
ประเด็นยุทธศาสตร์ท่ี 4 ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล ( Governance Excellence )    แผนงานท่ี 11 การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ

ประเด็น/ งาน  : พัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA

ตัวช้ีวัด (KPI) ผ่านการประเมินคุณภาพ จากองค์กรภายนอก

สถานการณ์ โรงพยาบาลเกาะคา ผ่านการประเมินและรับรองคุณภาพจากสถาบันรับรองและพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล คร้ังแรกปี 2554 และผ่านการประเมินซ้้า  มาแล้ว มาแล้ว 2 คร้ัง โดยจ้าครบก้าหนดอายุการรับรอง

25 กรกฏาคม 2562

ล้าดับ โครงการ กิจกรรมหลัก/กิจกรรมรอง เป้าหมาย พ้ืนท่ี ผลผลิต ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ

  จ้านวน ด้าเนินการ ผลลัพธ์ จ้านวน แหล่งงบฯ ด้าเนินการ

รหัสโครงการ k030402 โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ อ้าเภอเกาะคา

กิจกรรม การเตรียมความพร้อมในการRe accreditation ในปี 2562

1.Road Map to reaccreditation   ปี 2562 1 คร้ัง ก.ย.-61 ทีมพัฒนาคุณภาพรพ.

2.ทบทวนแผนพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 1 คร้ัง ก.ย.-61

3.จัดท าฐานและคลังเก็บข้อมูลงานพัฒนาคุณภาพ ต.ค.61 - ก.ย.62

รวบรวมข้อมูลส าคัญโรงพยาบาล  

   WI, SOP ,CQI , LEAN, นวัตกรรม, เร่ืองเล่า

4.กิจกรรมHA พาเพลินกระตุ้นการพัฒนาHA 12 คร้ัง ทีมกลาง

 หมุนเวียนในแต่ละทีม

5.กระตุ้นติดตามการพัฒนาคุณภาพจากการเขียน 12 คร้ัง ต.ค.61 - ก.ย.62 พวงทอง 

one month one  page  หน่วยงาน

ทีมกลางทุกทีม

5. กระตุ้นการประชุมคุณภาพ ของทีมกลาง 18 ทีม ต.ค.61 - ก.ย.62

6.กระตุ้นติดตามการพัฒนาคุณภาพจากการเขียน 4 คร้ัง ธค61 และ มี.ค,มิ.ย กย 62 พวงทอง 

Long term diary หน่วยงาน

ทีมกลางทุกทีม

กิจกรรมรับการประเมินการรับรองคุณภาพซ้้า( Re-accreditation )

1.ประเมินการรับรองจาก สรพ. 1 คร้ัง รพเกาะคา ผ่านการประเมินรับรอง

Re-accreditation III

158,400.00          UC มี.ค-มิ.ย 62 ทีมพัฒนาคุณภาพ&

หน่วยงานทุกหน่วย

2.ทีม PCT รวบรวม เอกสาร ตามข้อก าหนด สรพ 17-ธ.ค.-61 ทีมพัฒนาคุณภาพรพ.

3. ประสานการเข้าเย่ียมประเมินรับรอง

4. เตรียมความพร้อมเจ้าหน้าท่ีเพ่ือพร้อมรับการ Accreditation 5,12 เม.ย 62( ศุกร์สุขพัฒนา )ทีมพัฒนาคุณภาพรพ.

3.กิจกรรมเย่ียมส ารวจภายใน 2 คร้ัง/ปี คร้ังท่ี 1 พ.ย.-ธ.ค.61 ทีม IS

คร้ังท่ี 2 มิ.ย.-ก.ค.62

 กิจกรรม จัดมหกรรมคุณภาพส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพ รพ/รพสต

1.ประกวดผลงานคุณภาพ 1 คร้ัง/ปี 27,500.00           UC 22-23 ก.ค 62 ทีมคุณภาพ

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข จังหวัดล้าปาง ประจ้าปีงบประมาณ 2562

งานพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลเกาะคา

โรงพยาบาลเกาะคา อ้าเภอ เกาะคา จังหวัดล้าปาง

งบประมาณ(บาท)

หนา้ที ่1 จาก 12



ล้าดับ โครงการ กิจกรรมหลัก/กิจกรรมรอง เป้าหมาย พ้ืนท่ี ผลผลิต ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ

