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คู่มือการให้บริการ         :          

 

 

การบริการตรวจคัดกรองโรคมะเรง็ล าไส้ใหญ่  

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ : งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและเครื่องมือพเิศษ    
ต้นสังกัดท่ีรับผิดชอบ   : โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 
 
 

ส่วนของการสร้างกระบวนงาน 
1. ช่ือกระบวนงาน: การบริการตรวจคัดกรองโรคมะเรง็ล าไส้ใหญ่   
2. หน่วยงานที่รบัผิดชอบ : งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและเครื่องมือพเิศษ   โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 
3. ข้อมูลผู้ใช้งานบรกิาร 

กลุ่มและจ านวนผู้ใช้บริการ: ผู้รบับริการเฉลี่ย     50   ราย/เดือน 
 
 

ส่วนของคู่มือการให้บริการ 
4. ช่ืองานบริการ/กระบวนงาน:การบรกิารตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ ่
5. ช่องทางและรปูแบบการใหบ้ริการ :    
5.1  ประเภทช่องทาง 
1. ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ที่อยู ่431 ถ.สุราษฎร-์นาสาร  หมู่ 5                     
ต.ขุนทะเล อ. เมืองฯ จ. สรุาษฎร์ธานี 84100 
2. ติดต่อทางโทรศัพท์ 077-277555 ต่อ 
7586   หรือ 08 6471 1008 

5.2  วันที่เปิดให้บริการ : 
    วันจันทร์       วันอังคาร      วันพุธ     วันพฤหัสบดี     วันศุกร์ 
    วันเสาร์         วันอาทิตย์ 
    ไม่เว้นวันหยุดราชการ 

5.3  เวลาที่เปิดให้บริการ : 
     บริการตลอด 24 ช่ัวโมง 
     ๘.๐๐-๑๖.๐๐ น.   
     ๑๖.๓๐-๒๐.๐๐ น. 

 

6. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขในการยื่นค าขอ และในการพจิารณาอนุญาต (ถ้าม)ี 
 6.1  วันที่มารับบรกิารส่องตรวจล าไส้ใหญ่ ผูร้ับบริการต้องปฏิบัติตามข้อปฏิบัติตัวในการเตรียมการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ให้
ครบทุกข้ันตอนในวันทีม่ารบับริการ 
 6.2   กรณีที่ได้ปฏิบัติตัวทุกข้ันตอนตามค าแนะน าแล้ว ยังถ่ายอุจจาระไม่หมด อาจพจิารณาสวนอจุจาระทีห่อผู้ป่วยใน 
 6.3   ผู้ป่วยสงูอายุ ผู้ป่วยทีม่ีภาระเสี่ยงต่างๆ อาจจ าเป็นต้องนัดมานอนโรงพยาบาลก่อน 1 วัน ก่อนการส่องกล้องตรวจ 
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7. ข้ันตอนการบริการ 

ท่ี ขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา 

การให้บริการ 
ส่วนงาน/หน่วยงาน 

ท่ีรับผิดชอบ 
หมายเหต ุ

 
 

1. 

 
ครั้งท่ี1 ขั้นตอนการนัดส่องกล้อง 

ผู้ป่วยใหม ่
   - กรอกประวัติในแบบฟอร์ม 
ผู้ป่วยเก่า 
   - ยื่นบัตรโรงพยาบาล 
 

 
 

10 นาที 
 

5 นาที 

 
งานเวชระเบียน 

 
งานเวชระเบียน 

 

 

2. ตรวจสอบสิทธิ 5 นาที งานตรวจสอบสิทธิ  
3. ซักประวัติ/ประเมินสภาพร่างกาย/ 

วัดสัญญาณชีพ 5 นาที 
งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก

เฉพาะทางโรคมะเรง็ 
 

 

4. พบแพทย ์
10 นาที 

ภารกิจด้านวิชาการ 
และการแพทย ์

 

5. เตรียมร่างกาย 
   - EKG 
   
  
- เจาะเลอืด 
 - X – ray 

10 นาที 
 
 
 

60 นาที 
20 นาที 

 

งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก
เฉพาะทางโรคมะเรง็ 
พยาบาลผู้ป่วยนอก 

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์
กลุ่มงานรังสีวินิจฉัย 

 

 

6. พบแพทย์ให้การรักษา 
10 นาที  

ภารกิจด้านวิชาการ 
และการแพทย ์

 

7. นัดคิวและให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัว
ในการส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ ่

10 นาที พยาบาลผู้ป่วยนอก  คิวนัดไม่เกิน 3 สัปดาห ์

8. ช าระเงิน 
5 นาที 

ฝ่ายการเงินและบญัชี 
 

 

