
แบบฟอร์ม หน่วยเก็บตัวอย่างของห้องปฏิบัติการที่จะตรวจประเมิน                                 F 07 15 190 
วันที่ออกเอกสาร 16 ต.ค. 2568                                                                          แก้ไขครั้งที่ 02                                                                                   
สำนักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์                                     หน้า 1 ของ 1 หน้า 
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หมายเหตุ  

1. ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ จะถูกสุ่มตรวจหน่วยเก็บตัวอย่างของห้องปฏิบัติการ ตามขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน SOP for Medical laboratory sampling of sample collection sites and scope 
of testing (SOP 07 15 020) 

2. รายการที่ถูกตรวจ/ สุ่มตรวจตามเกณฑ์การสุ่มตรวจดังกล่าว จะถูกทำแถบสี (High light)  
 