  จ้านวน ด้าเนินการ ผลลัพธ์ จ้านวน แหล่งงบฯ ด้าเนินการ

งบประมาณ(บาท)

2.ฐานการเรียนรู้งานคุณภาพ

3. วิชาการพัฒนาตามปัญหา(หลักสูตรมีหน่วย CNEU) 8,200.00             UC 22-23 ก.ค 62 นพ.กฤษฏ์ิ

กิจกรรม เปรียบเทียบตัวช้ีวัดคุณภาพโรงพยาบาล ตามโครงการTHIP  ( Thaiand hospital Indicator Program )

1.สมัครสมาชิกโครงการTHIP 1 คร้ัง/ปี *5000 งบฯหมวดใช้สอย ต.ค.-61 กิติพงษ์ งานแผน IM

2.ติดตามข้อมูลและลงโปรแกรม THIP

 กิจกรรม การประเมินรับรองมาตรฐานสภาวิชาชีพ

ขอประเมินรับรองมาตรฐาน

1. มาตรฐานสภาพยาบาล 1 คร้ัง/ปี กลุ่มการพยาบาล

2 สภาเภสัชกรรม 1 คร้ัง/ปี กลุ่มงานเภสัชกรรม

3 สภาเทคนิคการแพทย์ 1 คร้ัง/ปี สค 2562 งานชันสูตร

4. ER คุณภาพ 1 คร้ัง/ปี งาน ER

5. NCD คุณภาพ 1 คร้ัง/ปี งาน NCD

6. โรงพยาบาล green & cline 1 คร้ัง/ปี งานสุขาภิบาลฯ

8., มาตรฐานงานรังสี 1 คร้ัง/ปี งาน รังสีซันสูตร

9. มาตรฐานงานสุขศึกษา 1 คร้ัง/ปี งานสุขศึกษา

กิจกรรม พัฒนาวิชาการด้านการวิจัยเพ่ือพัฒนา

1. เชิญวิทยากรจากหน่วยงานภายนอกมาให้ความรู้ 3 คร้ัง ผลงานวิจัย 6 ช้ิน 77,600.00           UC คร้ังท่ี 1 มกราคม 2562 ผ.ช เชาวลิต (สสอ.)

และติดตามแนะน าการด าเนินผลงานวิจัย  ( รพ.3 สสอ3 ) คร้ังท่ี 2 กุมภาพันธ์ 2562 นพ.กฤษฏ์ิ, พวงทอง 

ผลงานR to R 10 ช้ิน คร้ังท่ี 3 พฤษภาคม 2562 สุทธิลักษณ์

2. สนับสนุน ส่งเสริมให้มีการจัดท า  งานวิจัย ( รพ 7  สสอ 3 )

 นวัตกรรมในองค์กร

3. สนับสนุน ส่งเสริมให้มีการน าเสนอ  งานวิจัย นพ.กฤษฏ์ิ , พวงทอง

 นวัตกรรมในเวทีงานมหกรรม วิชาการ  สุทธิลักษณ์

กิจกรรม งานสร้างเสริมสุขภาพบุคลากร

1 1.โครงการตรวจสุขภาพประจ าปีประกวดเจ้าหน้าท่ีและหน่วยงานท่ีเป็นแบบอย่างด้านสุขภาพ

*ประกวดหน่วยงานแบบอย่างด้านสุขภาพ เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 1.1 บุคลากรรับการ รางวัล มค - มี.ค62 ดรุณี

*ประกวดบุคลากรแบบอย่างด้านสุขภาพ อ าเภอเกาะคา ตรวจสุขภาพ ร้อยละ 100 ประกวด เรืองอุไร

400 คน 2 ผลตรวจสุขภาพ Healthy model โอฬาร

พบปกติ ร้อยละ 60 ทีมสุขภาพ

1.3  ผลการทดสอบ

 สมรรถภาพอยู่

 ในเกณฑ์ดี ร้อยละ 80

1.4 ดัชนีมวลกายอยู่

ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ60

หนา้ที ่2 จาก 12



ล้าดับ โครงการ กิจกรรมหลัก/กิจกรรมรอง เป้าหมาย พ้ืนท่ี ผลผลิต ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ

