
 



 

 

ค ำน ำ 
 

สถาบันโรคผิวหนัง ให้บริการตรวจรักษาพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคผิวหนังทุกกลุ่ม
อายุ ตั้งแต่เด็กถึงผู้สูงอายุ และรับส่งต่อผู้ป่วยในระดับตติยภูมิที่มีคุณภาพมาตรฐาน 
ผู้รับบริการพึงพอใจ 

คูม่ือการให้บริการประชาชน ฉบับนี้ ได้รวบรวมข้ันตอนการเข้ารับบริการและการ
ให้บริการต่างๆ ของสถาบันฯ เพ่ือเป็นการอ านวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการ ให้สามารถเข้าถึง
ข้อมูลได้อย่างรวดเร็วมากขึ้น เป็นการเพิ่มโอกาสให้ประชาชนได้รับบริการที่มีมาตรฐานตรงตาม
ความต้องการ และแสดงความคิดเห็นเพ่ือน ามาปรับปรุงการให้บริการ 

หวังว่าคู่มือการให้บริการประชาชนฉบับนี้ จะอ านวยประโยชน์ให้กับผู้รับบริการและ
ผู้ที่สนใจทั่วไปตามสมควร และใช้เป็นแนวทางในการรับบริการจากสถาบันฯ ต่อไป 
 

        
           (นางม่ิงขวัญ วิชัยดิษฐ) 

           ผู้อ านวยการสถาบันโรคผิวหนัง 
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คู่มือกำรให้บริกำรประชำชน สถำบันโรคผิวหนัง 
 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถาบันโรคผิวหนัง ให้บริการตรวจรักษาพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคผิวหนัง ทุกกลุ่ม
อายุ ตั้งแต่เด็กถึงผู้สูงอายุ และรับส่งต่อผู้รับบริการในระดับตติยภูมิที่มีคุณภาพมาตรฐาน
ผู้รับบริการพึงพอใจ รวมทั้งมีภารกิจเกี่ยวกับการพัฒนาวิชาการทางการแพทย์ ด้านโรคผิวหนัง
โดยการศึกษาวิจัย ถ่ายทอดความรู้พัฒนาบุคลากรเฉพาะทาง 

 

ส ำนักงำน 
 

สถำบันโรคผิวหนัง (อนุสำวรีย์ชัยสมรภูมิ) 
 

ส ำนักงำนชั่วครำว อาคารเฉลิมพระเกียรต ิ80 พรรษา สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี(ช้ัน 10, 16 และ 22) 
ที่อยู่: 420/7 สถาบันโรคผิวหนัง ถ.ราชวิถี เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 

โทรศัพท์: 0-2354-5222 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิธีกำรเดินทำง 
รถประจ าทางทีผ่่านหน้าสถาบันโรคผิวหนัง : สาย 8, 12, 14, 28, 97, 108, 509, 515, 536, 539, 542 

รถไฟลอยฟ้า (BTS) : สถานีอนุสาวรีย์ชัยสมรภมู ิ
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สถำนที่จอดรถ 

เนื่องจากสถาบันโรคผิวหนังย้ายที่ท าการเป็นส านักงานช่ัวคราว 
จึงไม่สะดวกให้บริการที่จอดรถส าหรับผูม้ารับบริการ  แนะน าให้ใช้บริการรถสาธารณะ 

สถำนที่รับประทำนอำหำร 
อาคารเฉลิมพระเกียรต ิ80 พรรษาฯ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี(ช้ันใต้ดิน) 
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สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำร แจ้งวัฒนะ 
 

 
 

ที่อยู่:  120 ช้ัน 1 อาคารรัฐประศาสนภักดี (อาคาร B) ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 
ถ.แจ้งวัฒนะ แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่ กรุงเทพฯ 10210 

โทรศัพท์: 02-143-7749, 095-951-8111 
 

 
 

วิธีกำรเดินทำง 
รถประจ าทางทีผ่่านอาคารรัฐประศาสนภักดี (อาคาร B) ศูนย์ราชการเฉลมิพระเกียรติ 80 พรรษา: สาย 52, 150, 166, 66  

สถำนที่จอดรถ 

ลานจอดรถหน้าอาคารรัฐประศาสนภักดี (อาคาร B) ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา, อาคารจอดรถ 5 ช้ัน 

สถำนที่รับประทำนอำหำร 
        ศูนย์อาหาร ซีพ ีฟู้ดเวลิด์ ศนูย์ราชการแจ้งวัฒนะ (อาคาร B)  ฝั่งธนาคารธนชาต ิ  
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สถำบันโรคผิวหนัง สำขำ DMS6 กระทรวงสำธำรณสุข 
 

 
 

ที่อยู่: อาคารศูนย์นวัตกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ  DMS-6 กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข  

ซอยสาธารณสุข 8 ถนนติวานนท์ ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
โทรศัพท์: 063-904-5222 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิธีกำรเดินทำง 
รถประจ ำทำงท่ีผ่ำนกระทรวงสำธำรณสุข: สาย 114, 18, 32, 33, 367, 505, 51, 545, 6028, 63, 90, 97  

รถไฟฟ้ำใต้ดิน (MRT): สถานีกระทรวงสาธารณสุข 
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สถำนที่จอดรถ 

ลานจอดรถหน้าอาคารศูนย์นวัตกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ  DMS-6 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

สถำนที่รับประทำนอำหำร 
ศูนย์อาหารกรมสนับสนุนบริการสขุภาพ (ช้ัน 2), ศูนย์อาหารกรมการแพทย์ (ช้ัน 1) 

 
 
 

เว็บไซต์และช่องทำงออนไลน์ 
 

https://www.iod.go.th/  สถาบันโรคผิวหนัง  @skinthailand   

 

 

 

 

 

 

 

 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไขกำรขอรับบริกำร 
 เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้แสดง 

บัตรประชาชน หรือใบขับขี่รถยนต์,  บัตรประจ าตัวต่างด้าว,  พาสปอร์ต,  บัตรประกันสังคม หรือบัตร  ประกัน

สุขภาพ พร้อมใบส่งตัว 

หมายเหต ุกรณีใช้สิทธิเบิกจ่ายตรง ต้องน าบัตรประชาชนมาด้วยทุกครั้ง 

ค่ำธรรมเนียม 
 ค่าบริการทางการแพทย์ในเวลาราชการ 100 บาท (หนึ่งร้อยบาทถ้วน) 
 ค่าบริการทางการแพทย์คลินิกพิเศษนอกเวลาราชการ 300 บาท  (สามร้อยบาทถ้วน) ไม่รวมค่ายา และ  

ค่าหัตถการ 

 ค่าบริการทางการแพทย์ชาวต่างชาติ (ยกเว้น พม่า, ลาว และกัมพูชา)  ในเวลาราชการ  และคลินิกพิเศษ 

นอกเวลาราชการ 500 บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน) ไม่รวมค่ายา และค่าหัตถการ 

ช่องทำงรับช ำระเงิน 
 ช าระด้วยเงินสด 
 ช าระผ่านบตัรเดบิต / QR CODE  (ไม่มีค่าธรรมเนียม) 

 ช าระด้วยบัตรเครดิต ยอดขั้นต่ า 500 บาท (ผู้รับบริการเป็นผู้รับภาระค่าธรรมเนียม 0.9% ของจ านวนเงินที่รูด
บัตรเครดิต) 
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กำรรับเรื่องร้องเรียน 
 ตู้รับเรื่องร้องเรียน ช้ัน 10, ช้ัน 16 และช้ัน 22 อาคารเฉลิมพระเกยีรติ 80 พรรษาฯ 
 e-mail คณะท างานรับเรื่องร้องเรยีน suggestion@inderm.go.th 
 จดหมายถึงผู้อ านวยการ ที่อยู่ 420/7 สถาบันโรคผิวหนัง ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
 ร้องเรียนด้วยตนเองต่อคณะท างานรับเรื่องร้องเรียน รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกจิอ านวยการ หรือรอง

ผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
 ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ถ.ติวานนท์ จ.นนทบุรี 
 เว็บไซต์และช่องทางออนไลน ์

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.iod.go.th/  สถาบันโรคผิวหนัง  @skinthailand   
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรงำนกำรพยำบำลผู้ป่วยนอก 
 

  หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 

 กลุ่มและจ ำนวน 
ผู้รับบริกำร 

ผู้รับบริการประมาณ 400 คน/วัน 

 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
ให้บริการการตรวจรักษาโรคผิวหนังทั้งระดับปฐมภมูิ ทุติยภมูิ ตติยะภูมลิะสูงกว่าตติยะภูมิ  

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
1.   ติดต่อด้วยตนเอง  

ณ งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก ช้ัน 10  
ส ำนักงำนชั่วครำว สถาบันโรคผิวหนัง ช้ัน 10 อาคาร
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ  
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชินี                           

ที่อยู่: 420/7 สถาบันโรคผิวหนัง ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี 
กรุงเทพฯ 10400 
2.   นัดตรวจทำงโทรศัพท์ 

นัดล่วงหน้าท่ีงานประชาสัมพันธ์อย่างน้อย 1 วันท าการ 
ไม่เกิน 120 วัน พร้อมแจ้งเลขบัตรประชาชน 13 หลัก 
ตั้งแต่เวลา 09.00-16.00น. (เว้นวันอาทิตย์และวันหยุด
นักขัตฤกษ์)                                   
โทรศัพท:์ 0-2354-5222, 095-207-2800 

3.   นัดตรวจทำงอินเตอร์เน็ต 
ทางเว็บไซต์ https://www.iod.go.th/
ลงทะเบียนนัดล่วงหน้า  2 วันท าการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ผู้รับบริกำรนอกทั่วไป ในเวลำรำชกำร                                                                                

 วันจันทร์ -วันศุกร์ แพทย์ตรวจเวลา 08.00 -12.00 น. 

คลินิกพิเศษนอกเวลำรำชกำร                             
จันทร์,อังคาร,พฤหัสบดี,ศุกร์ เวลา 16.30-20.00น. 
เสารเ์ช้า : เวลา 08.30-12.00น.                                     
เสาร์บา่ย : เวลา 13.00-16.00น. 

คลินิกเฉพำะโรค  วันพุธ เวลา 13.00 - 16.00 น. 
(เฉพาะผู้รบับริการแพทย์นัด) คลินิกเฉพาะโรค มีดังนี ้                            
    - คลินิกโรคอมิมูนวิทยา/โรคตุม่น้ าพองใส 
    - คลินิกโรคสะเก็ดเงิน    - คลินิกโรคตดิเช้ือ/โรคเรื้อน 
    - คลินิกโรคลมพิษ    - คลินิกพันธุศาสตร ์    - คลินิกเด็ก 
4.  ระบบกำรแพทย์ทำงไกล(Telemedicine)  ณ งานหน่วย
แพทย์ทางไกล Telemedicine ช้ัน 10  
ช่องทำงกำรติดต่อขอรับบริกำร 

- โทรศัพท์จองคิวนัดท่ีเบอร์ 097-8510000 หรือ  
097- 8520000 เวลา 08.30 – 15.00 น.ในวันราชการ  

- นัดผ่าน Application : Line LINE ID @124ukgvf  
หรือ สแกน QR Code 
แจ้งช่ือ-นามสกลุ HN  
เบอร์โทรศัพท์ รอเจ้าหน้าที่ตดิต่อกลับ 

หมำยเหต ุ: 
1. เป็นผู้รับบริการเก่า ที่เคยรับบริการที่สถาบันโรคผิวหนัง  
2. เป็นผู้รับบริการทีม่ีอาการคงท่ี 
3. ผู้รับบริการต้องนัดล่วงหน้าก่อนวนัตรวจ 2 วัน ท าการ 
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1. 5.  ระบบกำรแพทย์ทำงไกลคลินิกเฉพำะโรคอิมมูนวิทยำ/
โรคตุ่มน้ ำพองใส  

2.      ณ งานบริการผู้ป่วยนอก  ช้ัน 10 
     ช่องทำงกำรติดต่อขอรับบริกำร 

1. โทรศัพท์จองคิวนัดท่ีเบอร์ 095-2072871   
เวลา 14.00-15.30 น. ในวันราชการ  

2. นัดผ่าน Application Line : เพิ่มเพื่อนด้วยเบอร์
โทรศัพท ์095-2072871 
แจ้งช่ือ-นามสกลุ HN เบอร์โทรศพัท์  
รอเจ้าหน้าท่ีตดิต่อกลับ 
หมายเหตุ เฉพาะผู้ป่วยท่ีมีบตัรนัดเท่านั้น 

                                      
 

ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 

 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
บัตรประชาชน หรือใบขับขี่รถยนต์,  บัตรประจ าตัวต่างด้าว,  พาสปอร์ต,  บัตรประกันสังคม หรือบัตรประกันสุขภาพ พร้อมใบส่งตัว 
หมายเหต ุกรณีใช้สิทธิเบิกจ่ายตรง ต้องน าบัตรประชาชนมาด้วยทุกครั้ง 

 

ค่ำธรรมเนียม 
 ค่าบริการทางการแพทย์ในเวลาราชการ 100 บาท (หนึ่งร้อยบาทถ้วน) 
 ค่าบริการทางการแพทย์คลินิกพิเศษนอกเวลาราชการ 300 บาท  (สามร้อยบาทถ้วน) ไม่รวมค่ายา และ  

ค่าหัตถการ 

 ค่าบริการทางการแพทย์ชาวต่างชาติ (ยกเว้น พม่า, ลาว และกัมพูชา)  ในเวลาราชการ  และคลินิกพิเศษ 
นอกเวลาราชการ 500 บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน) ไม่รวมค่ายา และค่าหัตถการ 

ช่องทำงรับช ำระเงิน 
 ช าระด้วยเงินสด ช าระผ่านบตัรเดบิต / QR CODE  (ไม่มีค่าธรรมเนยีม) 

 ช าระด้วยบัตรเครดิต ยอดขั้นต่ า 500 บาท (ผู้รับบริการเป็นผู้รับภาระค่าธรรมเนียม 0.9% ของจ านวนเงินที่รูดบัตร
เครดิต) 
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ระดับกำรให้บริกำร 
 

กำรจัดล ำดับคิวลงทะเบียนเพื่อซักประวัติและรอตรวจพบแพทย์ 

 รำยละเอียดเบอร์คิว และล ำดับกำรเรียกคิวซักประวัติ 
ตรวจพบแพทย์ เรียงล ำดับจำกก่อนหลัง ดังนี ้

- อักษร W หมายถึงผูร้ับบริการที่มรีะดับความ
รุนแรงเร่งด่วน ระดับ 1-2 

- อักษร Z หมายถึงผูร้ับบริการที่มีตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการโดยไม่พบแพทย์ และผูร้ับบริการที่
ขอใบรับรองแพทย์ย้อนหลัง 

- อักษร Y หมายถึงผูร้ับบริการที่เปน็พระภิกษ ุ
สามเณร และแม่ชี 

- อักษร U หมายถึงผูร้ับบริการที่เปน็ผู้พิการ 
- อักษร B หมายถึงผู้รับบริการกลุ่มอายุตั้งแต่   

70 ปี ขึ้นไป 
- อักษร D หมายถึงผูร้ับบริการกลุ่มอายุตั้งแต่   

60 ปี ขึ้นไป 
- อักษร C หมายถึงผูร้ับบริการกลุม่เด็กเล็กอายุ

ตั้งแต่ 0-5 ปี 
- อักษร F หมายถึงผู้รับบริการกลุ่มแพทย์นัด 

แผนกผูร้ับบริการนอก 
- อักษร E หมายถึง ผู้รับบริการกลุม่นัดทาง

อินเตอร์เนต็/โทรศัพท์ 
- อักษร A หมายถึง ผู้รับบริการกลุม่ทั่วไป 

         ขั้นตอนกำรเรียกลงทะเบียน ตำมล ำดับคิว 
- คิว B,D,C,UและY ลงทะเบียนตั้งแต่เวลา 06.30 น. 

เป็นต้นไป และเริม่เรยีกซักประวตัิเวลา 07.00 น. 
ทีผู่้รับบริการนอก 1 (OPD1) 

- คิว A ลงทะเบียนตั้งแต่เวลา 06.30 น. เป็นต้นไป 
และเริ่มเรียกซักประวัตเิวลา 07.00 น. 
ทีผู่้รับบริการนอก 2 (OPD2) 

- คิว F ลงทะเบียนและเรยีกซักประวัติตั้งแต่เวลา 
09.00น. เป็นต้นไป ท่ีผู้รับบริการนอก 1  
(หากผู้รับบริการนดัมีท า Lab ก่อนพบแพทย์ เมื่อ
มาถึงสามารถลงทะเบยีนไดเ้ลย) 

- คิว E ลงทะเบียนและเรยีกซักประวัติตั้งแต่เวลา 
09.30 น.เป็นต้นไป ท่ี ผู้รับบริการ นอก 2  

- อักษร W  
ระดับ 1 ได้รับการตรวจรักษาในเวลา 30 นาที 
ระดับ 2 ได้รับการตรวจรักษาในเวลา 45 นาที 

- อักษร Z ผู้รับบริการสามารถตดิตอ่ห้องทะเบียน
ประวัติและพยาบาลจดุคัดกรอง โดยไมต่้องรอคิว 

 

ระยะเวลำ 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น ไมเ่กิน 2 ช่ัวโมง โดยเริ่มนับระยะเวลาตั้งแต่การยื่นเอกสารที่ครบถ้วนจนถึง รับยา ยกเว้นผู้รับบริการ
มีท าหัตถการ ส่งปรึกษาแผนกอ่ืนหรืออาจารย์อาวโุส และมตีรวจทางห้องปฏิบัติการ(เริม่นับเวลา 08.00 น.) 

