
ช่ือเร่ีอง :การพฒันาระบบการส่งส่ิงส่งตรวจ 

(ถูกต้อง  เหมาะสม ครบถ้วน  ได้คุณภาพ ) 

ค าส าคัญ       การส่งส่ิงส่งตรวจ แนวทางปฏิบติัในการเก็บและการส่ง 

สรุปผลงานโดยย่อ    การพฒันาแนวทางปฏิบติัในการเก็บส่ิงส่งตรวจ ใหมี้ความถูกตอ้ง ไดคุ้ณภาพ ผูป่้วยไดรั้บการ                   

วนิิจฉยั รักษาท่ีถูกตอ้ง รวดเร็ว และปลอดภยั 

ช่ือหน่วยงาน      อายรุกรรมชาย 

สมาชิกทมี 1.นางสาววรรณา  แกว้ดี  พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

                           2.นางสาวอุษามาส   แสนสุข    พยาบาลวชิาชีพ 

                           3.นางสาวณัฐกานต ์  เพง็เวยีง  พยาบาลวชิาชีพ 

                           4.นางสาวจีรวรรณ  เมืองวงษ ์  พนกังานผูช่้วยเหลือคนไข ้

เป้าหมาย: เพื่อใหไ้ดส่ิ้งส่งตรวจท่ีถูกตอ้ง มีคุณภาพ  สามารถใชใ้นการตรวจวิเคราะห์ผล  ผูป่้วยไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

ตัวช้ีวดั                                      

              1.เจา้หนา้ท่ีมีความรู้เก่ียวกบัการเก็บ- การส่ง และการรายงานส่ิงส่งตรวจ > 80% 

              2.เจา้หนา้ท่ีปฏิบติัตามแนวทางการเก็บ - การส่ง และการรายงานส่ิงส่งตรวจ > 80% 

              3.ร้อยละการปฎิเสธส่ิงส่ง ตรวจ < 2 % 

ความเป็นมาและปัญหา 

 การเก็บส่ิงส่งตรวจเป็นขั้นตอนท่ีส าคญัมากขั้นตอนหน่ึงในการตรวจวิเคราะห์ทางหอ้งปฏิบติัการดงันั้นไม่

วา่จะมีเคร่ืองมือตรวจวิเคราะห์ดี ใชเ้ทคโนโลยท่ีีทนัสมยัหรือมีผูต้รวจวิเคราะห์ท่ีมีความเช่ียวชาญมากเพียงใดก็ตาม 

ถา้ส่ิงส่งตรวจเก็บมาไม่ถูกตอ้งหรือไม่เหมาะสมก็จะท า หอ้งปฏิบติัการจะปฎิเสธส่ิงส่งตรวจ อนัเป็นสาเหตุใหต้อ้ง

เก็บซ ้ า ท าใหสู้ญเสียค่าใชจ่้ายเพิ่มข้ึน และเสียเวลามากข้ึน รวมทั้งส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจของผูป่้วยท่ีตอ้งเจาะ

เลือดซ ้ า ผลตรวจวิเคราะห์ท่ีไดผ้ดิพลาดไม่มีความหมายเพราะไม่ไดส้ะทอ้นถึงความผดิปกติท่ีเกิดข้ึนในผูป่้วยจริง



ตามท่ีแพทยต์อ้งการ    นอกจากนั้น การรายงานส่ิงส่งตรวจผดิคน การรายงานล่าชา้ หรือไม่รายงานแพทยเ์ม่ือผล

ตรวจวเิคราะห์ท่ีได ้มีความผิดปกติท่ีตอ้งไดรั้บการแกไ้ขทนัที อาจท าใหผู้ป่้วยไดรั้บการรักษาผดิพลาดและอาจเกิด

อนัตรายร้ายแรงถึงแก่ชีวติได ้

 จากการเก็บอุบติัการณ์ของหอผูป่้วยอายุรกรรมชายพบวา่ CBC CLOT , เลือด Hemolyte , ขอ้มูลไม่

ครบ.เก็บไม่ถูกตอ้ง.ปริมาณไม่เพียงพอ เป็นเหตุให้ตอ้งเก็บซ ้ า จากการรวบรวมขอ้มูลอุบติัการณ์ปฎิเสธส่ิงส่งตรวจ

คิดเป็นร้อยละ1.04,1.34,1.6,2.5 ในปี2558, 2559,2560,2561(ต.ค59-กพ 61)ตามล าดบั  จากขอ้มูลพบวา่การปฏิเสธส่ิง

ส่งตรวจมีแนวโนม้สูงข้ึน และจากการวเิคราะห์สาเหตุการปฏิเสธส่ิงส่งตรวจคือ  CBC CLOT , เลือด Hemolyte , 