  จ้านวน ด้าเนินการ ผลลัพธ์ จ้านวน แหล่งงบฯ ด้าเนินการ

งบประมาณ(บาท)

1.5 บุคลากรเป็นแบบ

อย่างด้านสุขภาพเพ่ิมข้ึน

ร้อยละ10

กิจกรรม การออกก้าลังกายเพ่ิอสุขภาพ

2. แข่งขันกีฬาสีประจ าปี เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 2.1  เจ้าหน้าท่ีเข้าร่วม งบบูรณาการ ย3HRD องค์การ 21 ธค. 61 ดรุณี

อ าเภอเกาะคา กิจกรรม ร้อยละ 80 เภสัชกรรม โอฬาร

400 คน บูรณาการ ย3HRD ทีมสุขภาพ

 กิจกรรม การรักษ์สุขภาพ เจ้าหน้าท่ีกลุ่มเส่ียง 3.1 กลุ่มเป้าหมาย *ค่าวิทยากร 14 มิย 62 ดรุณี

*ในเจ้าหน้าท่ีกลุ่มเส่ียง(DM/HT)อ้วน  และ กลุ่มอ้วน       มีพฤติกรรมถูกต้อง *ค่าอาหารว่าง 21 มิย 62 อรุณี 

และการประกวดการลดน้ าหนัก 50 คน      เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 10 *รางวัลการแข่งขัน 28  มิย 62 ทีมสุขภาพ

ลดน้ าหนัก 5 กค 62

งบบูรณาการ ย3HRD

3.2 กิจกรรมเพ่ีมน้ าหนักในจนท. เจ้าหน้าท่ีกลุ่มเส่ียง 3.2 กลุ่มเป้าหมาย *ค่าวิทยากร

ดัชนีมวลกายต่ า ดัชนีมวลกายต่ า       มีพฤติกรรมถูกต้อง *ค่าอาหารว่าง 

30 คน      เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 10 *รางวัลการแข่งขัน

เพ่ิมน้ าหนัก

งบบูรณาการ ย3HRD

1 กิจกรรม ระบบงานบริหารจัดการส่ิงแวดล้อมรพ. เกาะคา(ENV)  ทีม ENV

 - การประชุมประจ าเดือนคณะกรรมการ  12 คร้ัง รพ.เกาะคา  * รายงานการประชุม 12

 ฉบับ

- ตค.61 - มค.62  

 - ทบทวนนโยบายส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัยและประชาสัมพันธ์ให้ทราบท่ัว

กันการพัฒนาตามมาตรฐานระบบส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย

ทุกหน่วย รพ.เกาะคา  * มีนโยบายด้าน

ส่ิงแวดล้อมและความ

ปลอดภัยชัดเจน  

ระบบท่ี 1 ระบบโครงสร้าง (ENV)  ทีม ENV

*ENV Round 4 คร้ัง/ปี ทุกจุด -  

*ติดต้ังระบบ Nurse call

*CCTV ตึกเขลางค์และโซนICU บ้านพัก 26 จุด 

เสียงตามสาย

ปรับปรุงห้อง ANC และ OPD เฉพาะทาง

ปรับปรุงห้องน้ า OPD ตึกศรีเกาะคา

ระบบท่ี 2 วัสดุของเสียอันตราย(ENV)  ทีม ENV

 -  การตรวจคุณภาพน้ าท้ิงและน้ าประปา 2 คร้ัง/ปี *คุณภาพน้ าท้ิง งานสุขาภิบาล

และซ้ือน้ ายา PH ,CL ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน

หนา้ที ่3 จาก 12



ล้าดับ โครงการ กิจกรรมหลัก/กิจกรรมรอง เป้าหมาย พ้ืนท่ี ผลผลิต ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ

  จ้านวน ด้าเนินการ ผลลัพธ์ จ้านวน แหล่งงบฯ ด้าเนินการ

งบประมาณ(บาท)

 - ตรวจสอบการทะลวงแนวท่อบ าบัดน้ าเสีย 1คร้ัง/ปี  * ไม่พบอุบัติการณ์การตัน งานสุขาภิบาล