 

 

คุณภำพ 
 ผู้รับบริกาได้รับการคัดกรอง การตรวจรักษา การพยาบาล ถูกต้อง ปลอดภัย ตามมาตรฐาน 
 ผู้รับบริการได้รับข้อมูลการปฏิบตัติัวเกี่ยวกับโรคได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 
 ความพึงพอใจของผู้มารับบริการไม่น้อยกว่า 85 % 
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ขั้นตอนกำรให้บริกำร 

ที ่ ขั้นตอน 
รำยละเอียดของ 

ขั้นตอนกำรบริกำร 

ส่วนงำน/
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

1. คัดกรอง 

 

 

 

กำรบริกำรแบบวิถีใหม่ 

1. ผู้รับบริการต้องท าแบบประเมินความเสี่ยงทางเดิน
หายใจด้วยแบบประเมินที่สถาบันโรคผิวหนังจัดท าขึ้น
ก่อนเข้ารับบริการทุกราย 

2. ผู้รับบริการจะต้องผ่านจดุคัดกรอง/คัดแยกที่ช้ัน 1 
อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา (สถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี) โดยต้องสวมหน้ากากอนามัย,ผ่าน
การวัดอุณหภูมิและล้างมือด้วยเจลแอลกอฮอล์ทุกราย 

งานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก 

2. แจกเบอร์คิว ผู้รับบริการแสดงบัตรนัด(กรณีแพทย์นัด) ช่ือ-นามสกลุ

(กรณีจองคิวนัดตรวจ) หรือบัตรประชาชน บัตรผู้พิการ 

ห้องทะเบียน
ประวัติช้ัน 1 

3. วัดความดันโลหติ ช่ัง
น้ าหนัก ส่วนสูง  

 

ผู้รับบริการแสดงเบอรค์ิวแก่เจ้าหน้าท่ีเพื่อวัดความดันโลหติ งานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก 

4. ลงทะเบียนตรวจ 

 

ผู้รับบริการแสดงใบนัด/เบอร์คิว/บัตรประจ าตัวประชาชนแก่

เจ้าหน้าท่ี เพื่อออกเอกสารใบน าทาง(กรณีผูร้ับบริการเก่า) ท า

ประวัติการรักษา(กรณผีู้รับบริการใหม่) 

- ช่อง 8-10 ผู้สูงอายุ พิการ และผูร้บับริการแพทย์นัด 
- ช่อง 1 – 7 เด็กอายุ 0-5  ปี, ผู้รับบริการทั่วไป 

และจองคิวนัดตรวจ 

ห้องทะเบียน
ประวัต ิ
ช้ัน 10 

5. พยาบาลซักประวัติและ

ประเมินอาการ 

 

รอพยาบาลเรียกเบอร์คิว / ช่ือของผู้รับริการ  

เพือ่ซักประวัติและประเมินอาการพร้อมก าหนดห้องตรวจ  

ในเวลาราชการ และนอกเวลาราชการวันเสาร์ (08.00-12.00)  

- OPD1 ผู้รับบริการที่ได้เบอร์คิว B, C, D, F, W, U, Y และ Z 

- OPD2 ผู้รับบริการที่ได้เบอร์คิว A และ E 

นอกเวลาราชการ จันทร-์ศุกร์และวันเสาร์(13.00-16.00)  

- OPD1(ทุกเบอร์คิว) 

 

งานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก 
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คลินิกเฉพำะโรค (เฉพาะผู้รับบริการแพทย์นัด) 
OPD1(งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 1) 

- คลินิกเฉพาะโรคอิมมูนวิทยา/โรคตุ่มน้ าพองใส 
- คลินิกเด็ก  

OPD2 (งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 2) 
- คลินิกโรคสะเก็ดเงิน 
- คลินิกโรคติดเชื้อ/โรคเรื้อน 
- คลินิกโรคลมพิษ 
- คลินิกพันธุศาสตร ์

6. พบแพทย ์

 

 - ผู้รับบริการนั่งรอตามห้องที่ก าหนด (หากมีข้อสงสัย หรือรอ
นานให้ติดต่อพยาบาลเพื่อเปลี่ยนห้องตรวจ เนื่องจาก
ผู้รับบริการแตล่ะท่านมีความซับซอ้นของโรคแตกต่างกัน) 

งานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก 

7. พบพยาบาลหลังตรวจ

และรับใบนดั 

 

- ผู้รับบริการรอพบพยาบาลหลังตรวจและรับใบนัด 
- ผู้รับบริการรับฟังค าแนะน าการปฏิบัติตัวหลังการรักษาจาก

พยาบาล 

งานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก 

8. ช าระเงิน 

 

- ผู้รับบริการติดต่อการเงินเพื่อช าระเงิน การเงิน ช้ัน 10 

9. รับยา 

 

- ผู้รับบริการแสดงใบน าทางแก่เจ้าหน้าที่ตามคิวรับยาที่แสดง
บนหน้าจอ 

ห้องยา 
ช้ัน 10 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม : 120 นำท ี
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กำรเลื่อนนัด 

 กำรโทรเลื่อนนัดที่งำนกำรพยำบำลผู้รับบริกำรนอก : 
       โทรล่วงหน้าก่อนวัดนัด 1 วันท าการ     
       วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 14.00-15.30 น.                          โทรศัพท์ :  095-207-2811, 095-207-2812                   

  เลื่อนนัดทำง Line Application ผ่ำน QR code 

 
  หมายเหตุ เจ้าหน้าท่ีจะติดต่อกลบัภายใน 2 วันท าการ 
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ระบบกำรแพทย์ทำงไกล(Telemedicine) 
สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 

ณ งานหน่วยแพทย์ทางไกล Telemedicine  ช้ัน 10 
ช่องทำงกำรติดต่อขอรับบริกำร 

1. โทรศัพท์จองคิวนัดท่ีเบอร์ 097-8510000 หรือ 
097- 8520000 เวลา 08.30 – 15.00 น.ในวัน
ราชการ  

2. นัดผ่าน Application : 

Line LINE ID @124ukgvf  
หรือ สแกน QR Code 
แจ้งช่ือ-นามสกลุ HN  
เบอร์โทรศัพท์ รอเจ้าหน้าที่ตดิต่อกลับ 

หมายเหตุ นัดล่วงหน้าก่อนวันตรวจ 2 วัน ท าการ  

 ในเวลำรำชกำร 
   วันจันทร์–วันศุกร ์ แพทย์ตรวจเวลา 08.00 -12.00 น. 

 

                                     ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 

 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
หมายเหต ุกรณีใช้สิทธิประกันสังคม และบัตรประกันสุขภาพ(บัตรทอง) หากใบส่งตัวหมดอายุให้ตดิตอ่สังคมสงเคราะหล์่วงหน้า 

1- 2 วันท าการ 
 

                                     ค่ำธรรมเนียม 

 

 ค่าบริการทางการแพทย์ในเวลาราชการ 100 บาท (หนึ่งร้อยบาทถ้วน) 

       ค่าบริการทางการแพทย์ชาวต่างชาติ (ยกเว้น พม่า, ลาว และกัมพูชา) ในเวลาราชการและคลินิก พิเศษนอกเวลาราชการ 500 
บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน) ไม่รวมค่ายา และค่าจัดส่ง 

ระดับกำรให้บริกำร 

กำรแยกประเภทผู้รับบริกำร  
1. ผู้รับบริการที่ต้องเข้ารับการตรวจกับแพทย์ผ่าน Application : Line ด้วยระบบ VDO call  

2. ผู้รับบริการรับยาเดิม  ) Refill) โดยไม่ต้องผ่านแพทย์ ซึ่งประกอบด้วยยาทั้งหมด 14 รายการดังนี้ Acne 
lotion, Post acne lotion, Acne cream, Post acne lotion, Cold cream, SS milk, L soap, 
Minoxidil, SS titanium, Dermo shampoo, Cream base, Urea cream, Liquid paraffin, Tar 
shampoo และต้องเคยมีประวัติการได้รับยานั้นเท่านั้น          

 



15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอนกำรรับบริกำร 
 

                    
 

ขั้นตอนกำรลงทะเบียน 
1. ลงทะเบียนผ่านระบบโทรศัพท์ หรอื Application : Line 
2. แจ้งช่ือ-นามสกลุ HN เบอร์โทรศพัท์ รอเจ้าหน้าที่ติดต่อกลับ 
3. อ่านข้อตกลงในการเข้ารับบริการ และแสดงความยินยอมในการตรวจรักษาผ่านระบบการแพทย์ทางไกล

(Telemedicine) 

ขั้นตอนกำรตรวจรักษำ 
1. ผู้รับบริการถ่ายรูปรอยโรคและแจง้อาการเบื้องต้น หรือยาที่จ าเป็นผา่นทางไลน ์
2. ผู้รับบริการควรอยู่ในสถานท่ีส่วนตัว และไม่มเีสียงดังรบกวน 
3. เจ้าหน้าท่ีตดิต่อกลับหาผูร้ับบริการ 
4. แพทย์ท าการตรวจรักษาผ่านระบบทางไกล 

หมายเหตุ สถาบันโรคผิวหนังขออนุญาตในการบันทึกภาพ และเสียงขณะท าการตรวจรักษา 

ขั้นตอนหลังกำรตรวจรักษำ 
1. เภสัชกรแจ้งรายการยา และให้ข้อมูลการใช้ยาผู้ป่วย (เบอร์โทรศัพท์เภสัชกร 095-2072845) 
2. เจ้าหน้าท่ีการเงินโทรแจ้งการช าระค่าบริการ (เบอร์โทรศัพท์การเงนิ 088-2820226) 

การช าระอัตราค่าบริการโดยโอนผา่นบัญชีกรุงไทย ดังนี ้
- ค่าบริการทางการแพทย์ และค่ายา เลขบญัชี 679-5-25371-6 

- ค่าเวชส าอาง เลขบัญชี 679-5-15876-4 

- ค่าจัดส่งยาทางไปรษณีย ์ เลขบัญชี 679-5-25512-3 

3. สถาบันโรคผิวหนังจัดส่งยาทางไปรษณีย ์
4. ผู้ป่วยรอรบัยาที่บ้าน 
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ระบบกำรแพทย์ทำงไกลคลินิกเฉพำะโรคอิมมูนวิทยำ/โรคตุ่มน้ ำพองใส 
สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 

ณ งานบริการผู้ป่วยนอก  ช้ัน 10 
ช่องทำงกำรติดต่อขอรับบริกำร 
       1. โทรศัพท์จองคิวนัดท่ีเบอร์ 095-2072871   

เวลา 14.00-15.30 น. ในวันราชการ  
2. นัดผ่าน Application : Line : เพิ่มเพื่อนด้วยเบอร์
โทรศัพท ์095-2072871 

แจ้งช่ือ-นามสกลุ HN  
เบอร์โทรศัพท์ รอเจ้าหน้าที่ตดิต่อกลับ 

หมายเหตุ เฉพาะผู้ป่วยท่ีมีบตัรนัดเท่านั้น 

 ในเวลำรำชกำร 
 

 

                                    ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 

 

  เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ 
หมายเหต ุกรณีใช้สิทธิประกันสังคม และบัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง) หากใบส่งตัวหมดอายุให้ตดิตอ่สังคมสงเคราะหล์่วงหน้า 

1- 2 วันท าการ 

                                    ค่ำธรรมเนียม 

 

 ค่าบริการทางการแพทย์ในเวลาราชการ 100 บาท (หนึ่งร้อยบาทถ้วน) 

       ค่าบริการทางการแพทย์ชาวต่างชาติ (ยกเว้น พม่า, ลาว และกัมพูชา) ในเวลาราชการและคลินิก พิเศษนอกเวลาราชการ 500 
บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน) ไม่รวมค่ายา และค่าจัดส่ง 

 

ระดับกำรให้บริกำร 
 

ให้บริการตามคิวผู้ป่วยนัด         
                                     ขั้นตอนกำรรับบริกำร 

                 

ขั้นตอนกำรลงทะเบียน 
1. ลงทะเบียนผ่านระบบโทรศัพท์ หรอื Application : Line 
2. แจ้งช่ือ-นามสกลุ HN เบอร์โทรศพัท์ รอเจ้าหน้าที่ติดต่อกลับ 
3. อ่านข้อตกลงในการเข้ารับบริการ และแสดงความยินยอมในการตรวจรักษาผ่านระบบการแพทย์ทางไกล

(Telemedicine) 
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ขั้นตอนกำรตรวจรักษำ 
1. ผู้รับบริการถ่ายรูปรอยโรคและแจง้อาการเบื้องต้น หรือยาที่จ าเป็นผ่านทางไลน ์
2. ผู้รับบริการควรอยู่ในสถานท่ีส่วนตัว และไม่มเีสียงดังรบกวน 
3. เจ้าหน้าท่ีตดิต่อกลับหาผูร้ับบริการ 
4. แพทย์ท าการตรวจรักษาผ่านระบบทางไกล 

หมายเหตุ สถาบันโรคผิวหนังขออนุญาตในการบันทึกภาพ และเสียงขณะท าการตรวจรักษา 

ขั้นตอนหลังกำรตรวจรักษำ 
1. เภสัชกรแจ้งรายการยา และให้ข้อมูลการใช้ยาผู้ป่วย (เบอร์โทรศัพท์เภสัชกร 095-2072845) 
2. เจ้าหน้าท่ีการเงินโทรแจ้งการช าระค่าบริการ (เบอร์โทรศัพท์การเงนิ 088-2820226) 

การช าระอัตราค่าบริการโดยโอนผา่นบัญชีกรุงไทย ดังนี ้
- ค่าบริการทางการแพทย์ และค่ายา เลขบัญชี 679-5-25371-6 
- ค่าเวชส าอาง เลขบัญชี 679-5-15876-4 
- ค่าจัดส่งยาทางไปรษณีย ์ เลขบัญชี 679-5-25512-3 

3. สถาบันโรคผิวหนังจัดส่งยาทางไปรษณีย ์
4. ผู้ป่วยรอรบัยาที่บ้าน 

กำรรับเรื่องร้องเรียน 
 ตู้รับเรื่องร้องเรียน ช้ัน 10, ช้ัน 16 และช้ัน 22 อาคารเฉลิมพระเกยีรติ 80 พรรษาฯ 
 e-mail คณะท างานรับเรื่องร้องเรยีน suggestion@inderm.go.th 
 จดหมายถึงผู้อ านวยการ ที่อยู่ 420/7 สถาบันโรคผิวหนัง ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
 ร้องเรียนด้วยตนเองต่อคณะท างานรับเรื่องร้องเรียน รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกจิอ านวยการ หรือรอง

ผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
 ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ถ.ติวานนท์ จ.นนทบุรี 
 เว็บไซต์และช่องทางออนไลน ์

https://www.iod.go.th/  สถาบันโรคผิวหนัง  @skinthailand   

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 



18 

 

 

ช่องทำงกำรหนีไฟกรณีเหตุฉุกเฉิน 
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรงำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ 
 

  หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

งานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ 

 กลุ่มและจ ำนวน 
ผู้รับบริกำร 

ผู้รับบริการในระบบนัด 
ประมาณ 60 คน/วัน 

 
 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

สถำนที ่/ ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดท ำกำร 
 

1. ติดต่อด้วยตนเอง ณ งานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ 
ช้ัน 10 ส ำนักงำนชั่วครำว สถาบันโรคผิวหนัง ช้ัน 10 
อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชินี 

 

ที่อยู่: 420/7 สถาบันโรคผิวหนัง ถ.ราชวิถี 
เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 

 

2. รับปรึกษำผู้รับบริกำรโรคผิวหนังจำกแผนกต่ำงๆ  
 ในเวลาราชการ 
 คลินิกพิเศษนอกเวลาราชการ 

  

ในเวลำรำชกำร    
วันจันทร์ - วันศุกร์  

- ผู้รับบริการยื่นใบนัดได้ตั้งแต่เวลา 08.00 - 11.30 น. 
- แพทย์ตรวจเวลา 09.00 – 12.00 น. 

คลินิกพิเศษนอกเวลำรำชกำร  
จันทร์, อังคาร, พฤหัส, ศุกร์ เวลา 16.30 - 20.00 น. 
เสารเ์ช้า : เวลา 08.30- 12.00 น.  
เสาร์บา่ย : เวลา 13.00 - 16.00 น. 

หมำยเหตุ: งดตรวจวันหยดุที่ทางราชการก าหนด 
และวันท่ีมีประชุมวิชาการของสถาบัน 

 
 

 

ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 
 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไขกำรขอรับบริกำร 
 

 ในครั้งแรก  ผู้รับบริการต้องผ่ำนกำรตรวจจำกแผนก 
ผู้รับบริกำรนอกก่อน 

 แพทย์จะส่งมาปรึกษาที่งานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ และนัดมำท ำหัตถกำรในครั้งต่อไป 
 เมื่อมีใบนัดของงานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษแล้ว  ในวันที่นัด ต้องลงทะเบียนที่ห้องทะเบียนประวัติก่อน แล้วจึง

น ำใบนัดพร้อมใบน ำทำงมำย่ืนที่งำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ (ไม่ต้องผ่านแผนกผู้รับบริการนอก) 
 ผู้รับบริการควรมำให้ตรงวันนัด และควรมาถึงก่อนเวลานัดอย่างน้อยประมาณ 30 นาที  

 หำกไม่มำตำมนัดและไม่โทรมาเลื่อนนัด จะต้องไปรอตรวจที่แผนกผู้รับบริกำรนอกใหม่ 
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ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
   

ที ่ ขั้นตอน 
รำยละเอียดของ 

ขั้นตอนกำรบริกำร 

ระยะเวลำ 
กำร

ให้บริกำร 
(นำที) 

ส่วนงำน/
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

1. ลงทะเบียนตรวจ - ผู้รับบริการแสดงใบนัดแก่เจ้าหนา้ที่ เพื่อออก

เอกสารใบน าทาง พร้อมเบอร์คิวขึน้ต้นด้วยอักษร G 

3 ห้องทะเบียน
ประวัต ิ
ช้ัน 10 

2. วัดความดันโลหติ - ผู้รับบริการแสดงเบอร์คิวแก่เจา้หน้าท่ีเพื่อวัดความ

ดันโลหติ 
5 

งานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก 

3. ยื่นเอกสาร 

การนัดหมาย 

- ผู้รับบริการยื่นเอกสารทุกอย่าง (ใบนัด+ใบน าทาง+

ใบวัดความดัน) ท่ีศูนย์เลเซอร ์

- วัดอุณหภูม ิ

- ซักประวัต ิ

- คัดกรองไวรัสโคโรนา (Covid 19) 

2 

งานการพยาบาล
ตรวจรักษาพิเศษ 

4. พยาบาลซักประวัติ

และประเมินอาการ 

- รอพยาบาลเรียกช่ือผู้รับริการ  

เพื่อซักประวัติและประเมินอาการ 

- ผู้รับบริการเซ็นใบยินยอมก่อนท าหัตถการ 

15 

งานการพยาบาล
ตรวจรักษาพิเศษ 

5. รอพบแพทย์/ท า

เลเซอร์/หตัถการ 

- ผู้รับบริการเตรียมความพร้อมกอ่นท าหัตถการ เช่น 
ล้างหน้า หรือทายาชา 
- ผู้รับบริการรอพบแพทย์/ท าเลเซอร์/หัตถการ ตาม
เวลานัดหมาย 

60 

งานการพยาบาล
ตรวจรักษาพิเศษ 

6. พบพยาบาลหลังตรวจ

และรับใบนดั 

- ผู้รับบริการรอพบพยาบาลหลังตรวจและรับใบนัด 
- ผู้รับบริการรับฟังค าแนะน าการปฏิบัติตัวหลังการ
รักษาจากพยาบาล 

15 งานการพยาบาล
ตรวจรักษาพิเศษ 

7. ช าระเงิน - ผู้รับบริการรอเรียกช่ือเพื่อช าระเงิน 10 การเงินท่ีงานการ
พยาบาลตรวจ
รักษาพิเศษ 

8. รับยา - ผู้รับบริการแสดงใบน าทางแก่เจ้าหน้าที่ตามคิวรับ
ยาที่แสดงบนหน้าจอ 

10 ห้องยา 
ช้ัน 10 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม : 120 นำท ี
 

หมำยเหตุ: ระยะเวลาอาจมีการเปลี่ยนแปลงตามจ านวนและประเภทของหัตถการ ซึ่งใช้ระยะเวลาในการท าไมเ่ท่ากัน 
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สรุปขั้นตอนกำรให้บริกำร 

   
ที่ห้องบัตร ทีง่ำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ ที่ห้องยำ 

 
 
1. ลงทะเบียน 
    (เบอร์คิวข้ึนต้นด้วยอักษร G) 
2. ช่ังน้ าหนัก/วัดความดันโลหิต 

 

 
3. ยื่นเอกสารการนัดหมาย  
    (ใบนัด+ใบน าทาง+ใบวัดความดัน
โลหิต) 
4. พยาบาลซักประวัติและประเมนิอาการ 
5. รอพบแพทย์/ท าเลเซอร์/หัตถการ 
6. พบพยาบาลหลังตรวจและรับใบนัด 
7. ช าระเงิน 
 

 
 
 

8.รับยา 

 

ระดับกำรให้บริกำร 
 

 เกณฑ์กำรเรียกผู้รับบริกำร 

1. เจ้าหน้าท่ีจะเรียกตำมเวลำที่ระบไุว้ในใบนัด  

เช่น ท่านมาถึงงานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษตั้งแต่เวลา 08.00 น แต่เวลานัดเป็น 10.00 น . 
ทางงานการพยาบาลตรวจรักษาพเิศษจะเรียกท่านมาท าเลเซอร์เวลา 10.00 น .ตามเวลาที่ระบุในใบนัด 
2. ท่านควรมำก่อนเวลำนัดอย่ำงน้อย 30 นำท ี

ในกรณีที่ต้องทายาชาควรมาก่อนเวลาอย่างน้อย 60 นาที 
3. หำกท่ำนมำช้ำกว่าเวลาที่ระบไุว้ในใบนัด อาจจะรอนาน  

เนื่องจากทำงงำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษขอให้บริกำรผู้ที่มำตรงตำมเวลำนัดก่อน 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ 
  

ล ำดับ รำยกำร 
อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 
ค่ำบริกำร (บำท) ค่ำบริกำร(บำท) ค่ำแพทย์ (บำท) รวม (บำท) 

