (โปรดระบุ): .............................................................................................................. 

ค าแนะน าเพิ่มเติม/การด าเนินการต่อ: ………………………………………………………………………………………………………..……………………. 

ลงช่ือ ................................................... (เจ้าหน้าท่ีหน่วยประเมินคณุภาพฯ)  

วันท่ี ........................................... 
 

ส่วนที่ 4 (ส าหรับที่ปรึกษาหน่วยประเมินคุณภาพฯ) 

 อนุญาตใช้เครื่อง วันท่ีเริ่มใช้เครื่อง: ……………………………………………. เวลา: ……………………… 

 ไม่อนุญาตให้ใช้เครื่อง เนื่องจาก: ..................................................................................................................................................... 

 ลงช่ือ ................................................... (ที่ปรึกษาหน่วยประเมินคณุภาพฯ)  

วันท่ี ........................................... 


