
 

  
 

คู่มือการให้บริการ :  การให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก คลินิกยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : หน่วยงานการพยาบาลผู้ป่วยนอกโรคหัวใจและทรวงอก  

(คลินิกยาต้านการแข็งตัวของเลือด) 
ต้นสังกัดท่ีรับผิดชอบ : ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ 
 
ส่วนของการสร้างกระบวนงาน 
1. ชื่อกระบวนงาน : การให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก คลินิกยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
2. หน่วยงานที่รับผิดชอบ : หน่วยงานการพยาบาลผู้ป่วยนอกโรคหัวใจและทรวงอก กลุ่มงานการบริการผู้ป่วยนอก  

ภารกิจด้านการพยาบาล 
3. ข้อมูลผู้ใช้งานบริการ 

กลุ่มและจ านวนผู้ใช้บริการ : จ านวนผู้ป่วยรับบริการ 200 คน /เดือน 
 

ส่วนของคู่มือการให้บริการ 
4. ชื่องานบริการ/กระบวนงาน : การให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก คลินิกยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
5. ช่องทางและรูปแบบการให้บริการ :  
5.1 ประเภทช่องทาง :  
1. ติดต่อด้วยตนเอง ณ คลินิกยาต้านการแข็งต้าน
ของเลือด กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
สถาบันโรคทรวงอก  
3. อาคาร 8 ชั้น 3 ที่อยู่ เลขที่ 74 ถ.ติวานนท ์   ต.
บางกระสอ อ.เมือง จ.นนทบุร ี11000 
4. รูปแบบการให้บริการ : ในเวลาราชการ 
5. เว็บไซต์ www.ccit.go.th  
6. โทรศัพท์ 02-547-0999 ต่อ 30981 
7. อีเมล์ - 

5.2 วันที่เปิดให้บริการ : 
 วันพุธ ( เว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์ ) 

5.3 เวลาที่เปิดให้บริการ : 
 07.00-12.00 น.  
 

หมายเหตุ:   เปิดให้บริการสแกนตู้คิวอัตโนมัติ เวลา 06.00-11.00 น. อาคาร 8 ชั้น 1   
 

6. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขในการรับบริการ (ถ้ามี) 
    ผู้ป่วยที่เข้ารับการบริการคลินิกยาต้านการแข็งตัวของเลือด เป็นผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคัดกรอง โดยแพทย์
เฉพาะทาง    

 

 

7.ระดับการให้บริการ  (ส่วนที่เพ่ิมเติม) 
1. ระยะเวลา  

ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น ไม่เกิน 6 ชั่วโมง 55 นาที โดยเริ่มนับระยะเวลาตั้งแต่การยื่นเอกสารครบถ้วน เช็คอินที่คลินิก
จนถึงรับยากลับบ้าน 



 

  
 

2. คุณภาพ 
ผู้รับบริการได้รับบริการตั้งแต่ลงทะเบียนที่คลินิกจนถึงรับยากลับบ้าน ภายใน 6 ชั่วโมง ≥90% 
ผลการส ารวจความพึงพอใจผู้มารับบริการได้คะแนนความพึงพอใจระดับดี ≥85 % 

 

8. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ท่ี ข้ันตอน 
รายละเอียดของ 

ข้ันตอนการบริการ 

ระยะเวลา 

การ
ให้บริการ 

หน่วยเวลา 

(นาที/ช่ัวโมง/วัน/
วันท าการ/เดือน/

ปี) 

ส่วนงาน/หน่วยงาน 

ท่ีรับผิดชอบ 
หมายเหตุ 

1. สแกนรับคิวและใบน าทาง 1. ใช้บัตรนัด/บัตรประจ าตัว
ผู้ป่วย/บัตรประชาชน  

5 นาที กลุ่มงานการพยาบาล  

2. ตรวจสอบสิทธกิารรักษา 1. เอกสารใบส่งตัว 
2. บัตรประชาชน 

5 นาที งานสิทธิและ
สวัสดิการผู้ป่วย 

ยกเว้นสิทธิเบกิ
กรมบัญชีกลาง 

3. ท าหัตถการตามนัด  1. เจาะเลือด 
2. เอกซเรย์ 
3. ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
 

120 นาที 1.จุดบริการเจาะ
เลือด 
2.กลุ่มงานรังสีวิทยา 
3.หน่วยงานตรวจรกัษา
พิเศษ 

เฉพาะรายตามแพทย์ส่ง
ตรวจตามนัด 

4. ลงทะเบียน  
(Check in) ที่คลินิก และ 
คัดกรองประเมินอาการ 

1. ตรวจสอบเอกสารให้ตรงกับ
ผู้ป่วย 
2. แนะน าขั้นตอนบริการ  
3. วัดสัญญาณชีพ 
4. พยาบาลซักถามประเมิน
อาการที่ผิดปกติก่อนพบแพทย ์

60 นาที คลินิกยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด 

ประกันระยะเวลาตั้งแต่
ล าดับที่ 4-7 ภายใน 3 
ชม. 45 นาท ี

5. ตรวจพิเศษ  
 

1. เจาะเลือด/ฟังผล 
2. X-Ray 

60 นาที 1.จุดบริการเจาะ
เลือด 
2.กลุ่มงานรังสีวิทยา 

เฉพาะกรณีแพทย์สั่ง
ตรวจเพิ่มเติมในบาง
รายงาน 

6. พบแพทย์ 

และทมีสหสาขาวชิาชีพ 
1. พยาบาลประเมินคดักรอง 
2. เภสัชกรประเมนิความรู้เรื่องยา 
3. พบแพทย์รับการตรวจรกัษา 
4. นักโภชนากร 
 