1 IPL         

 เฉพำะจุด (เร่ิมต้นที่) 500 500 500 1,000 

 ทั่วหน้ำ 2,000 2,000 2,000 4,000 

2 Pulse Dye Laser (V-Beam)         

 จ านวนนัด 1-20 นัด 500 500 500 1,000 

 จ านวนนัด 1-30 นัด 600 600 600 1,200 

 จ านวนนัด 1-40 นัด 700 700 700 1,400 

 จ านวนนัด 1-50 นัด 800 800 800 1,600 

 จ านวนนัด 1-60 นัด 900 900 900 1,800 

 จ านวนนัด 1-70 นัด 1,000 1,000 1,000 2,000 

 จ านวนนัด 1-240 นัด 2,000 2,000 2,000 4,000 

 จ านวนนัด 1-440 นัด 3,000 3,000 3,000 6,000 

 Gentle-Max Pro Laser         
3.1 ก ำจัดขน         

 บริเวณแก้ม 1,500 1,500 1,500 3,000 

 หนวด 1,000 1,000 1,000 2,000 

 เคราบริเวณคาง 1,200 1,200 1,200 2,400 

 เคราทั่วหน้า 2,000 2,000 2,000 4,000 

 ส่วนเกินขอบขา(Bikini Line)     1,500 1,500 1,500 3,000 

 รักแร้ 2 ข้าง 2,000 2,000 2,000 4,000 

 คร่ึงแขนส่วนบนทั้ง 2 ข้าง  3,000 3,000 3,000 6,000 

 คร่ึงแขนส่วนล่างทั้ง 2 ข้าง  3,000 3,000 3,000 6,000 

 คร่ึงขาส่วนบนทั้ง 2 ข้าง  4,000 4,000 4,000 8,000 

 คร่ึงขาส่วนล่างทัง้ 2 ข้าง  4,000 4,000 4,000 8,000 

 3.2 เส้นเลือดขอด         

 จ านวนนัด 1-20 นัด 500 500 500 1,000 

 จ านวนนัด 1-30 นัด 600 600 600 1,200 

 จ านวนนัด 1-40 นัด 700 700 700 1,400 

 จ านวนนัด 1-50 นัด 800 800 800 1,600 

 จ านวนนัด 1-60 นัด 900 900 900 1,800 

 จ านวนนัด 1-70 นัด 1,000 1,000 1,000 2,000 

 จ านวนนัด 1-240 นัด 2,000 2,000 2,000 4,000 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย ์
(บำท) 

รวม (บำท) 

3 

 

Gentle-Max Pro Laser  (ต่อ) 
    

จ านวนนัด 1-440 นัด 3,000 3,000 3,000 6,000 

 3.3  ริ้วรอย         

 เฉพาะจุด เร่ิมต้นที่ 1,000 1,000 1,000 2,000 

 ใต้ตา 1,500 1,500 1,500 3,000 

 ทั่วหน้า 3,000 3,000 3,000 6,000 

4 

 

Fraxel Laser         

 เฉพาะจุด เร่ิมต้นที่ 1,000 1,000 1,000 2,000 

 แก้ม (2 ข้าง)  6,000 6,000 2,000 8,000 

 แก้ม+ขมับ (2 ข้าง) 8,000 8,000 2,000 10,000 

หน้าผาก 4,000 4,000 2,000 6,000 

 คาง 1,500 1,500 1,000 2,500 

 จมูก 1,500 1,500 1,000 2,500 

 ใต้ตา (2 ข้าง)  3,000 3,000 2,000 5,000 

ทั่วหน้า 15,000 15,000 5,000 20,000 
5 Clear and Brilliant         

 ทั่วหน้า 5,000 5,000 3,000 8,000 

6  Thermage         

 ทั่วหน้า (400 shots) - 32,000 8,000 40,000 

 ทั่วหน้า (900 shots) - 47,000 18,000 65,000 

 ทั่วหน้า (1,200 shots) - 56,000 24,000 80,000 

7 CO2 Laser         
Epidermal         
จ านวนรอยโรค 1 จุด 500 500 500 1,000 
จ านวนรอยโรค 2-10 จุด 800 800 800 1,600 
จ านวนรอยโรค 11-20 จุด 1,000 1,000 1,000 2,000 
จ านวนรอยโรค 21-50 จุด 1,500 1,500 1,500 3,000 
จ านวนรอยโรค 50-100 จุด 2,500 2,500 2,500 5,000 
Combined         
จ านวนรอยโรค 1 จุด 700 700 700 1,400 
จ านวนรอยโรค 2-10 จุด 1,000 1,000 1,000 2,000 
จ านวนรอยโรค 11-20 จุด 1,500 1,500 1,500 3,000 

จ านวนรอยโรค 21-50 จุด 2,000 2,000 2,000 4,000 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ 
 

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 
ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) ค่ำบริกำร(บำท) ค่ำแพทย ์(บำท) รวม (บำท) 

7 CO2 Laser(ต่อ)         
Combined         

 จ านวนรอยโรค 50-100 จุด 3,000 3,000 3,000 6,000 

     (maximum 3,000)   
Fractional  CO2     

 เฉพาะจุด เร่ิมต้นที่ 500 500 500 1,000 

 แก้ม (2 ข้าง) 4,000 4,000 2,000 6,000 

 แก้ม+ขมับ (2 ข้าง) 5,000 5,000 2,000 7,000 

 หน้าผาก 2,500 2,500 1,500 4,000 

 คาง 1,000 1,000 1,000 2,000 

 จมูก 1,000 1,000 1,000 2,000 

 ใต้ตา (2 ข้าง) 2,000 2,000 1,500 3,500 

 ทั่วหน้า 10,000 10,000 5,000 15,000 

8 Nd-Yag Laser     

 ขนาด 1*1    cm2 500 500 500 1,000 

 ขนาด 3*3    cm2 1,000 1,000 1,000 2,000 

 ขนาด 6*6    cm2 2,000 2,000 2,000 4,000 

 ขนาด 10*10 cm2 3,000 3,000 3,000 6,000 

     (maximum 3,000)   
9 PICO Laser     

 เฉพาะจุด 1-10 shot 500 500 500 1,000 

 ขนาด  1*1  cm2 1,500 1,500 800 2,300 

 ขนาด  3*3  cm2 3,000 3,000 1,500 4,500 

 ขนาด  6*6  cm2 4,500 4,500 2,500 7,000 

 ขนาด  10*10  cm2 6,000 6,000 3,500 9,500 

Rejuvenation        

 เฉพาะจุด 4,000 4,000 2,000 6,000 

 แก้ม 2 ข้าง 8,000 8,000 4,000 12,000 

 ทั่วหน้า 17,000 17,000 6,000 23,000 

10 Erbium Yag Laser (Fotona, Harmony)         

 เฉพาะจุด เร่ิมต้นที่ 500 500 500 1,000 

 แก้ม (2 ข้าง) 4,000 4,000 2,000 6,000 

 แก้ม+ขมับ (2 ข้าง) 5,000 5,000 2,000 7,000 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 
ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) ค่ำบริกำร(บำท) ค่ำแพทย ์(บำท) รวม (บำท) 

10 Fotona Er:YAG /Nd: YAG 4D (ต่อ)         

 หน้าผาก 2,500 2,500 1,500 4,000 

 คาง 1,000 1,000 1,000 2,000 

 จมูก 1,000 1,000 1,000 2,000 

 ใต้ตา (2 ข้าง) 2,000 2,000 1,500 3,500 

 ทั่วหน้า 10,000 10,000 5,000 15,000 

 แก้ม (2 ข้าง) 4,000 4,000 2,000 6,000 

 แก้ม+ขมับ (2 ข้าง) 5,000 5,000 2,000 7,000 

 หน้าผาก 2,500 2,500 1,500 4,000 

 คาง 1,000 1,000 1,000 2,000 

 จมูก 1,000 1,000 1,000 2,000 

 ใต้ตา (2 ข้าง) 2,000 2,000 1,500 3,500 

 ทั่วหน้า 10,000 10,000 5,000 15,000 

Fotona Er:YAG /Nd: YAG 4D (ต่อ)         

 ทั่วหน้า 15,000 15,000 10,000 25,000 

Fotona Er:YAG /Nd: YAG 3D 
(smooth,Piano,Frac-3)    

    

 ทั่วหน้า 12,000 12,000 6,000 18,000 

Fotona Er:YAG /Nd: YAG 2D     

 ทั่วหน้า 10,000  10,000  6,000 16,000 

 แก้ม 2 ขา้ง 5,000 5,000 3,000 8,000 

 แก้ม+คาง 6,000 6,000 3,000 9,000 

 ใต้ตาทั้ง 2 ข้าง 4,000 4,000 2,000 6,000 

 เฉพาะจุดเร่ิมต้นที ่ 1,500 1,500 500 2,000 

Fotona Nd: YAG (Frac-3) rejuvenation     

 ทั่วหน้า 3,000 3,000 1,500 4,500 

Fotona Nd:YAG(Piano Mode) rejuvenation     

 คอ+คาง 3,000 3,000 1,500 4,500 

 แก้ม 2 ขา้ง 3,000 3,000 1,500 4,500 

 แก้ม+คอ 4,500 4,500 2,000 6,500 

Fotona Er:YAG Snoring (นอนกรน)     

 นอนกรน 10,000 10,000 5,000 15,000 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ 
  

 
 

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 
ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย ์(บำท) รวม (บำท) 

11 Sygmalift (รำคำต่อ click)        

 HIFU - 4,000 2,000 6,000 

 Trimicro  - 4,000 2,000 6,000 

 Laser  - 2,000 1,000 3,000 

12 ฉีด Botox        

 ค่าฉีด ขวดละ 50 unit 1,000 1,000 1,000-3,000 2,000-4,000 

 หมำยเหต ุ       

 รำคำยำ Botox 50 Unit                         
7,000 บ. 

      

13  ฉีด Dysport     

 ค่าฉีด ขวดละ 300 unit 2,000 2,000 2,000-4,000 4,000-6,000 

หมำยเหต ุ      
รำคำยำ Dysport 300 unit                    8,400 
บ. 

 
 

  

14 ฉีด Nabota      

 ค่าฉีด ขวดละ 100 unit 2,000 2,000 2,000-4,000 4,000-6,000 

หมำยเหต ุ         
รำคำยำ Nabota 100 unit                     6,000 
บ.  

      

15 ฉีด Hugel      

 ค่าฉีด ขวดละ 50 unit 1,000 1,000 1,000-3,000 2,000-4,000 

หมำยเหต ุ      
รำคำยำ Hugel 50 unit 3,000 บ.     

16 ฉีด Filler         

 ค่าฉีด หลอดละ 1 ml. 1,000 1,000 1,000-3,000 2,000-4,000 

หมำยเหต ุราคายา Filler ดังนี้          
Juvederm ultra plus xc  8,500 บ.         
Juvederm Vobella 9,500 บ.         
Juvederm Volift 8,000 บ.       

 
Juvederm Voluma  9,000 บ.         
Juvederm Volite 8,300 บ.         
Restylane lidocaine 6,500 บ.         
Restylane lyft 7,400 บ. 

 
      

Restylane lyft lidocain 7,400 บ. 
 

      



27 

 

 

อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย ์
(บำท) 

รวม (บำท) 

16 ฉีด Filler     
Restylane vital light  6,700 บ.    
Restylane refyne lidocain 7,400 บ.    
Restylane defyne lidocain 8,000 บ.    
Restylane volyme lidocain 8,500 บ.    

17 ฉีดยำที่ใต้ผิวหนังรักษำสิวและแผลเป็น     

 ฉีด KA 60 60 100-500 160-560 

18 ท ำแผล     

 Dry dressing  จุดละ 70 70 - 70 

 Wet dressing  จุดละ 140 140 - 140 

 Dressing แผลขนาดใหญ่  จุดละ 270 270 - 270 

19 Liquid Nitrogen     

 จ านวนรอยโรค 1-10 จุด 160 160 100-500 260-660 

 จ านวนรอยโรค 11-20 จุด 260 260 100-500 360-760 

 จ านวนรอยโรค 21-30 จุด 360 360 100-500 460-860 

20 จี้ด้วยน้ ำยำ        

 TCA peeling 400 400 200-400 600-800 

 หน้า 400 400 200-400 600-800 

 ทั่วแขน 800 800 200-400 1,000-1,200 

 ทั่วหลัง 1,600 1,600 200-400 1,800-2,000 

 TCA Spot 130 130 200-400 330-530 

21 Sclerotherapy         

 ค่าฉีดเส้นเลือดขอด (ไม่รวมค่ายา)  1,000-3,000 1,000-3,000 3,000 4,000-6,000 

22 Extraction         

 Comedone  100 100 200 300 

 Milia 500 500 200 700 

 Moluscum 300 300 200 500 
23 วิเครำะห์สภำพผิว         

 VISIA 500 - - - 

 Vectra 800 - - - 
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กำรเลื่อนนัด 

 กำรโทรเลื่อนนัดที่งำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ : 
       โทรล่วงหน้าก่อนวัดนัด 1 วันท าการ     
       วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 14.00-15.30 น.                          โทรศัพท์ :  095-207-2833, 095-207-2865  

  เลื่อนนัดทำง Line Application ผ่ำน QR code 
 

 
 
 
 

  หมายเหตุ เจ้าหน้าท่ีจะติดต่อกลบัภายใน 2 วันท าการ 
 
  

อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลตรวจรักษำพิเศษ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย ์
(บำท) 

รวม (บำท) 

24 Fractional RF (Morpheus8)     
ทั่วหน้า 8,000 8,000 5,000 13,000 

 คอ 8,000 8,000 5,000 13,000 

 ทั่วหน้า + คอ 12,000 12,000 9,000 21,000 

 แขน 12,000 12,000 9,000 21,000 

 ท้อง 18,000 18,000 12,000 30,000 

Multiple Bipolar Radiofrequency : ยกกระชับ 
(Forma) 

    

 ทั่วหน้า 8,000 8,000 2,500 10,500 

 เฉพาะแก้ม 2 ข้าง 4,000 4,000 1,000 5,000 

 เฉพาะใต้คาง 4,000 4,000 1,000 5,000 

 ใต้คาง + แก้มล่าง 6,000 6,000 2,000 8,000 
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรงำนกำรพยำบำลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม 
 

 
 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
1. ติดต่อด้วยตนเอง ณ งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก
ศัลยกรรม ช้ัน 16 
     ส ำนักงำนชั่วครำว สถาบันโรคผิวหนัง ช้ัน 16 

      อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ 

      สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี

     ที่อยู่:  420/7 สถาบันโรคผิวหนัง ถ.ราชวิถี 

       เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

    โทรศัพท์ : 095-207-2844, 0-2354-3743 

 2. ในเวลำรำชกำร วันจันทร์ - วันศุกร ์ 
- ผู้รับบริการยื่นใบนัดได้ตั้งแต่เวลา 08.00 - 11.30 น. 

- แพทย์ตรวจเวลา 09.00 – 12.00 น. 

3. คลินกิพิเศษนอกเวลำรำชกำร  
- จันทร์, อังคาร, พฤหัส, ศุกร์ เวลา 16.30 - 20.00 น. 

- เสาร์เช้า : เวลา 08.30- 12.00 น.  

- เสาร์บ่าย : เวลา 13.00 - 16.00 น. 

(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 

 
ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 

 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
 ผู้รับบริกำรที่ส่งมำจำกแผนกผู้รับบริกำรนอก /แผนกอื่นๆ:  

       ยื่นใบน าทางจากแผนกผู้รับบริการนอก /แผนกอ่ืนๆ 

 ผู้รับบริกำรที่มีใบนัด:  

ยื่นใบนัดห้องผ่าตดัพร้อมเบอร์คิว 
 
กรณีสิทธิบัตรทองหรือประกันสังคม  ให้น าเอกสารจากโรงพยาบาลต้นสังกดัมาด้วยทุกครั้ง 

กรณีมีผลตรวจชิ้นเนื้อจำกโรงพยำบำลต้นสังกัด หรือผลเลือดท่ีแพทย์จำกสถำบันโรคผิวหนังให้ตรวจจำกโรงพยำบำลต้น
สังกัดให้น าเอกสารมาด้วย 

  

หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก
ศัลยกรรม 

 

กลุ่มและจ ำนวน 
ผู้รับบริกำร 

 

รับผู้รับบริการจาก 
แผนกผู้ป่วยนอก/แผนกอ่ืนๆ 

และผู้รับบริการนัด 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม 

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 
ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

เบิกได้ 
(บำท) 

เบิกไม่ได้ 
(บำท) 

รวม 
(บำท) 

ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

1 Punch biopsy 
 

  
   

 ค่าตัดช้ินเนื้อ 200 - 200 200 500-2,500 700-2,700 

 ค่าอ่านผลช้ินเนื้อ 240 - 240 240 - 240 

รวม 440 - 440 440 500-2,500 940-2,940 

2 Shave biopsy 
 

  
   

 ค่าตัดช้ินเนื้อ 200 - 200 200 500-2,500 700-2,700 

 ค่าอ่านผลช้ินเนื้อ 240 - 240 240 - 240 

รวม 440 - 440 440 500-2,500 940-2,940 

3 Excisional – Incisional 
biopsy  

  
   

 ค่าตัดช้ินเนื้อ 200 300-800 500-1,000 500-1,000 500-2,500 1,500-3,500 

 ค่าอ่านผลช้ินเนื้อ 240  240 240 - 240 

รวม 440 300-800 740-1,240 740-1,240 500-2,500 1,740-3,740 

4 Excision & Incision 
 

  
   

 ≤ 0.5 cm. - 500 500 500 500-2,000 1,000-2,500 

 0.6 – 1 cm. - 1,000 1,000 1,000 500-2,000 1,500-3,000 

 1.1 – 1.5 cm. - 1,500 1,500 1,500 500-2,000 2,000-3,500 

  1.6 – 2 cm - 2,000 2,000 2,000 500-2,000 2,500-4,000 

  2.1 – 2.5 cm. - 2,500 2,500 2,500 500-2,000 3,000-4,500 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม 

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

เบิกได้ 
(บำท) 

เบิกไม่ได้ 
(บำท) 

รวม 
(บำท) 

ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

5 Wide excision 2,000 - 2,000 - - - 

6 Mohs’ micrographic 
surgery (MMS) 

      

 

 Excision 4,000 -  - - - 
 

 Close by simple suture 4,000 - 
8,000-
20,000 

- - - 

 

 Close by skin flap 6,000 -  - - - 
 

 Close by skin graft 6,000 - 
 

- - - 

7 Punch graft - 2,000 2,000 - - - 

8 Epidermal graft - 4,000 4,000 - - - 

9 Re suture 350 - 350 350 500 850 

10 Endovenous radio 
frequency abrasion (RFA) 

      

  1 ข้าง 2,300 31,700 34,000 34,000 15,000 49,000 

  2 ข้าง 2,300 35,700 38,000 38,000 20,000 58,000 

11 Mocca       

  1 ข้าง 2,300 31,700 34,000 34,000 15,000 49,000 

  2 ข้าง 2,300 35,700 38,000 38,000 20,000 58,000 

12 Venaseal closure system       

  1 ข้าง - - - 39,000 15,000 54,000 

  2 ข้าง - - - 39,000 20,000 59,000 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม 

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 
ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

เบิกได ้
(บำท) 

เบิกไม่ได ้
(บำท) 

รวม 
(บำท) 

ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย ์
(บำท) 

รวม (บำท) 

13 Ultrasound guide foam (UGS)       

 1 ข้าง 2,300 2,200 4,500 4,500 4,500 9,000 

 2 ข้าง 2,300 3,700 6,000 6,000 6,000 12,000 

14 Duplex ultrasound )ข้างละ(  1,000 - 1,000 1,000 1,000 2,000 

15 Nail avulsion 300 200 500 - - - 

16 Nail avulsion with laser 300 700 1,000 - - - 

17 Subcision       

 เฉพาะจุด - 500 500 - - - 

 1 ข้าง - 1,000 1,000 - - - 

 2 ข้าง - 2,000 2,000 - - - 

 ทั่วหน้า - 3,000 3,000 - - - 

18 Electro surgery       

  Warts/ Verruca vulgaris 300 200 500 - - - 

  1-10 จุด  300 200 500 - - - 

  11-20 จุด 300 500 800 - - - 

  21-30 จุด 300 700 1,000 - - - 

  31- 50 จุด 300 1,200 1,500 - - - 

19 Incision and Drainage       

   ≤1 cm. 300 100 400 - - - 

  1.1 – 2 cm. 300 400 700 - - - 

20 Podophyllin Spot       

  1-10 จุด 130 - 130 130 200-400 330-530 

  จุดที่  11 เป็นต้นไป เพิ่มจุดละ  140 (+) - 140 (+) 140 (+) 200-400 340-540 (+) 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนกำรพยำบำลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม 
 

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 
ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

เบิกได ้
(บำท) 

เบิกไม่ได ้
(บำท) 

รวม 
(บำท) 

ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย ์
(บำท) 

รวม (บำท) 

21 Extraction       

  Comedone - 100 100 100 200 300 

  Milia - 500 500 500 200 700 

 Moluscum 300 - 300 300 200 500 

22  Parring )จุดละ(  80 - 80 80 200 280 

23  Liquid nitrogen spray        

  การรักษา  ) โรคที่เบิกได้( 160 - 160 160 200 360 

 ความงาม )ตาปลา(  - 160 160 - - - 

 จุดที่  11 เป็นต้นไป เพิ่มจุดละ  10 บาท 
(ตามสิทธิ์( 

170 (+) - 170 (+) 170 (+) 200 370 (+) 