9. รับยา 
5 นาที 

กลุ่มงานเภสัชกรรม 
 

 
 

10. ติดตามผู้รบับริการล่วงหน้า 4 วัน 
เพื่อยืนยันวันที่นัดตรวจ/เลื่อนนัด/
ยกเลกินัด 5  นาที/ราย พยาบาลผู้ป่วยนอก 

กรณีเลื่อนนัดหรือยกเลกิ
คิว จะน ารายช่ือ
ผู้รบับริการคิวถัดไปมาลง
ในคิวที่ว่าง เพื่อลดระยะ
รอคอยบริการ 

  
รวมเวลาทุกขั้นตอนในการให้บริการ 

160 นาที  
(2 ชม. 40 นาที) 
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ท่ี ขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา 

การให้บริการ 
ส่วนงาน/หน่วยงาน 

ท่ีรับผิดชอบ 
หมายเหต ุ

 

 
1. 

 

ครั้งท่ี2 ขั้นตอนการส่องกล้อง 
ผู้ป่วยยื่นบัตรโรงพยาบาล/ตรวจสอบ
สิทธิ 

 
5 นาที 

 
งานเวชระเบียน/              

งานตรวจสอบสิทธิ 
 

 

2. ซักประวัติ/ประเมินสภาพร่างกายและ
การเตรียมล าไส้ก่อนการส่องกล้อง/ 
วัดสัญญาณชีพ 
 

10 นาที 
งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด

และเครือ่งมอืพิเศษ 
 

 

3. ให้บรกิารตรวจสอ่งกล้องและรายงาน
ผลการตรวจ 
 45-60 นาที 

ภารกิจด้านวิชาการ 
และการแพทย์/               

งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด
และเครือ่งมอืพิเศษ 

 

ระยะเวลาการตรวจ
ส่องกล้องอาจเพิ่มข้ึน
แล้วแต่ความยากง่าย
ในการส่องกล้องของ
แต่ละบุคคล 

4. ให้ข้อมูลการรักษา/แจ้งผลการตรวจ/
สั่งยา 10 นาที 

ภารกิจด้านวิชาการ 
และการแพทย ์

 

5. ให้ค าแนะน าหลงัการส่องกล้อง      
วันนัดและใบสัง่ยา 10 นาที 

งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด
และเครือ่งมอืพิเศษ 

 

 

6. ช าระเงิน 
 5 นาที 

ฝ่ายการเงินและบญัชี 
 

 

7. รับยา 
5 นาที 

กลุ่มงานเภสัชกรรม 
 

 

  
รวมเวลาทุกขั้นตอนในการให้บริการ 

90-105 นาที 
(1 ชม. 30 นาทีถึง 
1 ชม. 45 นาที) 
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8. งานบรกิารนี้ ผ่านการด าเนินการลดข้ันตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว 
ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
(หากผ่านการลดขั้นตอนและระยะเวลามาแล้วให้เลือกท่ีชอ่งน้ีด้วย) 

 

 9. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอรบับริการ 
9.1  แบบฟอรม์ประวัติผูร้ับบริการหรือบัตรประจ าตัวผู้ป่วยจ านวน 1 ฉบับ 
9.2  บัตรประจ าตัวประชาชน / บัตรประกันสังคมตัวจริง พร้อมส าเนาทีม่ีการลงนามรบัรองส าเนาถูกต้องจ านวน 1 ฉบับ 
9.3  เอกสารใบส่งตัว/ใบรบัรองสิทธ์ิ(ถ้ามี)ตัวจริง พร้อมส าเนา  กรณีบัตรทอง/ประกันสังคม 
       เอกสารใบสง่ตัว/ใบบันทกึข้อความตัวจริง  พรอ้มส าเนา  กรณีเบิกต้นสังกัด หรือ ช าระเงินสด จ านวน 1 ชุด 
 