ของท่อบ าบัดน้ าเสีย

*  เปล่ียนทรายกรองน้ าประปา 1คร้ัง/ปี  * ไม่พบอุบัติการณ์ งานสุขาภิบาล

น้ าประปาขุ่นแดง

* เปล่ียนสารกรองน้ า 2 คร้ัง/ปี งานสุขาภิบาล

*จัดซ้ือสารเคมีก าจัดเช้ือโรค (คลอรีน) 12 ถัง *36000 งบฯหมวดใช้สอย งานสุขาภิบาล

*ถังขยะ ในการจัดเก็บ 12 ถัง *25000 งบฯหมวดใช้สอย งานสุขาภิบาล

*บ ารุงรักษาเคร่ืองระบบงานจ่ายกลาง 4 เคร่ือง งานสุขาภิบาล

ระบบท่ี 3 อัคคีภัย(ENV) ทีม ENV

 อบรมอัคคีภัย 

- อบรมบุคลากร 2 รุ่นๆละ 50 คน วันท่ี 7 และ9 พฤษภาคม 2562  

- ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืมจ านวน100คนๆละ 20บาท1ม้ือเป็นเงิน2,000 บาท 

- ค่าวิทยากร 2ชม.ๆละ  600 บาท   *2คร้ัง  เป็นเงิน 2,400 บาท  

  รวมงบประมาณ     4,400  บาท

2 รุ่น ๆ ละ 50 คน  * มีการ อบรม ซ้อมแผน

อัคคีภัย โดยมีบุคลากรเข้า

ร่วม >80%

4,400.00             UC รุ่นท่ี 1 : 7 พ.ค 62          

  รุ่นท่ี 2: 9  พ.ค 62

ทีม ENV

*อบรมซักซ้อมแผนอัคคีภัยร่วมกับทีมน า 

- อบรมชักซ้อมแผนกับทีมน า ทีมENV 50 คนวันท่ี 21 พฤษภาคม 2562 

-ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืมจ านวน50 คนๆละ20บาท1ม้ือ เป็นเงิน 1,000 บาท  

- ค่าวิทยากร 2ชม.ๆละ  600 บาท   *1คร้ัง  เป็นเงิน 1,200 บาท  

 รวมงบประมาณ     2,200  บาท

50 คน 2,200.00             UC 21-พ.ค.-62

*อบรมซักซ้อมแผนอัคคีภัยร่วมกับทีมภายนอก (บนโต๊ะ) - 

-ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืมจ านวน 110คนๆละ 20 บาท1ม้ือเป็นเงิน 2,200 บาท  

-ค่าวิทยากร 2ชม.ๆละ  600 บาท   *1คร้ัง  เป็นเงิน 1,200 บาท  

รวมงบประมาณท้ังส้ิน 10,000  บาท (หน่ึงหม่ืนบาทถ้วน)

110 คน 10,000.00           UC 23-พ.ค.-62

*อบรมให้ความรู้แกนน าด้านชีวอนามัย 

-ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืมจ านวน 5 คนๆละ 20 บาท 2 ม้ือ เป็นเงิน 2,000 บาท  

-ค่าวิทยากร 5ชม.ๆละ  600 บาท เป็นเงิน 3,000 บาท 

  เป็นเงิน 5,000 บาท

50 คน *ทุกหน่วยงานส่ง

บุคลากรเข้าร่วม

การอบรม ร้อยละ 

100

* บุคลากรมีความรู้ความ

เข้าใจ ผ่านเกณฑ์

มาตรฐานอาชีวอนามัย

ระดับดี

5,000.00             UC รุ่นท่ี 1 : 5 มี.ค 62         

รุ่นท่ี 2 : 7 มี.ค 62

 -  มีแผนบ ารุงรักษาระบบสัญญาณเตือนอัคคีภัยและอุปกรณ์ระงับอัคคีภัย 1คร้ัง/เดือน  * อุบัติการณ์ระบบเตือน

อัคคีภัยไม่พร้อมใช้งาน< 

2 %

 - วางแผนอุทกภัยและแผ่นดินไหว 1คร้ัง/ปี  *มีแผนรองรับอุทกภัยและ

แผ่นดินไหว

ระบบท่ี4 เคร่ืองมือ(ENV) ทีม ENV
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ล้าดับ โครงการ กิจกรรมหลัก/กิจกรรมรอง เป้าหมาย พ้ืนท่ี ผลผลิต ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ
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งบประมาณ(บาท)