24  ฉีดยำ (IL, IM, IV) 60 - 60 60 200 260 

25  Dry dressing จุดละ 70 - 70 70 300 370 

26  Wet dressing จุดละ 140 - 140 140 300 440 

27 Dressing แผลขนำดใหญ่ จุดละ 270 - 270 270 300 570 

28 ตัดไหม จุดละ 70 - 70 70 300 370 

29 Sclerotherapy       

 ค่าฉีดเส้นเลือดขอด  
(ไม่รวมค่ายา) 

1,000-
3,000 

 
 1,000-
3,000 

 1,000-         
3,000 

3,000 4,000-6,000 

30 TCA Spot - 130 130 130 200-400 330-530 

31 TCA Peeling       

  หน้า - 400 400 400 200-400 600-800 

  ทั่วแขน - 800 800 800 200-400 1,000-1,200 

  ทั่วหลัง - 1,600 1,600 1,600 200-400 1,800-2,000 
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ระดับกำรให้บริกำร 
 

ระยะเวลำ 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น ไมเ่กิน 2 ช่ัวโมง โดยเริ่มนับระยะเวลาตั้งแต่การยื่นเอกสารที่ครบถ้วนจนถึงรับยา 
หมำยเหตุ: ระยะเวลาอาจมีการเปลี่ยนแปลงตามจ านวนและประเภทของหัตถการ ซึ่งใช้ระยะเวลาในการท าไมเ่ท่ากัน 
คุณภำพ 
 ผู้รับบริการได้รับการคดักรอง การตรวจรักษา การพยาบาล ถูกต้อง ปลอดภัย ตามมาตรฐาน 

 ผู้รับบริการได้รับข้อมูลการปฏิบตัติัวเกี่ยวกับโรคได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 

 ความพึงพอใจของผู้มารับบริการไม่น้อยกว่า 85 % 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1.ขั้นตอนการรับบริการ 
 ผู้รับบริกำรที่มีใบนัด 

- กดเบอร์คิวขึ้นต้นด้วยอักษร L และลงทะเบียน 

 ผู้รับบริกำรที่ส่งมำจำกแผนกผู้รับบริกำรนอก/
แผนกอื่นๆ  

ติดต่อห้องผ่าตัดโดยตรง (ไมต่้องผา่นห้องบัตร) 
 

 ห้องบัตรช้ัน 16 

2.ยื่นใบนัดหรือใบน าทาง   ห้องผ่าตัด ช้ัน 16 
3.พบพยาบาลคัดกรอง   ห้องผ่าตัด ช้ัน 16 
4.ช าระเงิน                          การเงิน ช้ัน 16 
5.พบแพทย์/ท าหัตถการ   ห้องผ่าตัด ช้ัน 16 
6.พบพยาบาลหลังตรวจ และรับใบน าทาง/ใบนัด   ห้องผ่าตัด ช้ัน 16 
7.ช าระเงินเพิ่มเติม (ถ้ามี)                         การเงิน ช้ัน 16/การเงินช้ัน 10 
8.รับยา                         ห้องยา ช้ัน 10 

 

กำรเลื่อนนัด 

 กำรโทรเลื่อนนัดทีง่ำนกำรพยำบำลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม: 
       โทรล่วงหน้าก่อนวัดนัด 1 วันท าการ     
       วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 14.00-15.30 น.                          โทรศัพท์ :  095-207-2844, 02-354-3743  

  เลื่อนนัดทำง Line Application ผ่ำน QR code 
 

  หมายเหตุ เจ้าหน้าท่ีจะติดต่อกลบัภายใน 2 วันท าการ 
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ขั้นตอนกำรให้บริกำรงำนกำรพยำบำลผู้ป่วยใน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
1. ติดต่อ ณ ช้ัน 22 อาคารเฉลมิพระเกียรติฯ      

    สถาบันสุขภาพเด็กฯ (สถานท่ีช่ัวคราว) 

2. โทรศัพท์ 095-2072822-3 , 02-3543744 

3. โทรสาร 02-3543744 

4. อีเมลล์ ipd.inderm@gmail.com 

 ทุกวนัไม่เว้นวันหยดุราชการ 
เปิดบริการตลอด 24 ช่ัวโมง 
 

 
ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 
 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ 
1. บัตรประจ าตัวประชาชน  จ านวน 1 ฉบับ 

 
 
 

ค่ำธรรมเนียม 
ไม่ม ี

 
ระดับกำรให้บริกำร 
 

ระยะเวลำ  : เข้ารับนอนโรงพยาบาล จนกระทั่งจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
- 

 

คุณภำพ 
 ผลการส ารวจความพึงพอใจผู้มารบับริการได้คะแนนความพึงพอใจไม่น้อยกว่า 90 % 

 

หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 

 

กลุ่มและจ ำนวน 
ผู้รับบริกำร 

 

ผู้รับบริการที่ได้รับการตรวจ
รักษา 

จากงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
และแพทย์เห็นสมควรให้ได้รับ

การรักษาโดยการนอนใน
โรงพยาบาล 
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ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. รับผู้รบับริการใหม ่
2. ให้ข้อมูลขั้นตอนการไดร้ับบริการ พร้อมทั้ง

กฎระเบียบขณะอยู่โรงพยาบาล, ค่าห้อง
ค่าอาหาร ,ที่จอดรถ 

3. ใหผู้้รับบริการเซ็นใบยินยอมรบัการนอน
โรงพยาบาล ,ใบแสดงความจ านงช าระค่า
รักษาพยาบาล และส่วนเกินสิทธ์ิดว้ยเงินสด 

4. ซักประวัติการเจ็บป่วย 
5. ให้การพยาบาลตามแผนการรักษา และมาตรฐาน

การพยาบาล 
6. Discharge plan และสอนสุขศึกษาให้

ผู้รับบริการเพื่อกลับไปดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้าน 
7. กลับบ้าน หรือส่งตัวไปรักษาต่อโรงพยาบาลอื่น         
8. ช าระเงินค่าส่วนเกินสิทธ์ิ ค่าห้อง ยานอกบัญชี 

ค่าเวชภัณฑ์ เครื่องส าอาง 
9. รับยากลับบ้าน ,ใบนัด ,รับใบส่งตวั ประวัติ การ

รักษา (กรณสี่งตัวไปรักษาต่อโรงพยาบาลอื่นด้วย
อาการทรุดลง หรือรักษาโรคร่วมตอ่เนื่อง)  

 งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 
 

งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 
 
 

งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 
 
 

งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 
 

งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 
 

งานการพยาบาลผู้ป่วยใน 
                 
                  งานการเงิน 
 
                งานการพยาบาลผู้ปว่ยใน 
 

 
กำรรับเรื่องร้องเรียน 

 

ถ้าการให้บริการไมเ่ป็นไปตามข้อตกลงที่ระบไุว้ข้างต้นสามารถติดตอ่เพื่อร้องเรียนได้ที่   
1. กล่องรับความคิดเห็น       
2. แบบสอบถามความพึงพอใจ   
3. โทรศัพท์ 095-2072822-3 , 02-3543744   
4. โทรสาร 02-3543744 
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรคลินิกผื่นแพ้สัมผัสและอำชีวเวชศำสตร์ 
 

 
 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
1.ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงานผื่นแพ้สัมผัสและอาชีว
เวชศาสตร์ ช้ัน 16 

2.สถานท่ี ท่ีตั้งหน่วยงาน  

 ส านักงานช่ัวคราว  สถาบันโรคผิวหนัง ช้ัน 16 
อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ฯ สถาบัน

สุขภาพเด็ก 

 ที่อยู่ สถาบันโรคผิวหนัง 420/7 
แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กทม. 

โทรศัพท:์ 095-2072852 

  คลินิกผื่นแพ้สัมผสัและอาชีวเวชศาสตร ์

เปิดให้บริการ วันจันทร-์วันศุกร์  

ตั้งแต่    เวลา  09.00-16.00 น. 

พักเที่ยง เวลา 12.00-13.00 น. 

การท าทดสอบ SKIN TEST   

วันจันทร์ , วันศุกร์ เวลา 09.00-12.00 น. 

วันพุธ                เวลา 12.30-15.30 น. 

(ยกเว้นวันหยุดราชการ) 

ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 
 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ 
1. ใบนัดของแผนกผื่นแพ้สัมผัสและอาชีวเวชศาสตร ์   
2. เอกสาร Data Sheet  รายการสารที่ผูร้ับบริการน ามาท าทดสอบ   
3. ใบ Refer กรณสี่งมาจากโรงพยาบาลอื่น   
4. หนังสือส่งตัวจากโรงพยาบาลตน้สังกัด กรณีใช้สิทธิเบิก   
 
 

ระยะเวลำ 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 1 ช่ัวโมง โดยเริม่นับระยะเวลาตั้งแต่การยื่นเอกสารที่ครบถ้วนจนถึง พบพยาบาลหลังตรวจและ
รับบัตรนดัครั้งต่อไป 
 

 

หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

งานผื่นแพ้สัมผัส 
และอาชีวเวชศาสตร์ 

  

 

กลุ่มและจ ำนวน 
ผู้รับบริกำร 

 

ผู้รับบริการเฉลี่ย 180 คน/เดือน 

ที่มารับบริการที่แผนกผื่นแพ้

สัมผัสและอาชีวเวชศาสตร์ 
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คุณภำพ 
 ผู้รับบริการที่ได้รับจากงานบริการมีความถูกต้องสมบูรณ ์
 ผลการส ารวจความพึงพอใจผู้มารบับริการได้คะแนนความพึงพอใจดีเยี่ยมไม่น้อยกว่า ≤ 85 % 

 
 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. กดคิวลงทะเบียนท่ีห้องทะเบียนประวัติช้ัน 16  เวชระเบียน 
2. ยื่นใบนัดพร้อมใบน าทางที่แผนกอาชีวเวชศาสตร์ ช้ัน 16  แผนกผื่นแพ้สมัผสั ฯ 
3. พยาบาลซักประวัติและประเมนิอาการ 
4. รอพบแพทย์ /พบแพทย์ซักประวัติ  
5. ท าทดสอบทางผิวหนัง 
6. พบพยาบาลหลังตรวจและรับใบนัด 
 

 แผนกผื่นแพ้สมัผสั ฯ 
แผนกผื่นแพ้สมัผสั ฯ 
แผนกผื่นแพ้สมัผสั ฯ 
แผนกผื่นแพ้สมัผสั ฯ 
 

ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
 

ที ่ ขั้นตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 

ระยะเวลำ 

กำร
ให้บริกำร 
(นำที) 

ส่วนงำน/
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

หมำยเหตุ 

1 กดคิวลงทะเบียน 
-ผู้รับบริการที่มีใบนัด 
-ผู้รับบริการที่ส่งมาจากแผนก
ผู้รับบริการนอก/แผนกอ่ืนๆ 
ติดต่อห้องผื่นแพ้สัมผัส ฯ
โดยตรง (ไม่ต้องลงทะเบียนผ่าน
ห้องบัตร) 

ผู้รับบริการกดเบอร์คิว ด้วย
สัญลักษณ์ P แล้วน าไป
ลงทะเบียนที่ห้องทะเบียน
ประวัต ิ

2 ห้องทะเบียน
ประวัติ ช้ัน  16  

เริ่มนับ
ระยะเวลารอ
คอยตั้งแต่ยื่นใบ
นัดพร้อมบัตร
คิว จนถึงพบ
พยาบาลหลัง
ตรวจและรับใบ
นัด 

2 ยื่นบัตรนัดนดัพร้อม 
ใบน าทาง 

ผู้รับบริการยื่นใบนดัพร้อมใบ
น าทางแก่เจ้าหน้าที ่

3 คลินิกผื่นแพ้
สัมผสัและอาชีว 
เวชศาสตร ์

 

3 วัดความดันโลหติ วัดความดันโลหติ ช่ังน้ าหนัก 5 คลินิกผื่นแพ้
สัมผสัและอาชีว 
เวชศาสตร ์
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ที ่ ขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอนกำร

บริกำร 

ระยะเวลำ 
กำรให้บริกำร 

(นำที) 

ส่วนงำน/
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

หมำยเหตุ 

4 พยาบาลซักประวัติและประเมิน
อาการ 

- รอพยาบาลเรียกช่ือ
ผู้รับบริการ เพื่อซักประวัติ
และประเมินอาการ 

10 คลินิกผื่นแพ้
สัมผสัและอาชีว 
เวชศาสตร ์

 

5 พบแพทย์ซักประวัติ / ตรวจ ผู้รับบริการนั่งรอหน้าห้อง
ตรวจ 

20 คลินิกผื่นแพ้
สัมผสัและอาชีว 
เวชศาสตร ์

 

6 พบเจ้าหน้าท่ี 
หลังตรวจ  

-เจ้าหน้าท่ีให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับการท าทดสอบทาง
ผิวหนัง 
- ผู้รับบริการเซ็นใบยินยอม
ก่อนท าหัตถการ 

10 คลินิกผื่นแพ้
สัมผสัและอาชีว
เวชศาสตร ์

 

7 ช าระเงิน ผู้รับบริการตดิต่อช าระเงิน 10 การเงิน ช้ัน 16 / 
10 

 

8 ท าทดสอบทางผิวหนัง ผู้รับบริการนั่งรอท าทดสอบ
ทางผิวหนังตามล าดับคิว 

15 คลินิกผื่นแพ้
สัมผสัและอาชีว 
เวชศาสตร ์

 

9 รับใบนัด เจ้าหน้าท่ีให้ค าแนะน าหลังท า
ทดสอบทางผิวหนัง และให้ใบ
นัดในการรับบริการครั้งต่อไป 

5 คลินิกผื่นแพ้
สัมผสัและอาชีว 
เวชศาสตร ์

 

10 รับยา ผู้รับบริการแสดงใบน าทาง
แก่เจ้าหน้าที่ตามคิวรับยาที่
แสดงบนหน้าจอ 

10 ห้องยา ช้ัน 10 (ถ้ามี) 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม : 90 นำท ี
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หมำยเหตุ 
1.ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ 100 บาท เบิกได้ 50 บาท เบิกไม่ได้ 50 บาท 
2.ค่าทดสอบ Patch Test  สิทธ์ข้าราชการเบิกได้ 1,500 บาท สิทธิประกันสังคม / บัตรทอง เบิกได้ตามสิทธิ          
(กรณีมีใบส่งตัวมา) 

อัตรำค่ำบริกำร กำรท ำทดสอบ Patch Test 

ล ำดับ รายการสาร จ านวนสาร ค่าหัตถการ 

1 Standard series 32 1,500 

2 Antimicrobial, Preservatives 17 850 

3 Acrylate 9 450 

4 Bakery 8 400 

5 Cosmetic 22 1,100 

6 Chelitis 4 200 

7 Dental 14 700 

8 Hairdressing 10 500 

9 Hous Dust Mite 1 100 

10 Metal 17 850 

11 Medicament 20 1,000 

12 Oil & Cooling Fluid 3 150 

13 Organic dyes 10 500 

14 Perfumer,Fragrance 19 950 

15 Plastics & Glues 19 950 

16 Plants & Woods 13 650 

17 Rubber 16 800 

18 Steroid 9 450 

19 Sunscreen 14 700 

20 Drug series 29 1,450 

21 Isocyante series 7 350 

22 สารท่ีผู้รับบริการน ามาเอง ชนิดละ  50 
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อัตรำค่ำบริกำร กำรท ำทดสอบ Prick Test 
ล าดับที ่ รายการสาร ค่าหัตถการ 

1 Histamine solution  300 บำท 

2 Positive control  
} 300 บำท 3 Negative control 

Molds   

4 Mixed aspergillous  50 บำท 

5 Mixed penicillium  50 บำท 

Indoor   

6 House Dust Mite  (ไรฝุ่น) 100บำท 

7 D.pteronyssinus              100 บำท 

8 D.farinae   100บำท 

9 Cat Hair  (ขนแมว)  100 บำท 

10 Dog Epithelium   (ขนหมำ) 50 บำท 

11 Para Grass   (หญ้ำขน) 50 บำท 

Insect   

12 Fire Ant   (มด) 50 บำท 

13  Mixed Cockroach   (แมลงสำบ)          50 บำท 

14  Mosquito   (ยุง) 50 บำท 

Food   

15 Beef     (เนื้อ) 50 บำท 

16 Chicken   (ไก่) 50 บำท 

17 Clam   (หอย) 50 บำท 

18  Cow’s Milk   (นมวัว)  50 บำท 

19 Crab   (ปู) 50 บำท 

20 Egg White   (ไข่ขำว) 50 บำท 

21  Egg Yolk    (ไข่แดง) 50 บำท 

22  Peanut    (ถั่วลิสง) 50 บำท 
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ล ำดับที่ รำยกำรสำร ค่ำหัตถกำร 
23  Shrimp   (กุ้ง) 50 บำท 
24 Soy Bean   (ถั่วเหลือง) 50 บำท 
25 Wheat Grain   (ข้ำวสำลี) 50 บำท 
26 Tuna   (ทูน่ำ) 50 บำท 
27 Oyster   (หอยนำงรม ) 50 บำท 
28 Cocoa bean   (โกโก้) 50 บำท 
29 Orange   (ส้ม) 50 บำท 
30 Mushroom   (เห็ด) 50 บำท 
31 Sweet Corn  (ข้ำวโพดหวำน) 50 บำท 
32 Mixed Shellfish (อำหำรทะเลเปลือก

แข็ง) 
50 บำท 

33 Pork   (หมู) 50 บำท 
Others   

34  Latex                     (ยำง) 50 บำท 
35 สำรทีผู่้รับบริกำรน ำมำเอง ชนิดละ 50 บำท 

 
หมำยเหตุ 

1.ค่ำบริกำรผู้รับบริกำรในเวลำรำชกำร 100 บำท เบิกได้ 50 บำท เบิกไม่ได้ 50บำท 

2.ค่ำทดสอบ Prick Test  เบิกไม่ได้ 

กำรเลื่อนนัด 

 กำรโทรเลื่อนนัดทีค่ลินิกผื่นแพ้สัมผัสและอำชีวเวชศำสตร์: 
       โทรล่วงหน้าก่อนวัดนัด 1 วันท าการ     
       วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 14.00-15.30 น.                          โทรศัพท์ :  095-207-2852  

  เลื่อนนัดทำง Line Application ผ่ำน QR code 
 

 
 
 
 

  หมายเหตุ เจ้าหน้าท่ีจะติดต่อกลบัภายใน 2 วันท าการ 
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรคลินิกเส้นผมและเล็บ 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
1. ส ำนกังำนชั่วครำว สถาบันโรคผิวหนัง ช้ัน 10   
   อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ สถาบันสุขภาพเด็กฯ 
ที่อยู่: 420/7 สถาบันโรคผิวหนัง ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 
10400 
2. เว็บไซต์และช่องทำงออนไลน ์
3. รับปรึกษำผู้รับบริกำรโรคผิวหนังจำกแผนกต่ำงๆ 
   - ในเวลาราชการ  
4. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เง่ือนไขกำรขอรับบริกำร 
   - ในกรณีที่ผู้รับบริการยังไม่เคยเข้ารับการตรวจที่คลินิกเส้นผม
และเล็บ จะต้องผ่านการตรวจจากแผนกผู้รับบริการนอกก่อนทุกราย 
   - แพทย์ท าการส่งปรึกษาที่งานเส้นผมและเล็บ ในกรณีที่ส่ง
ปรึกษาตรงกับวันท่ีมีคลินิกคือทุกวันพุธบ่าย ผู้รับบริการจะได้รับการ
ปรึกษาและรับเข้าเป็นผู้รับบริการในคลินิก ส่วนในกรณีที่มีการส่ง
ปรึกษาในวันที่ไม่มีคลินิก จะมีการนัดมาเข้าคลินิกในสัปดาห์ถัดไป 
   - ในกรณีที่มีบัตรนัดของคลินิกเส้นผมและเล็บ ในวันที่นัดมาพบ
แพทย์ ผู้รับบริการต้องท าการกดบัตรคิวสัญลักษณ์อักษรตัว M และ
ท าการลงทะเบียนที่ช้ัน 16 แล้วน าใบนัดพร้อมใบน าทางมาติดต่อที่
คลินิกเส้นผมและเล็บ (โดยที่ไม่ต้องผ่านแผนกผู้รับบริการนอก) 
   - ผู้รับบริการควรมาให้ตรงกับวันนัด และควรมาถึงก่อนเวลานัด
อย่างน้อย 30 นาที 
5. กำรเลื่อนนัด : จันทร์ – ศุกร์ (ยกเว้นวันพฤหัสบดี) ในเวลา
ราชการ  8.00 น. – 16.00 น. (ล่วงหน้าอย่างน้อย 3 วัน) 
      โทรศัพท์ 095-2072868 

ในเวลำรำชกำร  
วันพุธ : เวลา 13.00 น. – 16.00 น.  
วันพฤหัส(กรณผี่าตดัปลูกถ่ายรากผม) ตามเวลานดัของ
แพทย ์
วันศุกร์ : 8.00 น. – 12.00 น. 
 