10.  ค่าธรรมเนียม (ข้อมูล ณ วันที่  1  มิถุนายน  2561) 
10.1  ค่าบริการผู้ป่วยนอกในเวลาราชการ 50 บาท (ห้าสบิบาทถ้วน) 
10.2  ค่าบริการส่องตรวจล าไส้ใหญ่ (Colonoscope) 2,300 บาท (สองพันสามร้อยบาทถ้วน) 
10.3  ค่าบริการส่องตรวจล าไส้ใหญ่ (Colonoscope) และตัดช้ินเนื้อส่งตรวจ 2,500 - 3,300 บาท (สองพันห้าร้อยบาท
ถ้วน - สามพันสามร้อยบาทถ้วน) 
10.4  ค่าส่งตรวจช้ินเนื้อทางพยาธิวิทยา 240 – 500 บาท (สองร้อยสี่สบิบาทถ้วน – ห้ารอ้ยบาทถ้วน) 
หมายเหตุ : ค่าบริการใช้ระเบียบกรมบัญชีกลาง เรื่องอัตราค่าบริการสาธารณสุข เพื่อใช้ส าหรับการเบิกจ่ายค่ารักษา          
ของพยาบาลในสถานพยาบาลของทางราชการ ที่ กค 0417/ว177 ลงวันที่ 24 พฤศจิกายน 2549 

11.  ช่องทางการช าระค่าธรรมเนียม 
11.1 ช าระเงินที่ฝ่ายการเงินและบัญชี  อาคารอ านวยการและผูป้่วยนอก ช้ัน 1 ห้องเบอร์ 7 โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 

 

12. ช่องทางการร้องเรียน 
12.1  เว็บไซต์ของโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี  www.suratcancer.go.th 
12.2  โทรศัพทห์รือโทรสารโรงพยาบาลมะเรง็สรุาษฎร์ธานีโทรศัพท์ 077-277555  โทรสาร 077-277556 
12.3   ตู้รับเรื่องรอ้งเรียนตามจุดต่างๆภายในโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 
12.4  ทางไปรษณีย์ ที่อยู่  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 
12.5  เคาน์เตอร์ประชาสมัพันธ์  ฝ่ายลูกค้าสัมพันธ์  อาคารอ านวยการและผูป้่วยนอก  ช้ัน 1 
 

13. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มอืการกรอก (หรือรายละเอียดเพิ่มเตมิ ถ้ามี) 
ช่ือเอกสาร : แบบฟอร์มกรอกประวัติโรงพยาบาลมะเร็ง 
ขอรับเอกสาร : ที่โรงพยาบาลมะเรง็สรุาษฎร์ธานี หรือ Download  แบบฟอร์มกรอกประวัติโรงพยาบาลมะเร็งที่  

www.suratcancer.go.th 
 

 

 

 

 

http://www.suratcancer.go.th/
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* เพื่อประโยชน์ของท่านในการตรวจรักษาท่ีต่อเน่ือง หากลืมบตัร หรือบตัรหาย โปรดแจง้เจา้หนา้ท่ี * 

 

โปรดกรอกข้อความหรือท าเคร่ืองหมาย ให้ชัดเจน ในช่อง ตามความเป็นจริง 

ช่ือ (นาย,นาง,นางสาว)..................................................................นามสกุล............................................................................... 
   (PATIENT’S NAME)     (SURNAME) 
วนั-เดือน-ปีเกดิ............/.............../...............อาย.ุ..............ปีสถานท่ีเกิด (ระบุจงัหวดั)............................................................. 
(DATE OF BIRTH)(AGE) 
เลขทีบ่ัตรประชาชน  ---- 
(IDENTIFICATION NO) 
สญัชาติ......................................................เช้ือชาติ..................................................ศาสนา....................................................... 
(NATIONALITY)                                  (RACE)                                            (RELIGION) 
ช่ือ-นามสกุล บิดา................................................................. ช่ือ-นามสกุล มารดา..................................................................... 

สถานภาพสมรส (MARITAL STATUS):โสด(SINGLE)สมรส (MARRIED)หยา่/หมา้ย/แยกกนัอยู ่(DIVORCED,WIDOW, 
SEPARATE)  
ช่ือ-นามสกลุคู่สมรส(MARRIEDNAME): ............................................................................................................................... 

ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน: บา้นเลขท่ี......................หมูท่ี่............... ตรอก/ซอย.................................. ถนน................................... 
( PLACE OF BIRTH)  ต  าบล/แขวง.........................อ  าเภอ/เขต...................................จงัหวดั................................................. 
                                     รหสัไปรษณีย.์..................................  โทรศัพท์................................................................................... 
การศึกษา :  ไม่ไดเ้รียน     ประถมศึกษา    มธัยมศึกษาตอนตน้     มธัยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 

 อนุปริญญาหรือเทียบเท่า/ปวส.  ปริญญาตรีหรือเทียบเท่าสูงกว่าปริญญาตรี 
อาชีพปัจจุบัน : (OCCUPATION)........................................ลกัษณะงานท่ีท า......................................จ  านวนปีท่ีท า.............ปี 