90 นาท ี คลินิกยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด (one 
stop service) 

 

7. ให้ค าแนะน าหลังตรวจ 1. รับบัตรนัดตรวจครั้งตอ่ไป 
2. รับค าแนะน าจากพยาบาลหลัง
ตรวจ 
 

15 นาท ี คลินิกยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด 

  
 

ท่ี ข้ันตอน 
รายละเอียดของ 

ข้ันตอนการบริการ 

ระยะเวลา 

การ
ให้บริการ 

หน่วยเวลา 

(นาที/ช่ัวโมง/วัน/วัน
ท าการ/เดือน/ปี) 

ส่วนงาน/หน่วยงาน 

ท่ีรับผิดชอบ 
หมายเหตุ 

8. รับยา 1. ยื่นใบสั่งยา 
2. ช าระเงิน 
3. รับยา 
4. พบเภสัชกร (กรณีมีปัญหา
ในการใช้ยา) 

60 นาที 1.ห้องยาผู้ป่วยนอก 
อาคาร 8 ชั้น 1 
2. ห้องการเงิน 
อาคาร 8 ชั้น 1 

 

ระยะเวลาด าเนินการรวม : 
(ขั้นตอน 1-8) 

6 ชั่วโมง 55 นาที 

 



 

  
 

9. งานบริการนี้ ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 
 ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
    (หากผ่านการลดขั้นตอนและระยะเวลามาแล้วให้เลือกท่ีช่องนี้ด้วย, ถ้าเป็นงานใหม่ข้ามข้อนี้ไป) 

 

10. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
10.1 เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานของภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน ส่วนงานผิดชอบ 
จ านวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จ านวนเอกสาร

ส าเนา 
หน่วยนับเอกสาร 

(ฉบับ/ชุด) 
หมายเหต ุ

1 ใบนัดผู้ป่วย/ ใบเจาะเลือด/ เอกซเรย์ 
ใบนัดตรวจพิเศษ คลินิกยาต้านการแข็งตัวของเลือด 

1 2 ฉบับ  

2 บัตรประจ าตัวประชาชน 1  ฉบับ  

10.2 เอกสารอ่ืนๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม 

ที ่ รายการเอกสารยื่นเพิ่มเติม ส่วนงานผิดชอบ 
จ านวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จ านวนเอกสาร

ส าเนา 
หน่วยนับเอกสาร 

(ฉบับ/ชุด) 
หมายเหต ุ

1 ผลการตรวจวินจิฉัยที่เกี่ยวข้อง คลินิกยาต้านการแข็งตัวของเลือด  1 ฉบับ  
2 ใบส่งต่อผู้ป่วยตามสิทธกิารรักษา งานสิทธิและสวัสดิการผู้ป่วย 1 1 ฉบับ  

 

11. ค่าบริการ (ข้อมูล ณ เดือนกุมภาพันธ์ 2565) 
รายละเอียดค่าบริการ :
โดยประมาณ 

1. ค่าตรวจ Lab  = 40-3,150 บาท 
2. ค่า Chest X-Ray  = 220 บาท 
3. ค่าตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  = 200 บาท 
4. ค่าตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ  = 2,000 บาท 
5. ค่าตรวจสมรรถภาพหัวใจด้วยการเดินสายพาน  = 1,500 บาท 
6. ค่าตรวจสมรรถภาพปอด  = 400-1,000 บาท 
7. CT Chest = 5,000 บาท 
8. CT A = 9,000 บาท 
9. ค่าบริการทางการแพทย์  = 50 บาท 
10. ค่ายา (ค านวณจากการนัดตรวจครั้งต่อไปในช่วงระยะเวลา 3 เดือน)  
     = 300 -10,000 บาท/เดือน (ค่าเฉลี่ยต่อคน = 1,500 บาท/เดือน)      

หมายเหตุ : 1. ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิประกันสุขภาพ/ประกันสังคม ที่ส่งตัวมารักษาพยาบาลตามระบบ ไม่มี 
 ค่าใช้จ่าย (ยกเว้นรายการตรวจหรือยาบางชนิด ที่ไม่สามารถเบิกได้ตามสิทธิ) 

2. ค่าบริการ ข้อ 1-8 เฉพาะกรณีที่แพทย์สั่งตรวจเพิ่มเติม 
3. อัตราค่าบริการมากหรือน้อย ขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของโรค ในผู้ป่วยแต่ละราย 

 

12. ช่องทางการช าระค่าบริการ 
1 ช าระด้วยเงินสด หรือบัตรเครดิต (ขั้นต่ า 1,000 บาท) ที่ฝ่ายการเงิน อาคาร 8 ชั้น 1 
2 - 

 



 

  
 

13. ช่องทางการให้ข้อเสนอแนะ ติชม ร้องเรียน 
1 กล่องรับความคิดเห็น สถาบันโรคทรวงอก 
2 ช่องทางแสดงความคิดเห็นออนไลน์ (Scan QR Code ที่กล่องรับความคิดเห็น) 
3 สายด่วนรับเรื่องร้องเรียน 02 547 0999 ต่อ 30048 

 

14. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก (หรือรายละเอียดเพ่ิมเติม ถ้ามี) 
ชื่อเอกสาร : - 
ขอรับเอกสาร : - 

 

15.หมายเหตุ : 
- 

 

 