* สอบเทียบเคร่ืองมือแพทย์ สบส 1คร้ัง/ปี  * เคร่ืองมือแพทย์ส าคัญ ตค.61 - กย.62

ได้รับการสอบเทียบ

ครอบคลุม

100%

สอบเทียบเคร่ืองมือ LAB เอกชน 1คร้ัง/ปี  * เคร่ืองมือLabได้รับการ ทีม ENV

สอบเทียบครอบคลุม100%

 - การตรวจสอบเคร่ืองใช้ไฟฟ้า 1คร้ัง/เดือน   * เคร่ืองใช้ไฟฟ้าส าหรับ

(ตู้เย็น,ทีวี,เคร่ืองท าน้ าเย็น,เคร่ืองท าความร้อน) ผู้รับบริการพร้อมใช้งาน ทีม ENV

และปลอดภัย

 -  การตรวจสอบและบ ารุงรักษาเคร่ืองปรับอากาศ 2คร้ัง/ปี  * ระบบเคร่ืองปรับอากาศ

พร้อมใช้และปลอดภัย

 -  การตรวจสอบ Nurse call ทุกเดือน  * ระบบ Nurse call -                    

 พร้อมใช้งาน

 -  บ ารุงรักษาอุปกรณ์งานจ่ายกลาง(เคร่ืองแก๊ส,เคร่ืองน่ึงไอน้ า,เคร่ืองล้างอุปกรณ์) ทุกวัน

 * อุปกรณ์พร้อมใช้งาน 

100 %

ระบบท่ี 5 ระบบไฟฟ้า(ENV) ทีม ENV

*บ ารุงรักษาเคร่ืองก าเนิดไฟฟ้า ( 2 เคร่ือง) 1คร้ัง/ปี  *ระบบไฟฟ้าส ารองฉุกเฉิน

พร้อมใช้การได้ภายใน10 

วินาที

*บ ารุงรักษาหม้อแปลงไฟฟ้า 1คร้ัง/ปี

ไม่พบอุบัติการณ์หม้อ

แปลงขัดข้อง จากปัญหา

การบ ารุง

* การตรวจสอบเคร่ืองก าเนิดไฟฟ้าส ารอง ทุกสัปดาห์

 *ระบบไฟฟ้าส ารอง

ฉุกเฉินพร้อมใช้การได้

ภายใน10 วินาที  

* การตรวจสอบเคร่ืองไฟส่องสว่างฉุกเฉิน ทุกเดือน

 * ระบบไฟฟ้าส ารอง

ฉุกเฉินพร้อมใช้

ระบบท่ี 6 ก๊าซ(ENV) ทีม ENV

*บ ารุงรักษาระบบก๊าซทางการแพทย์ VAC AIR 1คร้ัง/ปี

*ติดต้ังระบบ LPG Pipeline  Vaporization 1คร้ัง/ปี

* การตรวจสอบระบบก๊าซออกซิเจน ทุกวัน  * ไม่พบอุบัติการณ์ก๊าซ

ออกซิเจนไม่พร้อมใช้
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  จ้านวน ด้าเนินการ ผลลัพธ์ จ้านวน แหล่งงบฯ ด้าเนินการ

งบประมาณ(บาท)

ระบบท่ี 7 ส่ิงแวดล้อมเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ(ENV) ทีม ENV

*  การพัฒนากิจกรรม 5 ส.Big Cleaning day 1คร้ัง/ปี

 *หน่วยงานผ่านเกณฑ์

ประเมิน

 5 ส.มากกว่าร้อยละ 80

* การตัดก่ิงต้นไม้ท่ีใกล้สายไฟและใกล้อาคารบ้านพัก 1คร้ัง/ปี

 * จัดอบรมให้ความรู้แกนน าด้านอาชีวอนามัยแต่ละหน่วยงาน 1 คร้ัง/ปี *ทุกหน่วยงานส่ง

บุคลากรเข้าร่วม

การอบรม ร้อยละ 

100

* บุคลากรมีความรู้ความ

เข้าใจ ผ่านเกณฑ์

มาตรฐานอาชีวอนามัย

ระดับดี

UC ทีม ENV

* จัดอบรมพฤติกรรมการท างานท่ีปลอดภัยแก่แม่บ้าน และงานสวน ช่างบ ารุง และ

พขร

1 คร้ัง/ปี * บุคลากร เข้า

ร่วมการอบรม 

ร้อยละ 100

*ไม่พบอุบัติการณ์การ

บาดเจ็บ

-

1 กิจกรรมระบบบริหารความเส่ียง เพ่ิมประสิทธิภาพระบบบริหารความเส่ียง (RM)