หมำยเหตุ  
1. งดตรวจวันหยุดที่ทางราชการก าหนดและวันท่ีมี
ประชุมวิชาการของสถาบัน 
2. เนื่องจากสถาบันโรคผิวหนังย้ายที่ท าการเป็น
ส านักงานช่ัวคราวจึงไมส่ะดวกใหบ้ริการที่จอดรถส าหรับ
ผู้มารบับริการ 

 

หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ งานเส้นผมและเล็บ 

 

กลุ่มและจ ำนวน 
ผู้รับบริกำร 

 

ผู้รับบริการในระบบนัดของ 

กลุ่มงานเส้นผมและเล็บ 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
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อัตรำค่ำบริกำรงำนเส้นผมและเล็บ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร 
(บำท) 

ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

1 ค่ำบริกำรฉีดยำ  

- ฉีดยาที่ใต้ผิวหนัง (IL KA) 

- ฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ (IM) 

 

60 

60 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

2 ค่ำบริกำรทำยำ DPCP (ครั้ง) 130 - -  

3 

Liquid  Nitrogen 

-  จ านวนรอยโรค 1-10 จุด 

- จ านวนรอยโรคมากกว่า 10 จุด คิดเพิม่ 
10 จุดละ 

 

160 

160 

 

- -  

4 Hair transplantation 

- FUT (ราคาต่อ 1 กราฟ) 

- FUE (ราคาต่อ 1 กราฟ) 

Eyebrows & Elsewhere 

- FUT (ราคาต่อ 1 กราฟ) 

- FUE (ราคาต่อ 1 กราฟ) 

 

40 

100 

 

60 

120 

 

- 

 

 

- 

 

5 Laser Cap (สวมหมวกเลเซอร์) 250 - -  

6 ตัดไหม 70 - -  

7 

Scalp micropigmentation (สักอณูสี) 

ขนาด 1*1 cm 

ขนาด 3*3 cm 

ขนาด 6*6 cm 

ขนาด 10*10 cm 

ขนาด 20*20 cm 

 

2000 

3000 

6000 

12000 

24000 

- -  

 
 

 

ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 
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ระยะเวลำ 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น ไมเ่กิน  1.40 ช่ัวโมง โดยเริม่นับระยะเวลาตั้งแตก่ารยื่นเอกสารที่ครบถ้วนจนถึง รับยากลับบ้าน 

คุณภำพ 
 ผู้รับบริการที่ได้รับจากงานบริการมีความถูกต้องสมบูรณ ์
 ผลการส ารวจความพึงพอใจผู้มารบับริการได้คะแนนความพึงพอใจดีเยี่ยมไม่น้อยกว่า ≤ 85 % 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. ผู้รับบริการกดรับบัตรคิว M ที่ช้ัน 16 พร้อมแสดงใบนัด

ให้กับเจ้าหน้าที่เพื่ออกเอกสารใบน าทาง 
 
ห้องบัตร 

2.  ผู้รับบริการแสดงใบน าทางแก่เจ้าหน้าท่ีเพื่อวัดความ
ดันโลหติ  วัดชีพจร วัดอุณหภูมิกาย (กรณีมไีข้หรือมี
การอักเสบ) ช่ังน้ าหนัก 

 
จุดวัดความดัน 

3. ผู้รับบริการยื่นบตัรนดั พร้อมใบน าทางและผลวัด
สัญญาณชีพ 

 
งานเส้นผมและเล็บ 

4. - พยาบาลเรยีกซักประวัติตามล าดับคิว และประเมิน
อาการเบื้องต้น ถ่ายรูปตามต าแหน่งรอยโรค (ถ้ามี) 
- ในกรณีทีผู่้รับบริการจะต้องมีการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการก่อนพบแพทย์ จะต้องใหผู้้รับบริการ
ติดต่อช าระค่าบริการตามสิทธ์ิก่อน และส่งผูร้ับบริการ
ไปตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนพบแพทย์ทุกครั้ง 

 

งานเส้นผมและเล็บ 

5. ผู้รับบริการรอพบแพทย/์ท าหัตถการ  งานเส้นผมและเล็บ 
6. - พบพยาบาลหลังตรวจเพื่อรับฟังค าแนะน าและวิธีการ

ปฏิบัติตัวหลังการท าหตัถการ 
- รับบัตรนัด,ใบรับรองแพทย,์ใบรับรองยาใบส่งตัว จาก
พยาบาลหลังตรวจ 

 

งานเส้นผมและเล็บ 

7. - หลังพบพยาบาลหลังตรวจ น าใบน าทางพร้อม
ใบรับรองยา (ถ้ามี) ยื่นท่ีช่องรับบริการเพื่อช าระเงิน 
พร้อมน าใบรับรองแพทย์ (ถ้ามี) ยืน่ประทับตราที่
การเงิน 
- ในกรณีทีผู่้รับบริการใช้สิทธ์ิช าระเงินเอง ผู้รับบริการ
จะต้องช าระค่าบริการก่อนได้รบัการท าหัตถการทุกครั้ง 

 

งานการเงิน 

8. หลังผู้รับบริการช าระค่าบริการและท าหัตถการ
เรียบร้อยแล้ว น าใบน าทางติดต่อเจ้าหน้าที่ตามช่องรับ
ยาที่แสดงบนหน้าจอ เพื่อรบัยาและรับฟังค าแนะน า
การใช้ยาจากเภสัชกร 

 

งานเภสัชกรรม 

ระดับกำรให้บริกำร 
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กำรเลื่อนนัด 

 กำรโทรเลื่อนนัดทีค่ลินิกเสน้ผมและเล็บ: 
       โทรล่วงหน้าก่อนวัดนัด 1 วันท าการ     
       วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 14.00-15.30 น.                          โทรศัพท์ :  095-207-2868  

  เลื่อนนัดทำง Line Application ผ่ำน QR code 
 

 
 
 
 

  หมายเหตุ เจ้าหน้าท่ีจะติดต่อกลบัภายใน 2 วันท าการ 
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรคลินิกรังสีชีววิทยำ 
 

 
 
 
 
 
 
ขอบเขตกำรให้บริกำร 

งำนที่ให้บริกำร 

 ให้บริกำรตรวจรักษำผู้รับบริกำรโรคผิวหนัง 
 ให้บริกำรรักษำผู้รับบริกำรโรคผิวหนังด้วยกำรฉำยแสงอัลตรำไวโอเลต 
 กำรท ำทดสอบผู้รับบริกำรแพ้แสงแดดหรือแพ้สำรเคมีร่วมกับแสงแดด 
 รับปรึกษำผู้รับบริกำรโรคผิวหนังจำกแผนกต่ำงๆ ทั้งในเวลำและนอกเวลำรำชกำร 

 

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
 
 
 
 
 
 
 

 

หมำยเหต:ุ งดตรวจวันหยุดที่ทางราชการก าหนดและวันที่มีประชุม

วิชาการของสถาบัน 

ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 
 ครั้งแรกผูร้ับบริการต้องผ่านการตรวจจากแผนกผู้รับบริการนอกช้ัน  10 ก่อน จากนั้นแพทย์จะส่งมาปรกึษาที่งาน 
รังสีชีววิทยาและจะนัดให้มาพบแพทย์ในครั้งถัดไป (กรณีคิวนัดพบแพทย์เต็ม) เพื่อประเมินและส่งท าหัตถการด้านรังสฯี 
ต่อไป 

 กรณผีู้รับบริการมีใบนดัพบแพทย์ของงานรังสีฯ ในวันนัดสามารถยืน่ใบนัดที่เคาน์เตอร์ห้องเวชระเบยีนช้ัน 16 และ 
กดเบอร์คิวผู้รับบริการรังสี (PHOTO) สัญลักษณ์ภาษาอังกฤษตัว K 

 ผู้รับบริการควรมาให้ตรงตามวันนัดและมาก่อนเวลานดัอย่างน้อย ประมาณ 10 นาที 
 

หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ งานรังสีชีววิทยา 

 

กลุ่มและจ ำนวน 
ผู้รับบริกำร 
 

จ านวนผู้รับบริการเข้ารับบริการ 
ประมาณ  50 คน/วัน 

ติดต่อด้วยตนเอง ณ คลนิิกรงัสชีวีวทิยา ชัน้ 16 
ส ำนักงำนชัว่ครำว: สถาบนัโรคผวิหนงั ชัน้ 16 
อาคารเฉลมิพระเกยีรต ิ80 พรรษาฯ 
สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี 

ท่ีอยู่: 420/7 สถาบนัโรคผวิหนงั ถ.ราชวถิ ี
เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 
อีเมล:์ photobiology64@gmail.com 

โทรศพัท:์ 095-207-2850, 095-207-2854 

ในเวลำรำชกำร    
วนัจนัทร ์– วนัศุกร ์เวลา 08.30 - 16.30 น. 
 
คลินิกพิเศษนอกเวลำรำชกำร 

จนัทร,์ องัคาร,พฤหสั, ศุกร ์เวลา 16.30 - 20.00 น. 
เสาร(์เชา้): เวลา 08.30- 12.00 น. 

เสาร(์บ่าย): เวลา 13.00 - 16.00 น. 

mailto:photobiology64@gmail.com
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เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
ทางกลุ่มงานจะมีเอกสารให้ผู้เข้ารับบริการกรอกรายละเอียด ดังน้ี 

 แบบฟอร์มแสดงความยินยอมเพื่อการตรวจวินิจฉัยและรักษา กลุ่มงานรังสีชีววิทยา 
  

จ านวน 1 ฉบับ 
 แบบฟอร์มการปฏิบัติตัวเมื่อเข้ารับการฉายแสง  จ านวน 1 ฉบับ 

 

ค่ำธรรมเนียม 
 

ล ำดับที่ รำยกำร 
หน่วย
นับ 

ในเวลำ นอกเวลำ 

เบิกไม่ได้ เบิกได้ เบิกไม่ได้ เบิกได ้
1 NUVB (Daavlin, x-3 series, Waldmann) คร้ัง  200  200 
 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลาราชการ  50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  
 รวม  300 350 
2 NUVB (TheraBeam UV 308)      
 1 shot คร้ัง  200  200 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลาราชการ  50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  300 350 
 2 shot คร้ัง  400  400 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลาราชการ  50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  500 550 

 3 shot คร้ัง  600  600 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลาราชการ  50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  700 750 

3 NUVB, UVB, UVA (DuaLight)      

 1-10 shot shot  200  200 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลาราชการ  50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  300 350 

 11-20 shot shot  400  400 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลาราชการ  50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  500 550 
 21-30 shot shot  600  600 
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ล ำดับที่ รำยกำร หน่วยนับ 
ในเวลำ นอกเวลำ 

เบิกไม่ได้ เบิกได้ เบิกไม่ได้ เบิกได ้

3 NUVB, UVB, UVA (DuaLight)      

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลา
ราชการ 

 50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  700 750 

4 NUVB (Mini B) คร้ัง  200  200 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลา
ราชการ 

 50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  300 350 

5 PUVA คร้ัง  200  200 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลา
ราชการ 

 50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  300 350 

6 UVA 1      

 1 shot shot  200  200 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลา
ราชการ 

 50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  300 350 

 2 shot shot  400  400 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลา
ราชการ 

 50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  500 550 

 3 shot shot  600  600 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลา
ราชการ 

 50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  700 750 
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ล ำดับที ่ รำยกำร 
หน่วยนับ ในเวลำ นอกเวลำ 

 
เบิกไม่ได ้ เบิกได ้ เบิกไม่ได ้ เบิกได ้

7 UVA (Mini A) ครั้ง  200  200 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลา
ราชการ 

 50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  300 350 

8 BLUE LIGHT & RED LIGHT ครั้ง  250  250 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ, นอกเวลา
ราชการ 

 50 50 50 50 

 ค่าบริการตรวจรักษา    50  

 รวม  350 400 

9 Phototest (400*5) คอร์ส  2000 - - 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ  ) จนัทร์ - ศุกร(์  250 250 - - 

 รวม  2500 - 

10 Photopatch test (500*5) คอร์ส  2500 - - 

 ค่าบริการผู้รับบริการในเวลาราชการ (จนัทร์ – ศุกร)์  250 250 - - 

 รวม  3000 - 
 

 

ระดับกำรให้บริกำร 

 
 

ระยะเวลำ 
กรณีฉายแสงใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 30 นาที โดยเริม่นับจากเวลานัดฉายแสงจนถึงเวลาฉายแสงเสร็จ 
กรณีทดสอบแพ้แสงแดดหรือแพ้สารเคมรี่วมกับแสงแดดใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 120 นาที โดยเริ่มนบัจากเวลาพบ
แพทย์จนถึงเวลาท าทดสอบเสร็จ 
กรณีพบแพทย์ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 60 นาที โดยเริ่มนับจากเวลานัดพบแพทย์จนถึงเวลาพบแพทย์เสร็จ 
 

 

คุณภำพ 
 การเฝา้ระวังอาการข้างเคียงหลังการฉายแสง (Phototoxic reaction)  ร้อยละการเกดิ Phototoxic reaction ≤ 1.0  
 ผลการส ารวจความพึงพอใจผู้มารบับริการได้คะแนนความพึงพอใจไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
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ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
 
 

 
 

ที ่ ขั้นตอน 
รำยละเอียด 

ของขัน้ตอนกำรบริกำร 

ระยะเวลำ 
กำร

ให้บริกำร 
(นำที) 

ส่วนงำน/หน่วยงำน
ที่รับผิดชอบ 

หมำย
เหตุ 

1. ยื่นใบนัดพบแพทย์/  ฉาย
แสง/ การท าทดสอบการแพ้
แสงแดดหรือแพ้สารเคมี
ร่วมกับแสงแดด 

- วัดความดันโลหิต,  
ช่ังน้ าหนัก 
- วางเอกสารในตระกร้ารบัใบนัด 

5 คลินิกรังสีชีววิทยา  

2. เจ้าหน้าท่ีซักประวัต ิ
และคัดกรองเบื้องต้น 

- สอบถามอาการแสบแดงหลังฉาย
แสงครั้งท่ีผ่านมา (เฉพาะ
ผู้รับบริการฉายแสง) 
- น าข้อมูลการคัดกรองไปบันทึก
ในระบบคอมพิวเตอร ์

5 คลินิกรังสีชีววิทยา  

3. พบแพทย ์ - สอบถามอาการ รับการตรวจ รบั
การรักษา 

20 คลินิกรังสีชีววิทยา 
(ห้องตรวจ) 

 

4. ท าการฉายแสง
อัลตราไวโอเลต 

- สอบถามอาการหลังฉายแสงครั้ง
ล่าสดุ 
- อธิบายขั้นตอนการปฏิบัตติัว ท้ัง
ก่อน ขณะ และหลังการฉายแสง 
- ค านวณปริมาณแสงให้กับ
ผู้รับบริการตามค าสั่งการรักษา
ของแพทย์ครั้งล่าสุด ในระบบ
คอมพิวเตอร ์
- ท าการฉายแสงให้กับผูร้ับบริการ 

20 คลินิกรังสีชีววิทยา 
(ห้องฉายแสง

อัลตราไวโอเลต) 

 

5. ท าการทดสอบการแพ้
แสงแดดหรือแพ้สารเคมี
ร่วมกับแสงแดด 

- อธิบายขั้นตอนการ 
ปฏิบัติตัว ท้ังก่อน ขณะ และหลัง
การท าทดสอบ 
- ประเมินสภาพผิวหนังบริเวณที่
ท าทดสอบอย่างละเอียด 
- ท าความสะอาดแผ่นหลังที่ใช้
ทดสอบ 
- ท าการทดสอบ 

90 คลินิกรังสีชีววิทยา 
(ห้องท าทดสอบการ
แพ้แสงแดดหรือแพ้

สารเคมีร่วมกับ
แสงแดด) 

 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม: 100   นำที 
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ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
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กำรเลื่อนนัด 

 กำรโทรเลื่อนนัดทีค่ลินิกรังสชีวีวิทยำ: 
       โทรล่วงหนา้ก่อนวัดนัด 1 วันท าการ  วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 14.00-15.30 น.                          

หากไมส่ามารถมาตามนัดใหโ้ทรเลือ่นนัดดังนี้ 

- เลื่อนนัดพบแพทย์ โทรศัพท ์095-207-2850 

- เลื่อนนัดฉำยแสง   โทรศัพท ์095-207-2854 

 เลื่อนนัดทำง Line Application ผ่ำน QR code 
 

 
 
 
 

  หมายเหตุ เจ้าหน้าท่ีจะติดต่อกลบัภายใน 2 วันท าการ 
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรเก็บสิ่งส่งตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร 
  

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ กลุ่มงำนเทคนิคกำรแพทย์ 
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งำนภูมิคุ้มกันวิทยำและเคมีคลินิก 
 

งำนที่ให้บริกำร กำรตรวจทำงภูมิคุ้มกันวิทยำและเคมีคลินิก 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ งำนภูมิคุ้มกันวิทยำและเคมีคลินิก สถำบันโรคผิวหนัง 
 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
1. งานภูมิคุ้มกันวิทยาและเคมีคลินิก 

ที่อยู่: ส ำนักงำนชั่วครำว สถาบันโรคผิวหนัง ช้ัน 10 

อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชินี 

โทรศัพท:์ 0952072857 

 วัน จันทร์  ถึงวัน ศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 8.30 – 20.30 น. 
วันพุธ ตั้งแต่เวลา 8.30 – 16.30 น. 

2. งานภูมิคุ้มกันวิทยาและเคมีคลินิก 

ที่อยู่: ส ำนักงำนชั่วครำว สถาบันโรคผิวหนัง ช้ัน 4 

อาคารสยามบรมราชกุมาร 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชินี 

โทรศัพท:์ 0952072856 

 วัน จันทร์  ถึงวัน ศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 8.30 – 16.30 น. 
 