ขอ้มูลไม่ครบถว้น,   เก็บไม่ถูกตอ้ง,ปริมาณไม่เพียงพอ  เรียงตามล าดบั  เป็นเหตุให้ตอ้งเก็บซ ้ า  

         ทางหอผูป่้วยในไดต้ระหนกัถึงปัญหาดงักล่าวจึงท ากิจกรรมพฒันาคุณภาพ เร่ืองการพฒันาระบบการเก็บส่ิงส่ง

ตรวจ เพื่อลดอตัราการเก็บส่ิงส่งตรวจซ ้ า 

วเิคราะห์สาเหตุ 
การปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ 

 
ระบบ/อุปกรณ์  คน 

   ขาดแนวทางการเก็บ                                                ขาดการติดตาม  ก ากบั  นิเทศ 
   Specimen  ตามมาตรฐาน    เทคนิคการเจาะเลือด 
   อุปกรณ์เปล่ียนแปลงอยูเ่ร่ือยๆ                   ไม่ปฏิบติัตามแนวทางการเก็บspecimen 
                                         Tube/media มีหลายประเภท                                     ขาดการส่ือสาร.ความเขา้ใจ 
                                            การเก็บ/น าส่งไม่เหมาะสม                                   ภาระงานมาก 
                                           การส่ือสารระหวา่งสหสาขา/การสะทอ้นขอ้มูล    บุคลากรหมุนเวยีน,มาใหม่ 
กจิกรรมการพฒันา 

Plan 
1.จดัตั้งทีมท างาน 
2. ประชุมเสนอปัญหา วิเคราะห์สาเหตุ  และปรึกษากบัเจา้หนา้ท่ีหอ้ง Lab หาแนวทางการแกไ้ขปัญหาร่วมกนั 
3. ทบทวนเอกสารคู่มือการเก็บส่ิงส่งตรววจทางห้องปฏิบติัการ (โดยอา้งอิงจากเอกสารคู่มือการเก็บส่งส่งตรวจจาก
หน่วยงานพยาธิวทิยา) 
DO 
1. มีคู่มือเอกสารการเก็บส่ิงส่งตรวจในหน่วยงาน เห็นชดัเจน หยบิดูไดง่้าย 



2. ปฏิบติัตามแนวทางการเจาะเลือดเพื่อป้องกนัการเกิด Hemolyte  ( ภาคผนวก ) 
3. - จดัท าบอร์ดเก่ียวเก็บภาชนะส าหรับเก็บส่ิงส่งตรวจ วา่ภาชนะไหนเก็บส่ิงส่งตรวจอะไร ปริมาณเท่าไหร่ 

และในการเจาะเลือดควรจะใส่เลือดในหลอดเลือดสีไหนก่อน-หลงั เพื่อเป็นการเตือนความจ าของเจา้หนา้ท่ี

ในหน่วยงานโดยเฉพาะพยาบาลจบใหม่ 

4. ใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีในการเก็บส่ิงส่งตรวจแต่ละชนิด เช่น การเจาะเลือด การเลือกใชห้ลอดบรรจุเลือดท่ี

ถูกตอ้ง การเรียงล าดบัหลอดเลือด 

บทบาทของผู้ช่วยเหลอืคนไข้  

5. จดัหาอุปกรณ์ส าหรับเก็บส่ิงส่งตรวจใหค้รบถว้นเสมอ ตรวจสอบวนัหมดอายขุองอุปกรณ์ 

. ข้อมูลไม่ครบถ้วน          

 จากการทบทวนพบวา่ ขอ้มูลไม่ครบถว้นเกิดจาก ในแต่ละวนัมีการเจาะเลือดจ านวนมากท าให้

ตรวจสอบล าบากและใชเ้วลานาน นอกจากน้ียงัพบวา่ คนท่ีเจาะเลือดกบัคนท่ีสั่งส่ิงส่งตรวจ เป็นคนละคน ทาง

หน่วยงานจึงไดห้าแนวทางแกไ้ขดงัน้ี 

บทบาทของพยาบาล 

ปรับกระบวนการท างาน 

1  เม่ือแพทยมี์ค าสั่งใหเ้ก็บส่ิงส่งตรวจ พยาบาลท่ีเป็นหวัหนา้ทีมแจง้กบัพยาบาลท่ีเป็น member เพื่อท่ีจะ

ไดม้าดูค าสั่งของแพทยร่์วมกนั วา่มีการสั่งใหเ้ก็บส่ิงส่งตรวจอะไรบา้ง พร้อมกบั ลงช่ือ ต ่าแหน่ง และ