1. จัดประชุมฟ้ืนฟูความรู้ความเข้าใจในเร่ือง 2   รุ่น  รุ่นละ รพ. เกาะคา เจ้าหน้าท่ีมีความรู้ความเข้าใจ 4,800.00             UC 29 มีค.62 , 24 พ.ค.62  จิษนัย    รักหบุตร

ระบบบริหารความเส่ียงและการวิเคราะห์  RCA 30  คน ในระบบบริหารความเส่ียง 

> 85 %

2. กิจกรรมหัวหน้าพาท ากิจกรรม 12 ทบทวน 43 หน่วยงาน รพ.เกาะคา มีการท ากิจกรรม 12 ทบทวน  -  - ตค.61-กย.62 หัวหน้างานทุกหน่วย

ทุกหน่วยงาน 100 %

3.กิจกรรม  WWS ร่วมกับทีมน าโรงพยาบาล ทุกวัน รพ.เกาะคา อุบัติการณ์ท่ีส าคัญได้รับการ  -  - ตค.61-กย.62 คณะกรรมการบริหาร 

แก้ไขทันเวลา 100  % และหัวหน้างาน

4. จัดท า Risk  Register ในระดับองค์กร ทีมกลาง ทุกหน่วยงาน รพ. เกาะคา มีการจัดท า Risk  register  -  - ตค.61-กย.62 จิษนัย   รักหบุตร

 และทุกหน่วยงาน ทุกทีมกลาง ทุกทีมกลางและทุกหน่วยงาน อุบลวรรณ กัญจนพรเจริญ

กิจกรรม งานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ (IC)

ป้องกันและควบคุมการด้ือยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล RDU(IC)

1.บูรณาการเช้ือด้ือยากับ RDU 150 คน รพ.เกาะคา อบรม 2 รุ่น งบ RDU ศุกร์สุขพัฒนาบูรณาการ ทีมIC+RDU

วิชาชีพแพทย์ พยาบาล เภสัช ชันสูตร ร่วม RDU 11,13  มค.62

พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อม GREEN & CLEAN Hospital  G-Garbage การจัดการขยะมูลฝอย (IC)

ฟ้ืนฟูความรู้การจัดการเช้ือด้ือยาและการจัดการขยะติดเช้ือ 100 คน รพ./รพสต. อบรม 3 รุ่น งบGreen&Clean ศุกร์สุขพัฒนาบูรณาการ ย.2 ณัฐรุจา,สนอง

2.1.กลุ่มพยาบาล รพสต/ลูกจ้าง รพสต. 1 รุ่น  11,13 มค.62 ทีม IC

2.2.กลุ่มลูกจ้าง N/A,พขร. เปล แม่บ้าน 2 รุ่น 7,14 ธ.ค 61 ทีม IC

จัดการส่ิงแวดล้อมเช้ือด้ือยาในหน่วยงานให้ถูกหลัก (IC)

1.ท าฉากก้ันระหว่างเตียงในหน่วยงานดูแลผู้ป่วย เพ่ือแยกผู้ป่วยเช้ือด้ือยา 4 หน่วยงาน รพ.เกาะคา หน่วยงานมีฉากก้ันเตียง ม.ค- ก.ย.2562 ทีมICร่วมกับ

ผู้ป่วยเช้ือด้ือยา งานพัสดุ

2.ปรับระบบของใช้ผู้ป่วยเช่นขวดน้ าด่ืมแก้วน้ า ซองใส่ยา แบบใช้แล้วท้ิง 5 หน่วยงาน รพ.เกาะคา หน่วยงานมีการแยก ม.ค- ก.ย.2562 ทีมICร่วมกับ
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กิจกรรม การสร้างนิสัยการล้างมือเป็นวัฒนธรรมองค์กร/การป้องกันอุบัติเหตุของมีคม (IC) ของใช้ในผู้ป่วยเช้ือ งานพัสดุ