 
ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 

 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
1. ใบส่งตรวจทางภูมิคุม้กันวิทยาและเคมีคลินิก  จ านวน _ฉบับ 
2.  ใบนัดรับผลการตรวจ  จ านวน _ใบ 

 

ค่ำธรรมเนียม(หากมีค่าใช้จ่ายอื่นๆ ควรระบุด้วย เช่น ค่าบริการ ค่ายา ) 

ค่าบริการการตรวจทางภูมิคุม้กันวิทยา 

 1. Hepatitis B surface antigen test ราคา 80 บาท 

  2. Anti-HBs Antibody test ราคา 100 บาท 

  3. Hepatitis C antibody  ราคา 200 บาท 

  4. Anti-HIV Antibody test ราคา 250 บาท 

  5. Anti-TP(Treponema pallidum) Antibody  ราคา 100 บาท 

  6. Cryoglobulin Test ราคา 50 บาท 

  7. Rheumatoid factor (RF) Test ราคา 80 บาท 
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  8. Rapid Plasma Reagin (RPR) Test ราคา 50 บาท 

 9. Rapid Plasma Reagin (RPR) Test (Prozone) ราคา 50 บาท 

10. Direct Immunofluorescence IgA ราคา 280 บาท 

11. Direct Immunofluorescence IgG ราคา 280 บาท 

12. Direct Immunofluorescence IgM ราคา 250 บาท 

13. Direct Immunofluorescence C3 ราคา 280 บาท 

14. Direct Immunofluorescence Fibrinogen ราคา 250 บาท 

15. Intercellular Ab ,IgG ราคา 450 บาท 

16. Intercellular Ab ,IgM ราคา 450 บาท 

17. Intercellular Ab ,IgA ราคา 450 บาท 

18. Basement membrane zone (BMZ) Ab ,IgG ราคา 450 บาท 

19. Basement membrane zone (BMZ) Ab ,IgM ราคา 450 บาท 

20. Basement membrane zone (BMZ) Ab ,IgA ราคา 450 บาท 

21. Salt split IgG technique ราคา 450 บาท 

22. Allergy Inhalation IgE Profile (20 Allergens) ราคา 2000 บาท 

23. Allergy Food IgE Profile (20 Allergens) ราคา 2000 บาท 

24. Allergy Inhalation & Food & Total IgE Profile ราคา 4000 บาท 

25. Allergy Inhalation & Food IgE Profile ราคา 3500 บาท 

26. Allergy Thailand Profile (36 Allergens) ราคา 3200 บาท 

27. Allergy Thailand Profile (36 Allergens) & Total IgE ราคา 3700 บาท 

28. Anti-Total IgE (หลักการ ELISA ) ราคา 900 บาท 

29. FANA ราคา 450 บาท 

30. dsDNA Ab ราคา 200 บาท 

31. Anti-nRNP Antibody ราคา 350 บาท 

32. Anti-Sm Antibody ราคา 350 บาท 

33. Anti-bullous pemphigiod 180 antibodies ราคา 800 บาท 

34. Anti-bullous pemphigiod 230 antibodies ราคา 800 บาท 

35. Anti DSG 1 Antibody ราคา 800 บาท 

36. Anti DSG 3 Antibody ราคา 800 บาท 
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ค่าบริการการตรวจทางเคมีคลินิก  

1. Glucose ราคา 40 บาท   9. Total Protein ราคา 50 บาท

2. Cholesterol ราคา 60 บาท 10. Total Bilirubin ราคา 50 บาท

3. Triglyceride ราคา 60 บาท 11. Direct Bilirubin ราคา 50 บาท

4. HDL- Cholesterol ราคา 100 บาท 12. Aspatate Aminotransferase ราคา 50 บาท

5. LDL-Cholesterol (direct) ราคา 150 บาท 13. Alanine Aminotranferase ราคา 50 บาท

6. Blood Urea Nitrogen ราคา 50 บาท 14. Alkaline phosphatase ราคา 50 บาท

7. Creatinine ราคา 50 บาท 15. Liver Function Tests ราคา 350 บาท

8. Albumin ราคา 50 บาท
 

หมายเหตุ  สามารถช าระด้วยบัตรเครดติ ยอดขั้นต่ า 500 บาท 
 

ระดับกำรให้บริกำร 
 

ระยะเวลำ 
การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 60 นาที กรณีขอผลด่วน 
การตรวจทางเคมีคลินิก 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 90 นาที กรณีขอผลการตรวจด่วน โดยเริ่มนับระยะเวลาตั้งแต่การยื่นเอกสารเพื่อท าการเจาะ
เลือด ถึง รับผลการตรวจ 
หมายเหตุ ถ้ามาเจาะเลือดก่อน 8.30 น. สามารถรับผลไดภ้ายในเวลา 9.30 น. 

 

คุณภำพ 
 ร้อยละของการรายงานผลทันเวลา ไม่น้อยกว่า 90 % 
 ผลการส ารวจความพึงพอใจผู้มารบับริการได้คะแนนความพึงพอใจดีไม่น้อยกว่า 85 % 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. ช าระเงินค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  งานการเงิน 
2. ยื่นใบส่งตรวจ   ห้องหมายเลข 47 
3. รอเรียกเพื่อเก็บสิ่งส่งตรวจ   ห้องหมายเลข 47 
4. เก็บสิ่งส่งตรวจ   ห้องหมายเลข 47 
5. การตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏิบัตกิาร   งานภูมิคุ้มกันวิทยาและเคมีคลินกิ 
6. รอรับผลการตรวจ   ห้องตรวจแพทย์/ใบรายงานผลการตรวจรับได้ท่ี 

งานเวชระเบียน 
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งำนรำวิทยำ 
  

งำนที่ให้บริกำร กำรตรวจเชื้อรำทำงกำรแพทย์ทำงห้องปฏิบัติกำร 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ งำนรำวิทยำ สถำบันโรคผิวหนัง 
 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถำนท่ี / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
 งานราวิทยา 

ที่อยู:่ ส ำนักงำนชั่วครำว สถาบันโรคผิวหนัง ชั้น 10 

อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

โทรศัพท์: 0952072859 

 วัน จันทร์  ถึงวัน ศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 8.30 – 20.30 น. 
วันพุธ ตั้งแต่เวลา 8.30 – 16.30 น. 

          งานราวิทยา 
ที่อยู:่ ส ำนักงำนชั่วครำว สถาบันโรคผิวหนัง ชั้น 4 

อาคารสยามบรมราชกุมาร 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

โทรศัพท์: 095207260 

 วัน จันทร์  ถึงวัน ศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 8.30 – 16.30 น. 
 

ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 
 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
1. ใบส่งตรวจทางราวิทยา  จ านวน _ฉบับ 
2. ใบนัดรับผลการตรวจ  จ านวน _ใบ 

 

ค่ำธรรมเนียม(หากมีค่าใช้จ่ายอื่นๆ ควรระบุด้วย เช่น ค่าบริการ ค่ายา ) 
ค่าบริการการตรวจทางภูมิคุ้มกันวทิยา 
ค่าบริการการตรวจทางเคมีคลินิก  
1. การตรวจหาเชือ้ราจากผิวหนังและอื่นๆ                     ราคา     60    บาท               
2. การตรวจหาเล็นไร เหา โลนจากผิวหนัง และอื่นๆ        ราคา     60    บาท                             
3. การตรวจหาหิดจากผิวหนัง                                   ราคา     50    บาท                             
4. การเพาะเลี้ยงเชือ้ราจากผิวหนัง และอื่นๆ                 ราคา    110    บาท                             
 

หมายเหตุ  สามารถช าระด้วยบัตรเครดิต ยอดขั้นต่ า 500 บาท 

ระดับกำรให้บริกำร 
 

ระยะเวลำ 
การตรวจทางห้องปฏิบตัิการงานราวิทยาใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 45 นาที  
การตรวจทางห้องปฏิบตัิการงานราวิทยา 
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ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 30 นาที กรณีขอผลการตรวจด่วน โดยเริ่มนับระยะเวลาตั้งแต่การยื่นเอกสารเพื่อท าการเก็บสิ่ง
ส่งตรวจ ถึง รับผลการตรวจ 

 

คุณภำพ 
 ร้อยละของการรายงานผลทันเวลา ไม่น้อยกว่า 95 % 
 ผลการส ารวจความพึงพอใจผู้มารบับริการได้คะแนนความพึงพอใจดีไม่น้อยกว่า 85 % 

 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. ช าระเงินค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  งานการเงิน 
2. ยื่นใบส่งตรวจ   ห้องหมายเลข 48 และ 49 
3. รอเรียกเพื่อเก็บสิ่งส่งตรวจ   ห้องหมายเลข 48 และ 49 
4. เก็บสิ่งส่งตรวจ   ห้องหมายเลข 48 และ 49 
5. การตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏิบัตกิาร   งานราวิทยา 
6. รอรับผลการตรวจ   ห้องตรวจแพทย์/ใบรายงานผลการตรวจรับได้ท่ี 

งานเวชระเบียน 
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งำนแบคทีเรียวิทยำ   
 

งำนที่ให้บริกำร 
กำรพัฒนำคุณภำพสีย้อมและลดระยะเวลำรอคอยในกำรรำยงำนผล  
Tzanck smear 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ งำนแบคทีเรียวิทยำ  สถำบันโรคผิวหนัง 
 

 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
งานแบคทีเรียวิทยา  
 ที่อยู่: ส านักงานช่ัวคราว สถาบันโรคผิวหนัง  

ช้ัน 10 อาคารเฉลิมพระเกียรติ์ สถาบันสุขภาพเด็ก
มหาราชิน ี
โทรศัพท:์ 0952072862 , 0952051302 

 วัน จันทร์  ถึงวัน ศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 8.30 – 16.30 น. 

ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 
 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
แบบฟอร์ม ใบส่งตรวจงานงานแบคทีเรียวิทยา    จ านวน 1 ฉบับ 

 

ค่ำธรรมเนียม (หากมีค่าใช้จ่ายอื่นๆ ควรระบุด้วย เช่น ค่าบริการ ค่ายา ค่าหมอ) 
1. Tzank’s smear (wright stain)      ราคา   80  บาท 
 

ระดับกำรให้บริกำร 
 

ระยะเวลำ 
ระยะเวลาการรายงานผลภายใน  25  นาที 

 

คุณภำพ 
 ความพึงพอใจผู้มารับบริการไม่น้อยกว่า 85 % 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. ยื่นใบน าทาง 
2. ช าระเงิน / ผ่านสิทธิการรักษา 
3. การเก็บสิ่งส่งตรวจ 
4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 งานเวชระเบียน 
งานการเงิน 
งานแบคทีเรียวิทยา 
งานแบคทีเรียวิทยา 
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กลุ่มงำนพันธุศำสตร์ระดับโมเลกุล 
 

งำนที่ให้บริกำร บริกำรตรวจด้วยเทคนิคอณูชีวโมเลกุล 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ กลุ่มงำนพันธุศำสตร์ระดับโมเลกุล สถำบันโรคผิวหนัง 
 

 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
กลุ่มงานพันธุศาสตร์ระดับโมเลกุล 
ที่อยู่: ส านักงานช่ัวคราว สถาบันโรคผิวหนัง ช้ัน 4  
อาคารสยามบรมราชกุมารี สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชิน ี
โทรศัพท:์ 095-2072864 

 วันจันทร์ ถึงวัน ศุกร ์
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 8.30 – 16.30 น. 

 

ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 
 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
1. ใบส่งตรวจทางอณูชีวโมเลกุล  จ านวน _ฉบับ 
2. ใบนัดรับผลการตรวจ  จ านวน _ใบ 

 

ค่ำธรรมเนียม 
ค่าบริการตรวจทางอณูชีวโมเลกลุ   
1. PCR for HSV1&2                                   ราคา 1,200 บาท 
2. PCR for VZV                                         ราคา 1,200 บาท 
3. PCR for EBV                                         ราคา 1,200 บาท 
4. PCR for Syphilis                                     ราคา 1,200 บาท 
5. PCR for HPV                                         ราคา 1,200 บาท 
6. PCR for TB                                           ราคา 1,200 บาท 
7. PCR for Mycobacterium                           ราคา 1,200 บาท 
8. PCR for Fungus                                     ราคา 1,200 บาท 
9. Sequencing (ส าหรับการระบุสายพันธุ์ของเชื้อ)       ราคา 2,500 บาท 
 

หมายเหตุ : 1. ราคาของ PCR for Fungus และ Mycobacteria ไมร่วมการระบสุายพันธ์ุของเชื้อ 

                  2. PCR ย่อมาจาก Polymerasase Chain Reaction 
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ระดับกำรให้บริกำร 
 

ระยะเวลำ 
 
การตรวจทางอณูชีวโมเลกุล ใช้เวลาทั้งสิ้น 7 วันท าการ โดยเริ่มนับระยะเวลาเมื่อทางหน่วยงานได้รับสิ่งส่งตรวจ 
 

 

คุณภำพ 
 ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ได้รับจากงานบริการมคีวามถูกต้องสมบูรณ์ 
 ผลการส ารวจความพึงพอใจผูร้ับบริการได้คะแนนความพึงพอใจดีเยีย่มไม่น้อยกว่า 80 % 

 
 
ขั้นตอนกำรให้บริกำร 

 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. ช าระเงินค่าตรวจทางห้องปฏิบตัิการ  งานการเงิน 
2. เก็บสิ่งส่งตรวจ  ติดต่อหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องในการเก็บสิ่งส่งตรวจ เช่น 

งานผ่าตัด, งานแบคทีเรีย, งานรา 
3. การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 
4. รอรับผลการตรวจ 

 กลุ่มงานพันธุศาสตร์ระดับโมเลกุล 
ห้องตรวจแพทย์/ใบรายงานผลตรวจรับได้ที่งานเวช
ระเบียน 
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรห้องจ่ำยยำผู้รับบริกำรนอก 
 

 
 

 
 
 
 

ค ำแนะน ำส ำหรับผู้รับบริกำร 
งานที่ให้บริการ งานบริการจ่ายยาผู้รับบริการนอก 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานบริการเภสัชกรรม กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันโรคผิวหนัง 

 

สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
 ส ำนักงำนชั่วครำว รูปแบบกำรให้บริกำร 
 สถาบันโรคผิวหนัง ช้ัน 10  อาคารเฉลมิพระเกียรติ 80 พรรษาฯ ให้บริการจ่ายยา ตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
  สถาบันสุขภาพเด็กฯ ให้ค าปรึกษาแนะน าด้านยา และมรีะบบ 
 ที่อยู่ : 420/7 สถาบันโรคผิวหนัง ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี  การติดตามเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค ์
 กรุงเทพฯ 10400 จากการใช้ยา 
   
 ในเวลำรำชกำร ช่องทำงกำรร้องเรียน 
 วันจันทร์ - วันศุกร์ เวลา 08.30 - 16.30 น. 1. ตู้รับเรื่องร้องเรียน ช้ัน 10, ช้ัน 16 และช้ัน 22 
    ยกเว้นวันหยุดราชการ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ 
 คลินิกพิเศษนอกเวลำรำชกำร 2. เว็บไซต์สถาบันโรคผิวหนัง www.iod.go.th 
    วันจันทร์ วันอังคาร วันพฤหัส วันศุกร์ เวลา 16.30 - 20.30 น. 3. e-mail คณะท างานรับเรื่องร้องเรียน 
    วันเสาร์ เวลา 08.30 - 16.30 น. suggestion@inderm.go.th 
    ปิดให้บริกำรในวันพุธ วันอำทิตย์ วันหยุดรำชกำร  4. จดหมายถึงผู้อ านวยการ ท่ีอยู่ 420/7  

สถาบันโรคผิวหนัง ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี  
กรุงเทพฯ 10400 

    และวันหยุดนักขัตฤกษ ์ ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
  5. ร้องเรียนด้วยตนเองต่อคณะท างานรับเรื่องร้องเรียน 
 ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจอ านวยการหรือรอง 
    เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ : ใบน าทาง ผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
  6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ กรมการแพทย์ 
  กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ จ.นนทบุรี 

 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ งานบริการจ่ายยาผู้รับบริการ
นอก กลุ่มงานเภสัชกรรม 

กลุ่มและจ ำนวน 
ผู้รับบริกำร 

จ านวนใบสั่งยาเฉลี่ย  

525 ใบยาต่อวัน 
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หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไขกำรขอรับบริกำร 
  - ผู้รับบริการต้องพบแพทย์เพื่อรบัการตรวจรักษาและสั่งจ่ายยาหรอืเวชส าอาง 
  - ช าระเงิน/เซ็นชื่อใช้สิทธิจ่ายตรงที่การเงิน หรืออนุมัติสิทธิบตัรทองและประกันสังคม ท่ีห้องสวัสดิการสังคมฯ  
  - ดูจอเรียกคิว ติดต่อรับยาตามช่องที่ปรากฏหมายเลขคิว 
  - ยื่นใบน าทาง รับยาที่ห้องจ่ายยา 
  - กรุณาตรวจสอบความถูกต้องหลังไดร้ับยาและเวชส าอาง ผู้รับบรกิารสามารถปฏเิสธการรับยาหรือเวชส าอางทันทีกรณีมี

ปัญหา 
  - กรณผีู้รับบริการช าระเงิน/เซ็นชือ่ใช้สิทธิจ่ายตรงท่ีการเงิน หรืออนมุัติสิทธิบัตรทองและประกันสังคมเรียบร้อยแตไ่ม่ได้ตดิต่อ

รับยา 
    หรือเวชส าอาง ผู้รับบริการสามารถติดต่อรับยาและเวชส าอางภายหลังได้ โดยแสดงใบน าทาง/บตัรประจ าตัวผู้รับบริการ/

บัตรประชาชน 
    ที่งานบริการจ่ายยาผู้รับบริการนอก สถาบันโรคผิวหนัง 
  - กรณผีู้รับบริการใช้สิทธิช าระเงินเอง แต่ไม่ได้ช าระเงินภายในวันที่มารับบริการ สามารถช าระเงินเพื่อติดต่อรับยาและเวช

ส าอางได้ ภายใน 7 วัน 
  - กรณผีู้รับบริการไมไ่ดเ้ซ็นชื่อใช้สิทธิจ่ายตรงท่ีการเงิน หรือไม่ได้อนุมัติสิทธิบัตรทองและประกันสังคมภายในวันท่ีมารับบริการ  
    ใบสั่งยาจะถูกยกเลิกอัตโนมตัิ ผูร้ับบริการจะไม่สามารถติดต่อรับยาภายหลังได้ 
 

 

 
ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
 1. ช าระเงิน/เซ็นช่ือใช้สิทธิจ่ายตรงท่ีการเงินช่อง 52, 53 หรือ 54 หรืออนุมัติสิทธิบัตรทองและประกันสังคมท่ีสวัสดิการสังคมฯ  

ห้อง 32 
 2. ดูจอเรียกคิว ติดต่อรับยาตามช่องที่ปรากฏหมายเลขคิว 
 3. ยื่นใบน าทาง รับยาที่ห้องจ่ายยาช่อง 55, 56, 57 หรือ 58 
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ค ำแนะน ำส ำหรับผู้รับบริกำร 
งานที่ให้บริการ งานบริการจ่ายยาผู้รับบริการผ่านระบบการแพทย์ทางไกล 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานบริการเภสัชกรรม กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันโรคผิวหนัง 
 

 

สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
1. ติดต่อผ่ำนทำงโทรศัพท์    รูปแบบการให้บริการ 
   เบอร์โทร 097-8510000 หรือ 097-8520000     ให้บริการจ่ายยา ตรวจสอบยาก่อนจ่าย  
   วันจันทร์ - วันศุกร์ เวลา 08.30 - 10.30 น.     ให้ค าปรึกษาแนะน าด้านยา และมีระบบติดตามเฝ้าระวัง 
   ยกเว้นวันหยุดราชการ และวันหยุดนักขัตฤกษ์     อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
  

 ช่องทำงกำรร้องเรียน 
 1. ตู้รับเรื่องร้องเรียน ชั้น 10, ชั้น 16 และชั้น 22 
 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ 
 2. ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 2. เว็บไซต์สถาบันโรคผิวหนัง www.iod.go.th 
 เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ : ข้อมูลที่อยู่ส าหรับ
จัดส่งยา/เวชส าอาง 

3. e-mail คณะท างานรับเรื่องร้องเรียน        
suggestion@inderm.go.th 

 
4. จดหมายถึงผู้อ านวยการ ที่อยู่ 420/7 สถาบันโรคผิวหนัง 

ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
 5. ร้องเรียนด้วยตนเองต่อคณะท างานรับเรื่องร้องเรียน 
 รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจอ านวยการหรือรอง 
 ผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
 6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ กรมการแพทย์   

จ.นนทบุรี 
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หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไขกำรขอรับบริกำร 
  - ผู้รับบริการต้องเคยมารับบริการที่สถาบันโรคผิวหนัง 
  - ผู้รับบริการต้องพบแพทย์ผ่านทางระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อรับการตรวจรักษาและสั่งจ่ายยาหรือเวชส าอาง 
  - ผู้รับบริการต้องช าระค่าบริการโดยการโอนเงินผ่านธนาคารเท่าน้ัน 
  - ยาจะถูกจดัส่งให้ผูร้ับบริการทางไปรษณยี์เท่าน้ันในวันท าการถัดไป หลังจากผูร้ับบริการช าระเงินแลว้  
  - ผู้รับบริการควรตรวจสอบความถูกต้องหลังไดร้ับยา กรณีพบปัญหาติดต่อกลุ่มงานเภสัชกรรม จันทร์-ศุกร์ เวลา 8.30-16.00  
    โทร 095-2072845, 084-8630000 
  
  
  

ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
  - ผู้รับบริการโทรลงทะเบียนเพื่อรับการตรวจรักษาตามหมายเลขโทรศัพท์ที่แจ้งไว้และรอเจ้าหน้าท่ีตดิต่อกลับ 
  - เภสัชกรโทรแจ้งรายการยาและให้ข้อมูลการใช้ยากับผูร้ับบริการ 
  - เจ้าหน้าท่ีการเงินโทรแจ้งการช าระค่าบริการแกผู่้รับบริการ 
  - จัดส่งยาทางไปรษณีย์ให้กับผู้รบับริการในวันท าการถดัไป 
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ค ำแนะน ำส ำหรับผู้รับบริกำร 
งานที่ให้บริการ งานบริการจ่ายยาเดิมผู้รับบริการนอกโดยไม่พบแพทย์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานบริการเภสัชกรรม กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันโรคผิวหนัง 
 

 

สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
 1. ติดต่อรับยำโดยตรงท่ีสถำบันโรคผิวหนัง รูปแบบกำรให้บริกำร 
 420/7 ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 ให้บริการบันทึกค าสั่งใช้ยา ตรวจสอบยาก่อนจ่าย จ่ายยา 
 ส านักงานช่ัวคราว : ช้ัน 10 อาคารเฉลมิพระเกียรติ 80 พรรษาฯ ให้ค าปรึกษาแนะน าด้านยา และมรีะบบตดิตามเฝา้ระวัง 
 สถาบันสุขภาพเด็กฯ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 วันจันทร์ - วันศุกร์ เวลา 08.30 - 14.30 น.  