เวลา  เม่ือเก็บส่ิงส่งตรวจเรียบร้อยแลว้ 

2 .Patient identification  ทุกคร้ังก่อนท่ีจะไปท าการเก็บส่ิงส่งตรวจ ตอ้งเตรียม สต๊ิกเกอร์ช่ือคนไข ้ติดหลอด

เลือดใหเ้รียบร้อย ตรวจสอบภาชนะท่ีใชบ้รรจุวา่หมดอายุหรือไม่ทุกคร้ัง พร้อมกบัใบ LAB  

3.ก่อนท าการเก็บส่ิงส่งตรวจ ตอ้งสอบถามช่ือ-นามสกุลผูป่้วยทุกคร้ัง หากผูป่้วยไม่สามารถตอบไดใ้หถ้าม

ญาติท่ีดูแล พร้อมกบัตรวจสอบท่ีป้ายขอ้มือของผูป่้วย 

4. จดัท าบล็อกใส่ส่ิงส่งตรวจ และใบ Lab โดยแบ่งเป็นทีม เพื่อง่ายต่อการตรวจสอบ และลดเวลาท่ีใชใ้นการ

ตรวจสอบ 



บทบาทของผู้ช่วยเหลอืคนไข้  

- เม่ือมีการส่งส่ิงส่งตรวจทุกคร้ัง จะตอ้งลงบนัทึก ช่ือ- สกุล  คนไข ้พร้อมระบุวา่ส่งตรวจอะไรบา้ง เพื่อ

จะไดต้รวจสอบได ้

Check เร่ิมพฒันาเดือนมีนคม 61 
เดือน จ านวนส่ิงส่งตรวจ ปฎิเสธ เป้าหมายท่ีก าหนด ร้อยละการปฏิเสธ 

กุมภาพนัธ์61 5309 131 <2% 2.47 
มีนาคม61 3709 77 <2% 2.11 
 เมษายน 61 3420 70 <2% 2.20 
พฤษภาคม 61 4144 83 <2% 2.0 
มิถนายน 61 4378 73 <2% 1.70 

รวม 15651 303 <2% 1.94 
Action  
 เดือนเมษายน 
-การส่งตรวจ Fluid จากร่างกายและ,มีความผดิพลาดใส่อุปกรณ์ส่งตรวจท่ีไม่ถูกตอ้งและมีการสูญหาย  และเก็บ 
Fluidจากร่างกายซ ้ า 
รอบท่ี 2 จากปัญหาจนท.ใส่อุปกรณ์ผดิพลาดในการส่งเลือดตรวจ และ Fluid จากร่างกาย 
-มีผูช่้วยเหลือคนไขร้ายวนัใหม่ 2 คน 
Plan 

- มีแผน่ป้ายในการใชอุ้ปกรณ์การเก็บส่ิงส่งตรวจ 
- ท าสมุดจดรายการท่ีส่ง และขอความร่วมมือให้เจา้หนา้ท่ีจากหอ้งแลปเซนตรั์บทกคร้ัง 

Do 
- จดัท าแผน่ป้ายการใชอุ้ปกรณ์ในการเก็บส่ิงส่งตรวจ 
- มีสมุดส่งแลป 
- มอบหมายงานใหผู้ช่้วยเหลือคนไขร้ายวนัอยูใ่นตึก ไม่ตอ้งท าหนา้ท่ีส่งแลป 

Check 
- ไม่พบการสูญหายของ body fluid 

Action 
-  ระบบการรายงานค่าวกิฤต 
- ระบบการรับ – ส่งตวัอยา่งส่งตรวจ 
-  การลงรายงานอุบติัการณ์ 



- การวดัผลและการเปลีย่นแปลง 

           1.เจา้หนา้ท่ีมีความรู้เก่ียวกบัการเก็บ- การส่งส่ิงส่งตรวจ > 80% 

            2.เจา้หนา้ท่ีปฏิบติัตามแนวทางการเก็บ - การส่ง ส่ิงส่งตรวจ > 80% 

             3. ร้อยละการปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ =1.94 

บทเรียนทีไ่ด้รับ 

            1.เจา้หนา้ท่ีมีความรู้เก่ียวกบัการเก็บ- การส่ง ส่ิงส่งตรวจ  

              2.มีแนวทางการเก็บ - การส่ง ส่ิงส่งตรวจ  

             3.มีการคิดนวตักรรมมาใชใ้นหน่วยงาน 

ปัญหาและอุปสรรค 

1.ในผูป่้วยรับใหม่ บางคร้ังมีการเจาะเลือดมาจากห้องฉุกเฉิน เม่ือเกิดการปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ หอ้งตรวจจะ 