      (เช่น อาชีพปัจจุบนั รับราชการ ลกัษณะงานท่ีท า  ต  ารวจจราจร ) 
สถานที่ท างาน / ทีอ่ยู่ที่สามารถตดิต่อได้ .................................................................................................................................. 
บุคคลที่สามารถตดิต่อได้: ช่ือ-นามสกุล ................................................................................เก่ียวขอ้งเป็น............................... 
(CURRENT ADDRESS)            ท่ีอยู.่.......................................................................................โทรศัพท์……………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบกรอกขอ้มลู ส าหรับผู้ป่วยใหม่ 
โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี 

 
วนัท่ี ............................................. 
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สิทธิการรักษา 
 ช  าระเองโดยไม่มีสิทธ์ิเบิกคืน 
 ใชสิ้ทธ์ิเบิกหน่วยงานตน้สงักดั 
 ประกนัสุขภาพทัว่หนา้ (บตัรทอง) 
 ใชสิ้ทธ์ิเบิกประกนัสงัคม  
อ่ืนๆ
.................................................... 
ลงช่ือ
....................................................... 

(ผูม้ารับบริการ) 

กรณีส่งตวัมารักษาต่อและมีบตัรทอง 
หรือบตัรประกนัสงัคมกรุณากรอก
ขอ้มลูน้ี 
เลขท่ีบตัร
.............................................. 
วนัท่ีเร่ิมมีสิทธ์ิ
....................................... 
วนัหมออาย.ุ......................................... 
สถานพยาบาล
1…………………......……...                               
2……………………….......... 

ตรวจสอบแลว้ 
 ถกูตอ้ง     ไม่ถกูตอ้ง 

ลงช่ือ...................................................... 
(ผูต้รวจสอบ) 

วนัท่ี
......................................................... 

ประวตัโิรคมะเร็งในครอบครัว   ไม่ม ี    ม ี

 เก่ียวขอ้งกบัท่านเป็น....................................................อวยัวะท่ีเป็นมะเร็ง.............................ตอนอาย.ุ....................ปี 
 เก่ียวขอ้งกบัท่านเป็น....................................................อวยัวะท่ีเป็นมะเร็ง.............................ตอนอาย.ุ....................ปี 
 เก่ียวขอ้งกบัท่านเป็น....................................................อวยัวะท่ีเป็นมะเร็ง.............................ตอนอาย.ุ....................ปี 
 เก่ียวขอ้งกบัท่านเป็น....................................................อวยัวะท่ีเป็นมะเร็ง.............................ตอนอาย.ุ....................ปี 
 เก่ียวขอ้งกบัท่านเป็น....................................................อวยัวะท่ีเป็นมะเร็ง.............................ตอนอาย.ุ....................ปี 

ผู้ให้ข้อมูล : ตวัผูป่้วย   เก่ียวขอ้งเป็น...........................................................ของผูป่้วย 
ข้อมูลเฉพาะ สตรี  
ประวตักิารมปีระจ าเดือน  

 เร่ิมมีประจ าเดือนคร้ังแรกเม่ืออาย.ุ............................................ปี 

 การทีประจ าเดือนรอบสุดทา้ยก่อนมาตรวจ วนัท่ี......................................ถึง........................................... 
 หากท่านอยูใ่นวยัหมดประจ าเดือน ท่านหมดประจ าเดือนเม่ืออาย ุ.......................ปี 

สาเหตุของการหมดประจ าเดือน      ตามธรรมชาติ       ผา่ตดั  
ประวตักิารคุมก าเนิดและการใช้ฮอร์โมน  

 ท่านอยูร่ะหว่างการคุมก าเนิด    ไม่ใช่         ใช่    เป็นเวลา ....................ปี 
ยากิน             ยาฉีด            ใส่ห่วง      ถุงยางอนามยั           ท าหมนั      ธรรมชาติ 

 ท่านใชฮ้อร์โมนเสริม / ทดแทน ไม่ใช่        ใช่ ระบุ.........................นาน..............................ปี 
ประวตักิารตั้งครรภ์และคลอดบุตร 

 ท่านเคยมีเพศสมัพนัธ ์                  ไม่เคย    เคย   
 ท่านเคยตั้งครรภ ์                          ไม่เคย    เคย   

ตั้งครรภท์ั้งหมด.............คร้ัง   คลอดครบก าหนด ............คร้ัง  คลอดก่อนก าหนด..........คร้ัง   แทง้..........คร้ัง 
 ตั้งครรภค์ร้ังแรกอาย.ุ................ปี 

ประวตักิารผ่าตดัอวยัวะในเชิงกรานหรือช่องท้อง    ไม่เคย               เคย  ระบุ...................... 