 ยกเว้นวันหยุดราชการ และวันหยดุนักขัตฤกษ์  ช่องทำงกำรร้องเรียน 
 ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร   1. ตู้รับเรื่องร้องเรียน ช้ัน 10, ช้ัน 16 และช้ัน 22  
   เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ : ใบน าทาง      อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ 
    2. เว็บไซต์สถาบันโรคผิวหนัง www.iod.go.th 
    3. e-mail คณะท างานรับเรื่องรอ้งเรียน  
 2. ติดต่อผ่ำนทำงโทรศัพท์และรับยำทำงไปรษณีย์      suggestion@inderm.go.th 
 เบอร์โทร 097-8510000 หรือ 097-8520000   4. จดหมายถึงผู้อ านวยการ ที่อยู่ 420/7 สถาบันโรคผิวหนัง  
 วันจันทร์ - วันศุกร์ เวลำ 08.30 - 12.00 น.      ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
 ยกเว้นวันหยุดรำชกำร และวันหยุดนักขัตฤกษ ์   5. ร้องเรียนด้วยตนเองต่อคณะท างานรับเรื่องร้องเรยีน 
 ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร      รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจอ านวยการหรือรอง 
 เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ : ข้อมูลที่อยู่ส ำหรับจัดส่งยำ ผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
  6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ กรมการแพทย ์
  กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ จ.นนทบุร ี
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หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไขกำรขอรับบริกำร 
 - รายการยาทีผู่้รับบริการสามารถซื้อได้โดยไม่พบแพทย์ จ านวน 14 รายการ ได้แก่ 
 1. Acne cream ขนาด 30 g  

2. Acne lotion ขนาด 120 ml  
3. Cold cream ขนาด 30 g หรือ 150 g  
4. Cream base ขนาด 150 g  
5. Dermo shampoo ขนาด 240 ml  
6. Liquid paraffin ขนาด 240 ml  
7. L soap ขนาด 240 ml  

8. Minoxidil 4% solution ขนาด 30 ml      
9. Post acne cream ขนาด 30 g     
10. Post acne lotion ขนาด 120 ml     
11. Sunscreen milk ขนาด 60 ml     
12. Sunscreen TIO2  ขนาด 30 g     
13. Tar shampoo ขนาด 240 ml     
14. Urea cream ขนาด 150 g  

 - ผู้รับบริการต้องมีสญัชาตไิทยและมีประวัติการไดร้ับยาในฐานข้อมลูสถาบันโรคผิวหนัง 
 - ผู้รับบริการต้องช าระเงินเองเท่านั้น ไม่สามารถใช้สิทธิเบิกจา่ยตรง/สิทธิบัตรทอง/สิทธิประกันสังคมได้ 
 - กรณีผูร้ับบริการติดต่อรับบริการผ่านทางโทรศัพท์ ยาจะถูกจัดส่งให้ผู้รับบริการทางไปรษณยี์เท่าน้ันในวันท าการถัดไป 
    หลังจากผู้รับบริการช าระเงินแล้ว และผู้รับบริการควรตรวจสอบความถูกต้องหลังได้รับยา กรณีพบปัญหา 
    ติดต่อกลุ่มงานเภสัชกรรม จันทร์-ศุกร์ เวลา 8.30-16.00 น.  โทร 095-2072845, 084-8630000 
 - กรณีผูร้ับบริการติดต่อรับบริการที่สถาบันฯ แตไ่ม่ได้ช าระเงินภายในวันที่มารับบริการ ใบสั่งยาจะถูกยกเลิก 

 

 ขั้นตอนกำรให้บริกำร 
 กรณีติดต่อโดยตรงที่สถำบันฯ 

 - ผู้รับบริการยื่นใบน าทางและแจ้งรายการยาที่ต้องการที่ห้องจ่ายยา 

 - เภสัชกรบันทึกค าสั่งใช้ยา ตรวจสอบยาก่อนจ่าย 

 - ผู้รับบริการติดต่อช าระเงินที่การเงินช่อง 52, 53 หรือ 54  

 - ผู้รับบริการดูจอเรียกคิว ติดต่อรับยาตามช่องท่ีปรากฏหมายเลขคิว 

 - ผู้รับบริการยื่นใบน าทาง รับยาที่ห้องจ่ายยา 

กรณีติดต่อผ่ำนทำงโทรศัพท์ 
 - ผู้รับบริการโทรลงทะเบียนตามหมายเลขโทรศัพท์ที่แจ้งไว้และแจ้งรายการยาที่ต้องการ
ได้รับ 

 - เภสัชกรบันทึกค าสั่งใช้ยา ตรวจสอบยาก่อนจ่าย และให้ข้อมูลการใช้ยากับผู้รับบริการ 

 - เจ้าหน้าที่การเงินโทรแจ้งการช าระค่าบริการแก่ผู้รับบริการ 

 - จัดส่งยาทางไปรษณีย์ให้กับผู้รับบริการในวันท าการถัดไป 
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรสถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำร แจ้งวัฒนะ 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
สถำนที ่/ ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดท ำกำร 

ติดต่อด้วยตนเอง 
ณ ศูนย์บริการโรคผิวหนังรูปแบบพิเศษ 

สถาบันโรคผิวหนัง สาขาศูนย์ราชการแจ้งวัฒนะ 
 

ที่อยู่:120 ช้ัน 1 อาคารรัฐประศาสนภักดี (อาคาร B)  
ถนนแจ้งวัฒนะ แขวงทุ่งสองห้อง 

เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร 10210 

 

 ในเวลำรำชกำร  
วันจันทร์ – วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดรำชกำร) 
แจกคิวตั้งแต่เวลา 08.00 น.จนกว่าคิวจะเตม็ 
แพทย์ออกตรวจเวลา 10.00น.-14.00น. 

 คลินิกพิเศษนอกเวลำรำชกำร 
วันจันทร์ – วันศุกร์ เวลา 16.00 – 18.00 น. 

       วันเสาร์ เวลา 09.00 – 14.00น.     

ยกเว้นวันหยุดรำชกำรต่อเนื่อง 

 
 

กำรโทรเลื่อนนัดที่สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
 

กำรโทรเลื่อนนัดทีศู่นย์บริกำรโรคผิวหนังรูปแบบพิเศษสถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ: 
 

โทรล่วงหน้าก่อนวันนัด 3 วัน 
 

วันเวลำรับเลื่อนนัด : 
วันจันทร์ – ศุกร์เวลา 14.00 – 15.30 น. 

 

โทรศัพท์ : 02-1437749 
สามารถจองคิวผ่านทางไลน์ ได้ที่ @898slpnv หรือ  

 
  

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ 

 

ศูนย์บริการโรคผิวหนังรูปแบบพิเศษ สถาบัน
โรคผิวหนัง  

สาขาศูนย์ราชการแจ้งวัฒนะ 
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ขั้นตอนระยะเวลำและส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
 

ที ่ ขั้นตอน รำยละเอียดของขั้นตอนกำรบริกำร 
ระยะเวลำ 

กำรให้บริกำร 
(นำที) 

ส่วนงำน/
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

หมำยเหตุ 

1 กดเบอร์คิวลงทะเบียนตรวจ
ผู้รับบริการเก่า 
และใหม ่

- ผู้รับบริการเก่าและใหม่ ยื่นเบอร์คิว

ผู้รับบริการสูงอายผุูร้ับบริการทั่วไป หรือ

ผู้รับบริการแพทย์นัด แก่เจ้าหน้าที่เวช

ระเบียนเพื่อลงทะเบียน จดุบริการ 1 

10 จุดบริการ 1  

2 ช่ังน้ าหนัก, 

วัดความดันโลหติ 

- ผู้รับบริการชั่งน้ าหนัก,  

วัดความดันโลหติ 

5 จุดวัดความดัน  

3 พบพยาบาลซักประวัติประเมิน

อาการเบื้องต้น 

- ผู้รับบริการยื่นผลวัดความดันโลหิต แจ้ง
น้ าหนัก ส่วนสูง แก่พยาบาล พยาบาล
ประเมินอาการเบื้องต้น  
ออกใบน าทาง จุดบริการ 2 

5 จุดบริการ 2  

4 รอพบแพทย์ตามที่ระบุในเบอร์

คิว /แพทย์ตรวจ 

- รอเจ้าหน้าท่ีเรยีกช่ือผู้รับบริการเข้าห้อง

ตรวจ 

30-60 จุดบริการ 2  

5 พบพยาบาลหลังตรวจ 
รับใบนัด 

-ผู้รับบริการพบพยาบาลหลังตรวจ รับใบ
นัด 
-ผู้รับบริการรับฟังค าแนะน าหลังรกัษาจาก
พยาบาล 

10 จุดบริการ 2  

6 ช าระเงิน - ผู้รับบริการยื่นใบน าทางที่ห้องการเงิน
แล้วรอเรียกช่ือเพื่อช าระเงิน จุดบริการ 3 

10-15 จุดบริการ 3  

7 รอท าหัตถการ/OR/เลเซอร ์ -ผู้รับบริการยื่นใบน าทางที่ตะกร้าใส่ใบน า
ทาง 
-ผู้รับบริการควรเตรยีมตัวก่อนท า
หัตถการ/OR/เลเซอร์ เช่น ล้างหน้า 
ทายาชา 
-รอเรียกช่ือเข้าท าหัตถการ/เลเซอร์ 

15-60 จุดบริการ 2 กรณี
ผู้รับบริการท า
หัตถการ/OR/

เลเซอร ์

8 รับยา - ผู้รับบริการยื่นใบน าทางพร้อมใบเสรจ็ 
รอเรียกช่ือรับยาตามคิว  
จุดบริการ 4 

10-15 จุดบริการ 4  

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม : 180 นำท ี
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สรุปขั้นตอนกำรให้บริกำร 
   

ที่จุดบริกำร 1 ที่จุดบริกำร 2 ที่จุดบริกำร 3 ที่จุดบริกำร 2 จุดบริกำร 4 

 
 
 

1. ลงทะเบียน 
2.วัดความดัน

โลหิต 

 
3.พบพยาบาลซักประวัติ

ประเมินอาการเบื้องต้น 
4.รอพบแพทย์ตามที่ระบุใน

เบอร์คิว /แพทย์ตรวจ 
5.พบพยาบาลหลังตรวจรับ

ใบนัด 
 

 
 
 
6.ช าระเงิน 

 
 
 

7.รอท า
หัตถการ 

 
 
 

8. รับยา 
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อัตรำค่ำบริกำร สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

1. Punch biopsy     

 ค่าตัดช้ินเนื้อ 200 200 500-2,500 700-2,700 

 ค่าอ่านผลช้ินเนื้อ 240 240 - 240 

รวม 440 440 500-2,500 940-2,940 
2 Shave biopsy     

 ค่าตัดช้ินเนื้อ 200 200 500-2,500 700-2,700 

 ค่าอ่านผลช้ินเนื้อ 240 240 - 240 

รวม 440 440 500-2,500 940-2,940 
3 Excisional – Incisional biopsy     

 ค่าตัดช้ินเนื้อ 500-1,000 500-1,000 500-2,500 1,500-3,500 

 ค่าอ่านผลช้ินเนื้อ 240 240 - 240 

รวม 740-1,240 740-1,240 500-2,500 1,740-3,740 
4 Excision & Incision     

 ≤ 0.5 cm. 500 500 500-2,000 1,000-2,500 

 0.6 – 1 cm. 1,000 1,000 500-2,000 1,500-3,000 

 1.1 – 1.5 cm. 1,500 1,500 500-2,000 2,000-3,500 

 1.6 – 2 cm 2,000 2,000 500-2,000 2,500-4,000 

 2.1 – 2.5 cm. 2,500 2,500 500-2,000 3,000-4,500 

5 Re suture 350 350 500 850 
6 Electro surgery     

 Warts/ Verruca vulgaris 500 500 500 1,000 

 1-10 จุด 500 500 500 1,000 

 11-20 จุด 800 800 800 1,600 

 21-30 จุด 1,000 1,000 1,000 2,000 

 31- 50 จุด 1,500 1,500 1,500 3,000 
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อัตรำค่ำบริกำร สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

7 Incision and Drainage     

  ≤1 cm. 400 400 - 400 

 1.1 – 2 cm. 700 700 - 700 

8 Podophyllin Spot     

 1-10 จุด 130 130 200-400 330-530 

 จุดที่ 11 เป็นต้นไปเพิ่มจุด

ละ 10 บาท 

140(+) 140 (+) 200-400 340-540 (+) 

9 Extraction     

 Comedone 100 100 200 300 

 Milia 500 500 200 700 

 Moluscum 300 300 200 500 

10 Parring(จุดละ) 80 80 200 280 

11 Liquid nitrogen spray      

  การรักษา  ) โรคที่เบิกได้( 160 160 200 360 

 ความงาม )ตาปลา( 160 - - - 

 จุดที่  11 เป็นต้นไปเพิ่มจุดละ  10 
บาท (ตามสิทธ์ิ( 

170 (+) 170 (+) 200 370 (+) 

12 Sclerotherapy     

 ค่าฉีดเส้นเลือดขอด (ไมร่วมค่ายา) 1,000-3,000 1,000-3,000 3,000 4,000-6,000 

13 ฉีดยำ (IL, IM, IV) 60 60 200 260 

14 ฉีดยำใต้ผิวหนังรักษำสิวและแผลเป็น 60 60 100-500 160-560 
15 ฉีดยำใต้ผิวหนัง (TT test) 60 60 300 360 
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อัตรำค่ำบริกำร สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

16 Dry dressingจุดละ 70 70 300 370 

17 Wet dressingจุดละ 140 140 300 440 

18 Dressingแผลขนำดใหญ่จุดละ 270 270 300 570 

19 ตัดไหมจุดละ 70 70 300 370 

20 TCA Spot 130 130 200-400 330-530 

21 TCA Peeling     

 หน้า 400 400 200-400 600-800 

 ทั่วแขน 800 800 200-400 1,000-1,200 

 ทั่วหลัง 1,600 1,600 200-400 1,800-2,000 

22 ประคบแผล/ตุ่มหนอง     

 ขนำดเล็ก 70 70 - 70 

 ขนำดกลำง 140 140 - 140 

 ขนำดใหญ่ 270 270 - 270 

23 IPL         

 เฉพำะจุด(เริ่มต้นที่) 500 500 500 1,000 

 ทั่วหน้ำ 2,000 2,000 2,000 4,000 

24 Pulse Dye Laser (V-Beam)         

 จ านวนนัด 1-20 นัด 500 500 500 1,000 

 จ านวนนัด 1-30 นัด 600 600 600 1,200 

 จ านวนนัด 1-40 นัด 700 700 700 1,400 

 จ านวนนัด 1-50 นัด 800 800 800 1,600 

 จ านวนนัด 1-60 นัด 900 900 900 1,800 

 จ านวนนัด 1-70 นัด 1,000 1,000 1,000 2,000 

 จ านวนนัด 1-240 นัด 2,000 2,000 2,000 4,000 

 จ านวนนัด 1-440 นัด 3,000 3,000 3,000 6,000 
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อัตรำค่ำบริกำร สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

25 Gentle-Max Pro Laser         
3.1 ก ำจัดขน         

 บริเวณแกม้ 1,500 1,500 1,500 3,000 

 หนวด 1,000 1,000 1,000 2,000 

 เคราบริเวณคาง 1,200 1,200 1,200 2,400 

 เคราทั่วหน้า 2,000 2,000 2,000 4,000 

 ส่วนเกินขอบขา(Bikini Line)     1,500 1,500 1,500 3,000 

 รักแร้ 2 ข้าง 2,000 2,000 2,000 4,000 

 ครึ่งแขนส่วนบนท้ัง 2 ข้าง 3,000 3,000 3,000 6,000 

 ครึ่งแขนส่วนล่างทั้ง 2 ข้าง 3,000 3,000 3,000 6,000 

 ครึ่งขาส่วนบนทั้ง 2 ข้าง 4,000 4,000 4,000 8,000 

 ครึ่งขาส่วนล่างท้ัง 2 ข้าง 4,000 4,000 4,000 8,000 

3.2 เส้นเลือดขอด         

 จ านวนนัด 1-20 นัด 500 500 500 1,000 

 จ านวนนัด 1-30 นัด 600 600 600 1,200 

 จ านวนนัด 1-40 นัด 700 700 700 1,400 

 จ านวนนัด 1-50 นัด 800 800 800 1,600 

 จ านวนนัด 1-60 นัด 900 900 900 1,800 

 จ านวนนัด 1-70 นัด 1,000 1,000 1,000 2,000 

 จ านวนนัด 1-240 นัด 2,000 2,000 2,000 4,000 

 จ านวนนัด 1-440 นัด 3,000 3,000 3,000 6,000 

3.3  ร้ิวรอย         

 เฉพาะจุดเริ่มต้นที ่ 1,000 1,000 1,000 2,000 

 ใต้ตา 1,500 1,500 1,500 3,000 

 ทั่วหน้า 3,000 3,000 3,000 6,000 
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อัตรำค่ำบริกำร สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) ค่ำบริกำร(บำท) ค่ำแพทย ์(บำท) รวม (บำท) 

26 Fraxel Laser   
 

    

 เฉพาะจุดเร่ิมต้นที ่ 1,000 1,000 1,000 2,000 

 แก้ม (2 ข้าง) 6,000 6,000 2,000 8,000 

 แก้ม+ขมับ (2 ข้าง) 8,000 8,000 2,000 10,000 

 หน้าผาก 4,000 4,000 2,000 6,000 

 คาง 1,500 1,500 1,000 2,500 

 จมูก 1,500 1,500 1,000 2,500 

 ใต้ตา (2 ข้าง) 3,000 3,000 2,000 5,000 

 ทั่วหน้า 15,000 15,000 5,000 20,000 

27 CO2 Laser         
Epidermal   

 
    

 จ านวนรอยโรค 1 จุด 500 500 500 1,000 

 จ านวนรอยโรค 2-10 จุด 800 800 800 1,600 

 จ านวนรอยโรค 11-20 จุด 1,000 1,000 1,000 2,000 

 จ านวนรอยโรค 21-50 จุด 1,500 1,500 1,500 3,000 

 จ านวนรอยโรค 50-100 จุด 2,500 2,500 2,500 5,000 

Combined         

 จ านวนรอยโรค 1 จุด 700 700 700 1,400 

 จ านวนรอยโรค 2-10 จุด 1,000 1,000 1,000 2,000 

 จ านวนรอยโรค 11-20 จุด 1,500 1,500 1,500 3,000 

 จ านวนรอยโรค 21-50 จุด 2,000 2,000 2,000 4,000 

 จ านวนรอยโรค 50-100 จุด 3,000 3,000 3,000 6,000 

      (maximum 3,000)   
28 Nd-Yag Laser         

 ขนาด 1*1    cm2 500 500 500 1,000 

 ขนาด 3*3    cm2 1,000 1,000 1,000 2,000 

 ขนาด 6*6    cm2 2,000 2,000 2,000 4,000 

 ขนาด 10*10 cm2 3,000 3,000 3,000 6,000 

      (maximum 3,000)   
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อัตรำค่ำบริกำร สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

29 Sygmalift (รำคำต่อ click)        

 HIFU - 4,000 2,000 6,000 

 Trimicro - 4,000 2,000 6,000 

 Laser  - 2,000 1,000 3,000 

30 ฉีด Botox       

 ค่าฉีด ขวดละ 50 unit 1,000 1,000 1,000-3,000 2,000-4,000 
หมำยเหตุ       
รำคำยำ Botox 50 Unit  7,000 บ.      

31 ฉีด Neuronox        

 ค่าฉีด ขวดละ 50 unit  1,000 1,000 1,000-3,000 2,000-4,000 
หมำยเหตุ        
รำคำยำ Neuronox 50 Unit  3,600 บ.      

32 ฉีด Dysport       

 ค่าฉีด ขวดละ 500 Unit 2,000 2,000 2,000-4,000 4,000-6,000 
หมำยเหตุ        
รำคำยำ Dysport 500 unit  12,420 บ.      