1.ประกวดหน่วยงานต้นแบบด้านการล้างมือและการป้องกันอุบัติเหตุของมีคม ทุกหน่วยงาน ทุกหน่วยงาน คัดเลือกหน่วยงาน

ต้นแบบด้านการล้างมือ

และการจัดการของมีคม

10,000.00           UC มิ.ย.- ก.ค.62 ทีม IC

กิจกรรม เพ่ิมสมรรถนะบุคลากรด้านการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ(IC)

1.ฟ้ืนฟูความรู้ICWN/ICN จ านวน 1 คน สคร.1 จังหวัดเชียงใหม่ พ.ย.-61 ณัฐรุจา

2. ทบทวนการวินิจฉัยการติดเช้ือ ทีม ICWN รพ.เกาะคา 100% ธ.ค.-61 พญ.รตา

3. ทบทวนและจัดท าวิธีปฏิบัติแนวทาง ต.ค.-61 ทีม IC

การป้องกันการแพร่กระจายเช้ือด้ือยาควบคุมพิเศษ

4.ศึกษาดูงาน รพ.ระดับ M1,M2 มี.ค.-61

กิจกรรมการ ดูแลสุขภาพบุคลากรเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรคให้กับบุคลากร(IC)

1. การสนับสนุน PPE หน่วยงานผู้ป่วย

ในและผู้ป่วย

นอก

รพ.เกาะคา หน่วยงานมีการใช้ PPEท่ี

ถูกต้องเหมาะสม

พ.ย.2561-ก.ย 62 วัสดุการแพทย์/งานพัสดุ

2.การได้รับวัคซีน ไข้หวัดใหญ่และวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี ทุกหน่วยงาน รพ.เกาะคา หน่วยงานบริการผู้ป่วยรับ

วัคซีนครบร้อยละ 90

,มิ.ย.-ส.ค.2561 ทีม Icร่วมกับงานอาชีวอนามัย

กิจกรรม  งาน : PCT กุมาร (PCT) คณะกรรมการPCT  เด็ก

1.พัฒนาศักยภาพของบุคลากร

1. จัดอบรม PALS และ NCPR 1 คร้ัง/ปี 20 คน รพ. เกาะคา เจ้าหน้าท่ีมี ทักษะในการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพในทารกแรก

เกิดและเด็กโต

 จนท.ประจ าหน่วยงานกรุณา

, ER,พิเศษ , ห้องคลอด

2.   ส่งเจ้าหน้าท่ีอบรม ดูงานโรงพยาบาล ล าปางท่ีหอผู้ป่วย PICU รพ.เกาะคา    เพ่ิมศักยภาพของ

บุคลากรในการดูแลผู้ป่วย

ในหอผู้ป่วยหนักอายุ < 

15 ปี ( รองรับผู้ป่วยจาก 

ร.พ.ศ )

หน่วยงาน ICU

กิจกรรม .พัฒนาสถานท่ี (PCT)

1. จัดท าพ้ืนท่ีในการท าหัตถการฉุกเฉินและจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยเด็กท่ีส่งมาจาก 

OPD เพ่ือลดการรอท าหัตถการท่ี ER

ตึกกรุณา ผู้ป่วยเด็กได้รับการ

บริการท่ีจ าเป็นเร่งด่วนได้

รวดเร็วก่อนส่งหอผู้ป่วยใน

2. จัดท าลานของเล่นเด็ก 1ชุด ตึกกรุณา มีท่ีเล่นส าหรับให้ผู้ป่วย

เด็กเพ่ือลดความเครียด

*9000 งบฯหมวดใช้สอย ตึกกรุณา

กิจกรรม การพัฒนาทีม PTC 
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1. ประชุมช้ีแจง นโยบายด้านยา ลงสู่การปฏิบัติ ในหน่วยงาน ทุกหน่วยงาน

ด้านยา

รพ.เกาะคา และ 

13 รพ.สต.