  รายงานวา่เกิดท่ีหอผูป่้วยอายรุกรรมชาย  

2.ผูช่้วยเหลือคนไขท่ี้เดินสาย ตอ้งท าหลายหนา้ที ท าให้เลือดท่ีเจาะแลว้อยูท่ี่ตึกเป็นเวลานานเกินเวลาท่ี

จะตอ้ง  ไดรั้บการตรวจ  

3.การส่งส่ิงส่งตรวจเม่ือน าส่งท่ีหอ้งแลป เจา้หนา้ท่ีจุดรับแลปไม่สามารถรับ-ส่งและตรวจสอบพร้อมกบั

เซนตช่ื์อรับไดเ้น่ืองจากมีปริมาณ specimen จ านวนมากตอ้งใชเ้วลา เจา้หนา้ท่ีมีจ  านวนจ ากดัไม่เพียงพอ 

 
 
 
 

 

 



ภาคผนวก 

  1  Hemolysis   

ใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีเก่ียวกบัแนวทางปฏิบติัในการเจาะเลือดเพื่อป้องกนัการเกิด Hemolysis 

1. เขม็ท่ีใชเ้จาะ ใชเ้ขม็เบอร์ 21, เขม็เบอร์ 18        
2. การใส่เลือดลงใน tube ไม่ควรฉีดเลือดลงใน tube ใหใ้ชเ้ขม็แทงลงไปใน tube ใหค้วามเป็น สูญญากาศใน Tube 
ดูดเลือดลงไปเอง 
3. ควรเจาะเลือดคนละเส้นกบัเส้นท่ีให ้IV 
4. กรณีท่ีตอ้งใชว้ธีิการดูดเลือดจากMedicat   การดูดควรท าดว้ยความนุ่มนวลและยงัไม่ควรดึงสายรัดออก 
5. วธีิในการเรียงล าดบัการน าเลือดลงใน Tube เลือดกรณีมีการเจาะเลือดส่งตรวจหลายอยา่ง พร้อมๆ กนัเพื่อป้องกนั
การ Contaminate สารท่ีอยูใ่น Tube ซ่ึงจะมีผลท าใหผ้ลการตรวจผิดไป  
     1. Tube สีฟ้า 
     2. Tube สีแดง 
3. Tube CBC 
     4. Tube กลูโคส เป็น Tube สุดทา้ย 
6. เทคนิคในการ Mix เลือด ใน Tube ท่ีมีสารกนัเลือดแขง็ตวั ใหใ้ชว้ธีิพลิกไป-มา หรือ คว  ่า – หงาย Tube อยา่งชา้ๆ
ใหเ้ลือดไหลลงมาหมดแลว้จึงพลิกกลบั ท าเช่นน้ี 10 คร้ัง ไม่ควรหมุน Tube 
 
ข้อควรระวงัในการเจาะเลือด 

1.การเจาะเลือดท่ีมีสารกนัการแขง็ตวัของเลือดเม่ือใส่เลือดแลว้ตอ้ง Mix กลบัไปกลบัมา10 คร้ังทนัที 

 2. หลีกเล่ียงปัจจยัท่ีท าใหเ้มด็เลือดแดงแตกไดแ้ก่ 

 - ดูดเลือดเร็วเกินไป    

- ดนัเลือดใส่ tube แรงไป 

 - Syringe Needle, tube ไม่สะอาด 

 - เขม็เล็กเกินไป 
-ไม่ถอดหวัเขม็ก่อนดนัเลือดใส่ tube 

 - ทิ้ง tube ไวใ้กลท่ี้มีอุณหภูมิสูงจดั 



 3. หลีกเล่ียงการเจาะเลือดจากเส้นเลือดท่ีมีการใหน้ ้าเกลือยาหรือสารต่างๆ ท าใหผ้ลผดิปกติ เช่น High FBS 

 2. clot 

การท่ีเลือดเกิดการ clot  พบวา่เกิดจากการMix เลือดไม่ถูกตอ้งและเกิดจากความผดิปกติจากเลือดผูป่้วย จะพบใน
ผูป่้วยท่ีป่วยเก่ียวโรคเลือด เช่น มะเร็งเม็ดเลือดขาว  thalassemia เป็นตน้ 

เทคนิคในการ Mix เลือด ใน Tube ท่ีมีสารกนัเลือดแขง็ตวั ท่ีถูกตอ้งคือ ใหใ้ชว้ธีิพลิกไป-มา หรือ คว  ่า – 
หงาย Tube อยา่งชา้ๆใหเ้ลือดไหลลงมาหมดแลว้จึงพลิกกลบั ท าเช่นน้ี 10 คร้ัง ไม่ควรหมุน Tubeจะช่วยป้องกนัการ
เกิด clot ได ้
 

 

 