33 ฉีดNabota     

 ค่าฉีด ขวดละ 100 unit 2,000 2,000 2,000-4,000 4,000-6,000 
หมำยเหตุ       
รำคำยำ Nabota 100 unit  6,000 บ.      

  



78 

 

 

อัตรำค่ำบริกำร สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

34 

 

 

 

 

 

 

 

 

ฉีด Filler       

 ค่าฉีด หลอดละ 1 ml. 1,000 1,000 1,000-3,000 2,000-4,000 
หมำยเหตุราคายา Filler ดังนี ้       
Juvederm ultra plus xc  7,000 บ.      
JuvedermVobella 7,500 บ.      
JuvedermVolift 8,000 บ.      
JuvedermVoluma 9,000 บ.      
Restylane  6,500 บ.      
Restylane lidocaine 6,500 บ.      
Restylane lyft 7,400 บ.     
Restylane lyftlidocain 7,400 บ.     
Restylane vital light  6,700 บ.     
Restylane refynelidocain 7,400 บ.      
Restylane defynelidocain 8,000 บ.      
Restylane volymelidocain 8,500 บ. 

    
 

35 Pico Laser     

 เฉพาะจุด 1-10 Shot 500 500 500 1,000 

 ขนาด 1*1    cm2 1,500 1,500 800 2,300 

 ขนาด 3*3    cm2 3,000 3,000 1,500 4,500 

 ขนาด 6*6    cm2 4,500 4,500 2,500 7,000 

 ขนาด 10*10 cm2 6,000 6,000 3,500 9,500 

Pico rejuvenation     

 เฉพาะจุด 4,000 4,000 2,000 8,000 

 แก้ม 2 ข้าง 8,000 8,000 4,000 12,000 

 ทั่วหน้า 17,000 17,000 6,000 23,000 
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อัตรำค่ำบริกำร สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

36 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotona       

 กระชับรูขุมขน 8,000 8,000 
ขึ้นกับดุลพินิจ

ของแพทย์ 
 

YAG:Skintigtening       

 ทั่วหน้า 10,000  10,000  
ขึ้นกับดุลพินิจ

ของแพทย์  

 Smooth Mode 10,000 10,000  
ขึ้นกับดุลพินิจ

ของแพทย์  
Nd YAG : (Frac-3) : rejuvenation  
ทั่วหน้ำ 

3,000  3,000 1,500 45,000 

2D ( Erbium YAG + Nd YAG )       

 ทั่วหน้า 6,000 6,000 3,000 9,000 

 แก้ม 2 ข้าง 5,000 5,000 3,000 8,000 

 แก้ม + คาง 10,000 10,000 6,000 16,000 

 ใต้ตา 2 ข้าง 4,000 4,000 2,000 6,000 

Erbium YAG : Scar     

 เฉพาะจุด 500 500 500 1,000 

 ขมับ 2 ข้าง 1,000 1,000 
ขึ้นกับดุลพินิจ

ของแพทย์ 
 

 จมูก / คาง 2,000 2,000 1,500 3,500 

 ใต้ตา 2,000 2,000 
ขึ้นกับดุลพินิจ

ของแพทย์ 
 

 หน้าผาก 2,500 2,500 
ขึ้นกับดุลพินิจ

ของแพทย์ 
 

 แก้ม 4,000 4,000 2,000 6,000 

 แก้ม + ขมับ 2 ข้าง 5,000 5,000 2,000 7,000 

 ทั่วหน้า 10,000 10,000 5,000 15,000 
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อัตรำค่ำบริกำร สถำบันโรคผิวหนัง สำขำศูนย์รำชกำรแจ้งวัฒนะ 
  

ล ำดับ รำยกำร 

อัตรำค่ำบริกำร 

ในเวลำรำชกำร นอกเวลำรำชกำร 

ค่ำบริกำร (บำท) 
ค่ำบริกำร
(บำท) 

ค่ำแพทย์ 
(บำท) 

รวม (บำท) 

37 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nd YAG : Acne       

 นับตามจ านวน 500-3,500 500-3,500 
ขึ้นกับดุลพินิจ

ของแพทย์ 
 

Nd YAG : Piano mode 
rejuvenation 

     
 

 แก้ม 2 ข้าง 3,000  3,000  1,500 4,500 

 คอ + คาง 3,000  3,000  1,500 4,500 

 คอ + แก้ม 4,500  4,500  2,000 6,500 

Nd YAG :Vadcular 500-3,500 500-3,500 
ขึ้นกับดุลพินิจ

ของแพทย์ 
 

Erbium YAG : Snoring นอนกรน 5,000 5,000 2,000 7,000 
Erbium YAG :hair regrowth 2,500 2,500 1,500 4,000 
2D เฉพำะจุด 1,500 1,500 500 2,000 

2D rejuvenation 6,000 6,000 
ขึ้นกับดุลพินิจ

ของแพทย์ 
 

3D ทั่วหน้ำ 6,000 6,000 2,000 8,000 

4D ทั่วหน้ำ 15,000 15,000 7,000 22,000 

38 Ulthera     

 50 Shot 5,000 5,000 2,000 7,000 

 100 Shot 20,000 20,000 8,000 28,000 

 200 Shot 30,000 30,000 11,000 41,000 

 300 Shot 40,000 40,000 14,000 54,000 

 400 Shot 50,000 50,000 16,000 66,000 

 600 Shot 60,000 60,000 18,000 78,000 
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ขั้นตอนกำรรับบริกำรสถำบันโรคผิวหนัง สำขำ DMS6 กระทรวงสำธำรณสุข 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ขอ้ตกลงระดับกำรให้บริกำร 
 

งำนที่ให้บริกำร 
ศูนย์บริกำรโรคผิวหนังรูปแบบพิเศษ สำขำ 

DMS6 กระทรวงสำธำรณสุข 
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ สถำบันโรคผิวหนัง 

 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 

ที่อยู่: อาคารศูนย์นวัตกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ  ) อาคาร 
DMS6 (กรมการแพทย์ ซอยสาธารณสุข 8  

           ถนนติวานนท์  ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 
11000 

โทรศัพท:์ 064-180-1555 และ 063-904-5222 

  ในเวลำรำชกำร วันจันทร์ - วันศุกร์  
แพทย์ตรวจเวลา 10.00 – 13.30 น. 

 

 นอกเวลำรำชกำร วันจันทร์ วันอังคาร วันศุกร ์ 
แพทย์ตรวจเวลา 16.00 – 18.00 น. 

หมำยเหต:ุ งดตรวจวันหยุดที่ทางราชการก าหนด 
 

ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 

 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
บัตรประชาชนตัวจริง/ใบเกดิตัวจริง /ส าเนา  จ านวน 

1 ฉบับ 
ค่ำธรรมเนียม 

1. ค่าตรวจในเวลาราชการ 100 บาท (หนึ่งร้อยบาทถ้วน) 
2. ค่าตรวจนอกเวลาราชการ 300 บาท (สามร้อยบาทถ้วน) 
3. สามารถช าระด้วยเงินสด เดบิต และ QR Code  
4. สามารถช าระด้วยบตัรเครดติ ผูร้ับบริการเสยีค่าธรรมเนยีม 0.9% 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ 

 

ศูนย์บริการโรคผิวหนังรูปแบบพิเศษ  
สถาบันโรคผิวหนัง  

สาขา DMS6 กระทรวงสาธารณสุข 
 



82 

 

 

ระดับกำรให้บริกำร 
 

ระยะเวลำ 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น ไมเ่กิน 2 ช่ัวโมง โดยเริ่มนับระยะเวลาตั้งแต่การยื่นเอกสารที่ครบถ้วนจนถึง รับยา 

 

คุณภำพ 
 การรักษาได้มาตรฐาน ผู้รับบริการมีความปลอดภัย  
 ความพึงพอใจของผู้มารับบริการไม่น้อยกว่า 85 % 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร 

 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. ผู้รับบริการเก่าและใหม่ พบเจา้หน้าท่ี ที่จุดคัด
กรองเพื่อซักประวัตเิบื้องต้น 

 งานการพยาบาลศูนย์บริการโรคผวิหนังรูปแบบ
พิเศษ สาขา DMS6 

2. ช่ังน้ าหนัก, วัดความดันโลหติ  งานการพยาบาลศูนย์บริการโรคผวิหนังรูปแบบ
พิเศษ สาขา DMS6 

3. ลงทะเบียน  งานเวชระเบียน 
4. รอพบแพทย์ตามที่ระบุในเบอรค์ิว /แพทย์ตรวจ  งานการพยาบาลศูนย์บริการโรคผวิหนังรูปแบบ

พิเศษ สาขา DMS6 
5. พบพยาบาลหลังตรวจ, รับใบนัด  งานการพยาบาลศูนย์บริการโรคผวิหนังรูปแบบ

พิเศษ สาขา DMS6 
6. ช าระเงิน  งานการเงิน 
7. รอท าหัตถการ  งานการพยาบาลศูนย์บริการโรคผวิหนังรูปแบบ

พิเศษ สาขา DMS6 
8. รับยา  งานเภสัชกรรม 

 

 

กำรเลื่อนนัด 

 กำรโทรเลื่อนนัดที่งำนกำรพยำบำลผู้รับบริกำรนอก : 
       โทรล่วงหน้าก่อนวัดนัด 1 วันท าการ     
       วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 14.00-15.30 น.                          โทรศัพท์ :  064-180-1555 
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กลุ่มงำนสังคมสงเครำะห์ทำงกำรแพทย์ 
 

งำนที่ให้บริกำร งำนสังคมสงเครำะห์,งำนประกันสุขภำพ,งำนประกันสังคม 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ กลุ่มงำนสังคมสงเครำะห์ทำงกำรแพทย์ 
 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
 

สถำนที่ / ช่องทำงกำรให้บริกำร  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
   ที่ต้ัง  กลุ่มงานสังคมสงเคราะหท์างการแพทย์ 

ที่อยู่: ห้องหมายเลข 32 ช้ัน 10 อาคารเฉลิม –
พระเกียรติ 80 พรรษาฯ  สถาบันสุขภาพเด็ก  
แห่งชาติมหาราชิน ี
ช่องทำงกำรให้บริกำร 
1. โทรศัพท:์ 095-2072837 
2. เพิ่มเพื่อนใน Line  โดยการค้นหาเพื่อนจาก

หมายเลขโทรศัพท์ของหน่วยงาน 
095-2072837 

3. ทาง E – Mail  Socinderm @ gmail.com 
 

 วันจันทร์  ถึงวันศุกร์  
(เว้นวันหยุดราชการ และ วันหยดุนักขัตฤกษ์) 
ตั้งแต่เวลา 07.30 – 16.30 น. (มีเวรเที่ยง) 

 
ข้อก ำหนดกำรให้บริกำร 

 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช ้
ใบส่งตัวตัวจริง กรณีใช้สิทธ์ิครั้งแรก  หรือ ต่ออายุใบส่งตัวใหม ่  จ านวน 1 ฉบับ 
บัตรประชาชน(ตัวจริง) หรือเอกสารอื่นที่ทางราชการออกให้   
บัตรประจ าตัวผู้ใช้สิทธ์ิคลินิกเฉพาะโรคชั้น  16 (สังคมสงเคราะหฯ์ออกให้กรณีใช้สิทธ์ิ
ต่อเนื่อง ) 

  

   
 

ค่ำธรรมเนียม 
ไม่ม ี

ระดับกำรให้บริกำร 
 

ระยะเวลำ 
งำนประกันสุขภำพ/ประกันสังคม 
ก่อนตรวจ 
1.ตรวจสอบสิทธ์ิ/บันทึกข้อมูลการใช้สิทธ์ิและอนุมตัิสิทธ์ิ     ระยะเวลา  5   นาที 
2.กรณีใบส่งตัวมีข้อมูลไม่ถูกต้องๆ ประสานสิทธ์ิจะใช้เวลาอีก  5  นาที  รวมระยะเวลา 1+2 เป็นเวลา 10  นาที 
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หลังตรวจ 
3.พิจารณาการใช้สิทธิบัตรทอง/ประกันสังคม  กรณไีม่มสี่วนเกินสิทธ์ิ/ไมม่ีปัญหาค่าใช้จ่าย  ระยะเวลา  3  นาที 
4.กรณีมสี่วนเกินสิทธ์ิและมีปัญหาค่าใช้จ่าย สงเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลอีก 15 นาที  รวมระยะเวลา  3+4  เป็น 
เวลา 18  นาที 
งำนสังคมสงเครำะห์ทำงกำรแพทย์    เป็นการจัดบริการให้ความช่วยเหลือผูร้ับบริการและครอบครวั  ให้ครอบคลุมบริการ
สุขภาพแบบองค์รวม  โดยค านึงถงึปัญหาที่รุมเร้าผู้รับบริการซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการรักษาพยาบาล  กลุ่มเป้าหมายเป็น
ผู้รับบริการกลุ่มเปราะบาง  เช่น ผูพ้ิการ, ผู้สูงอายุ, ผู้รับบริการต้องดแูลประคับประคอง  โดยจัดบริการ 

1. บริการให้ค าแนะน าแก้ไขปญัหาการใช้สิทธิด้านการรักษาพยาบาล  ระยะเวลำ 15-30 นำที 
2. บริการจดัหาทรัพยากรทางสังคม ช่วยเหลือผูร้ับบริการรายได้น้อย เช่นการสงเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลส่วนท่ีเกิน

สิทธ์ิ, ค่าพาหนะเดินทางมารับบรกิาร,การจดัหาที่พักช่ัวคราว  และการส่งต่อไปรับบริการทางสังคม 
ระยะเวลำ 15 – 30 นำที 

3. การให้ค าปรึกษารายบุคคล ( Case Counseling )  ระยะเวลา > 30 นาที แล้วแต่ความซ้ าซ้อนของปญัหา 
4. การลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน   ระยะเวลำ > 60 นำท ี
5. การดูแลจิตใจผู้รับบริการและญาติแบบประคับประคอง ( Palliative Care )   ระยะเวลำ > 30 นำท ี

 

คุณภำพ 
 ร้อยละ 100 ของผู้ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า/ประกันสังคมที่มารับบริการได้รบัสิทธิประโยชน์ท่ีควรไดร้ับและ

ได้รับการประสานสิทธิประโยชน์เพื่อเข้าถึงบริการทางการแพทย์ 
 ผู้ใช้บริการที่ได้รับการประเมินว่าเป็นผู้ประสบปญัหาทางสังคม  ได้รบับริการตามมาตรฐานงานสังคมสงเคราะห์ 

ไม่น้อยกว่า  85  % 
 ผลการส ารวจความพึงพอใจผู้มารบับริการได้คะแนนความพึงพอใจดีเยี่ยมไม่น้อยกว่า  85  % 

 
 

ขั้นตอนกำรให้บริกำรผู้รับบริกำรใช้สิทธิ์บัตรประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ/ประกันสังคม (แผนกผู้รับบริกำร
นอก) 

 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. ติดต่อลงทะเบยีนตรวจ / แจ้งสทิธ์ิ /ยื่นใบส่งตัว  ห้องทะเบียนประวตั ิ
2. ติดต่อตรวจสอบสิทธ์ิ/อนุมัติสิทธิ์   สังคมสงเคราะหฯ์  (ห้องหมำยเลข 32 ) 
3. ซักประวัต ิ( OPD 1, OPD 2 ) 
4. พบแพทย ์
5. พบพยาบาลหลังตรวจ 
6. ตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ท าหตัถการ (กรณีแพทยส์ั่ง
ตรวจ ) 
7. จัดค่าบริการตามสิทธ์ิ / พิจารณาการใช้สิทธ์ิ 
8. รับยา 

 งานการพยาบาลผู้รับบริการนอก 
 
 
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ / คลินกิท่ีเกี่ยวข้อง 
 
สังคมสงเคราะห์ฯ  (ห้องหมำยเลข 32 ) 
กลุ่มงานเภสัชกรรม 



85 

 

 

 ผู้รับบริการสามารถเข้าตรวจทางห้องปฏิบัติการ / ท าหตัถการได้หากได้รบัแจ้งว่ามีส่วนเกินสิทธ์ิตดิตอ่สังคม
สงเคราะห ์ฯ ห้องหมำยเลข 32 

 หลังจากพบแพทย์แล้วตดิต่อสังคมสงเคราะห์ (ห้องหมำยเลข 32) ก่อนรอรับยา 
 

ขั้นตอนกำรให้บริกำรผู้รับบริกำรใช้สิทธิบตัรประกันสขุภำพถ้วนหน้ำ/ประกันสังคม (คลินิกเฉพำะโรคชั้น 16 )                
 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1. ติดต่อลงทะเบยีนตรวจ / แจ้งสทิธ์ิ /ยื่นใบส่งตัว  ห้องทะเบียนประวตั ิ
2. รอตรวจสอบสิทธ์ิ/อนุมตัิสิทธ์ิ    สังคมสงเคราะหฯ์  (ห้องหมำยเลข 32 ) จะอนุมตัิสิทธ์ิ

จากคิวรอ อนุมัตสิิทธ์ิในระบบสารสนเทศบริการที่ช้ัน 10 
3.เข้ารับบริการคลินิกเฉพาะโรค   

 ผู้รับบริการไม่มรีายการค่ารักษาเกนิสิทธิ์/ไม่มียา กลับบ้านได้ 
 ผู้รับบริการมรีายการค่ารักษาเกินสิทธิ์แต่สามารถจ่ายเองได้ ติดต่อจา่ยเงินท่ีการเงินช้ัน 16 
 ผู้รับบริการไม่สามารถจ่ายค่ารักษารายการทีเ่กินสิทธ์ิได้ / หรือแพทย์สั่งยาให้ตดิต่อ กลุ่มงานสังคมสงเคราะหฯ์ ช้ัน 

10 (ห้องหมำยเลข 32) 

ขั้นตอนกำรให้บริกำรผู้รับบริกำรใช้สิทธิบัตรประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ/ประกันสังคม/จ่ำยเอง 
(ผู้รับบริกำรใน )                

 

ขั้นตอน  หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 
1.แพทย์รับไว้เป็นผู้รับบริการใน   งานการพยาบาลผู้รับบริการนอก 
2.ตรวจสอบสิทธ์ิ / เงื่อนไขการจ่ายเงิน 

 สัมภาษณ์ประวัติทางสังคม  

  สังคมสงเคราะหฯ์  (ห้องหมำยเลข 32 )  

3.เข้ารับบริการงานการพยาบาลผูร้ับบริการใน  งานการพยาบาลผู้รับบริการใน 

 ผู้รับบริการใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า ต้องมีหนังสือส่งตัว ยกเว้นบัตรทอง (พื้นที่กรุงเทพฯ)  ผู้รับบริการใน  
น าร่องไม่ต้องกลับไปขอใบส่งตัว  

 กรณไีด้รับการประเมินอาการเร่งดว่นบัตรประกันสุขภาพใช้สิทธ์ิได้ ,การใช้สิทธ์ิ 72 ช่ัวโมงตามสิทธิประกันสังคมต้อง
ได้รับการอนุญาตจากโรงพยาบาลต้นสังกัดผู้รับบริการ และผูร้ับบริการต้องส ารองค่าใช้จ่ายเบิกคืนจากส านักงาน
ประกันสังคม 

 กรณีฉุกเฉินตามนิยามของ (ศพฉ.) ศูนย์การแพทย์ฉุกเฉิน 

กำรรับเรื่องร้องเรียน 
 

ถ้าการใหบ้ริการไมเ่ป็นไปตามข้อตกลงที่ระบไุว้ข้างต้นสามารถติดตอ่เพื่อร้องเรียนได้ที่ 
1. เว็บไซตส์ถาบันโรคผิวหนัง  www.iod.go.th 
2. E-mail คณะท างานรับเรื่องร้องเรยีน  Suggestion@inderm.go.th 
3. โทรศัพท์  095 207 2810  ถึงคณะท างานรับเรื่องร้องเรยีน 
4. จดหมายถึงผู้อ านวยการ  ที่อยู่ สถาบันโรคผิวหนัง 420/7  ถนนราชวิถี  แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทวี 

กรุงเทพฯ  10400 

http://www.iod.go.th/
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5. ตู้รับเรื่องร้องเรียน  ช้ัน 10, 16, 22  อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษามหาราชินี สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติฯ 
6. ร้องเรียนด้วยตนเองต่อคณะท างานรับเรื่องร้องเรียน  รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาลช้ัน 10  รองผู้อ านวยการ 

ด้านอ านวยการ  ช้ัน 20  อาคารเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษามหาราชินี สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติฯ 
 

G 
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ภำคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



88 

 

 

ช่องทำงกำรหนีไฟกรณีเหตุฉุกเฉิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



89 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


