
แบบตรวจสอบขั้นตอนการท า Swab for COVID-19 

ขั้นตอนการท า Swab 
การปฏิบัติ 

ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ 
1.แพทย์/พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยโทรแจ้งหน่วยระบาดวิทยาโรคติดต่อ โทร.63568  หรือแจ้งเวร
ระบาด เพ่ือประสานขอโค้ดตรวจ 

  

2.พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยโทรประสานงานเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ โทร 66983,66612 เพ่ือแจ้ง
การส่งตัวอย่าง 

  

3.พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยแจ้ง พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ โทร 66599 ,66593,66594 เพ่ือรับ
ค าแนะน าการเก็บสิ่งส่งตรวจ 

  

4.แพทย์กรอกข้อมูลในแบบรายงานผู้ป่วยโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ใน
ระบบ HO ที่ Document “Medical certificate”  

  

5.หอผู้ป่วยจัดเตรียมชุดอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย 2 ชุดและแบบตรวจสอบขั้นตอนการท าswab ที่จุด
สต็อกแต่ละแผนก  (ถ้าไม่มีให้รับที่หน่วยควบคุมการติดเชื้อ สว.ชั้น17)  

  

6.หอผู้ป่วยประสานงานรับอุปกรณ์เก็บตัวอย่างที่ห้องตรวจทางปฏิบัติการชั้น 9 อาคาร กว.   
7.แพทย์เจ้าของไข้  Key order โดยคีย์ค าว่า “covid” แล้วเลือกค าสั่ง รหัส 164166  PCR for 
nevel coronavirus 2019 (ยกเว้น SMC คีย์รหัส164166S)และค่าบริการเก็บตัวอย่างรหัส 045005 

  

8.พยาบาลหอผู้ป่วย Key คิดเงินค่าชุด PPE จ านวน 2 ชุด รหัส 045002   
9.พิมพ์สติ๊กเกอร์จ านวน 3 แผ่น โดยติดหลอด UTM  1 แผ่น  ติดถุงซิปชั้นนอก 1 แผ่นและน าไปติด
สมุดลงทะเบียนที่โต๊ะส่งสิ่งตรวจ 1 แผ่น 

  

10.แพทย์และพยาบาลใส่ชุด PPE ตามมาตรฐานก าหนด   
11.แพทย์เก็บ Swab จ านวน 2 ต าแหน่ง Oropharyngeal swab และ nasopharyngeal  swab  
ใส่ใน tube UTM 1 หลอด หรือ เก็บ TSC  ใน Lugen tube 1 หลอด 

  

12. พยาบาล pack สิ่งส่งตรวจ   
    12.1 พยาบาลพันจุกปิด Tube ด้วย พาราฟิน เช็ดด้วย 70%แอลกอฮอล์ รอบๆหลอด UTM   
    12.2 ใช้ ทิชชู/ผ้าก๊อซพันรอบหลอด UTM แล้วใส่ในถุงซิปใส เช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์ให้ทั่ว
บริเวณรอบนอกถุงแล้วใส่ในถุงซิปอีกชั้น เช็ดด้วย 70%แอลกอฮอล์ 

  

    12.3 น าถุงตัวอย่างใสในกระป๋องปิดฝาให้แน่นเช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์   
    12.4 ถอดถุงมือยางชั้นที่ 1    
    12.5 ปิดฝากล่องโฟมแล้วใช้ เทปผ้า ปิดฝาให้มิดชิดแล้วเช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์   

13.แพทย์และพยาบาลถอดชุด PPE ตามแนวก าหนดไว้   

14.เจ้าหน้าที่ส่งสิ่งตัวอย่าง (สวมชุดผ้าแขนยาว ถุงมือและ ผ้าปิดปากปิดจมูก) น ากล่องส่งตัวอย่าง  
ทีห่้องตรวจทางปฏิบัติการชั้น 9 อาคาร กว. พร้อมติดสติ๊กเกอร์ที่สมุดลงทะเบียน 

  

แก้ไขเพิ่มเติม วันท่ี 19 มกราคม 2564/ IC 

 

                                                                             ผู้ตรวจสอบ............................................................พยาบาล 

                                                                               วันที่...............เดือน...............................พ.ศ...................... 