รับทราบนโยบายด้านยา ต.ค.-61 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.สลิล/

ภญ.วิรุณี

2. ประชุมทีม 1 คร้ัง/เดือน รายงานการประชุม ต.ค.61-ก.ย.62 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.วิรุณี

3.สรุปผลการด าเนินงาน One month one page 1 คร้ัง/เดือน  One page ต.ค.61-ก.ย.62 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.วิรุณี

4.เย่ียมหน่วยงาน ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการจดการด้านยา นโยบายความ

ปลอดภัยด้านยา และมาตรการประหยัดยา

2 คร้ัง/ ปี รายงานการเย่ียม ม.ค.62 , พ.ค.62 ทีม PTC

5.ประเมินผลการด าเนินงาน 2 คร้ัง/ปี รายงานการประเมิน ต.ค.61 , มี.ค.62 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.วิรุณี

6.  ประเมินตนเอง SA 2 คร้ัง/ปี ตนเอง พ.ย.61 , เม.ย.62 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.วิรุณี

7.  ประเมิน Overall scoring 1 คร้ัง / ปี ผลการประเมิน Overall 

scoring

พ.ย.61 , เม.ย.62 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.วิรุณี

8.  ศึกษาดูงานระบบยา รพ.จอมทอง 1 คร้ัง / ปี รายงานผลการศึกษาดูงาน              6,000.00 UC ก.พ.-62 ทีม PTC

9.  สนับสนุนการขอรับการประเมินรับรองมาตรฐานสภาเภสัชกรรม ส่งเอกสารการ

รับรองก่อนการ

ขอรับรอง HA

สมาคมเภสัชกรรม

โรงพยาบาลแจ้งผลการ

เข้าประเมินมาตรฐานสภา

เภสัชกรรม

ม.ค.-62 ภญ.สลิล/ภญ.วิรุณี

10.จัดกิจกรรม หายห่วง ยาปลอดภัย พร้อมใช้ ไร้ Error ทีม PTC

11.พัฒนาระบบการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์ให้เป็นไปอย่างเพียงพอพร้อมใช้ 

เหมาะสม ปลอดภัย ไม่หมดอายุ

ทุกหน่วยงาน ภญ.สลิล/ภญ.ชวนพิศ/ภญ.วิ

รุณี/ภญ.นพมาศ/ภญ.เรือง

ฤทัย

11.1 ทบทวนบัญชียารพ. 1 คร้ัง / ปี มีบัญชียารพ.เกาะคา พ.ย.-61 ภญ.ชวนพิศ ภญ.วิรุณี 

ภญ.ณัฐกานต์

11.2 ทบทวนบัญชียารพสต. 1 คร้ัง/ปี มีบัญชียารพสต. ธ.ค.-61 ภก.ภัคพล ภญ.ชัญญานุช

11.3 ทบทวนรายการยาท่ีส ารองในหน่วยงาน ทุก 6 เดือนเพ่ือให้บริหารยาผู้ป่วย

ปลอดภัย

2 คร้ัง/ปี มีบัญชียาเป็นปัจจุบัน ธ.ค.61 , มิ.ย.62 ทุกหน่วยงานท่ีส ารองยา

ไม่พบอุบัติการณ์บริหาร

ยาท่ีแพ้

ทุกหน่วยงานท่ีส ารองยา

ไม่พบอุบัติการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากการบริหารยา

ทุกหน่วยงานท่ีส ารองยา

11.4 ควบคุมก ากับ การเก็บ/การส่ังใช้ยา/การเบิกยา/การจ่ายยา/การบริหารยา

เสพติด วัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตประสาท

ทุกวัน ไม่พบอุบัติการณ์เบิก/การ

เก็บ/การส่ังใช้ยา/การจ่าย

ยา/การบริหารยายส.  วจ.

ไม่เป็นตามแนวทาง

ต.ค.61-ก.ย.62 ภก.ภัคพล พรทิวา
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11.5 ควบคุมก ากับ การส่ังใช้ยา/การรับค าส่ังวัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตประสาทยาเฉพาะ

ทางยาrefer

ทุกวัน ไม่พบอุบัติการณ์การเบิก/

การเก็บ/การส่ังใช้ยา/การ

จ่ายยา/การบริหารยา ยส.

  วจ.  ไม่เป็นตาม

แนวทางท่ีก าหนด

ต.ค.61-ก.ย.62 ภก.ภัคพล พรทิวา

11.6 จัดซ้ือจัดหาEmergency stock box /lock set ER WARD OR มีEmergency stock  *8000 งบฯหมวดใช้สอย ม.ค.-ก.พ.62 ภญ.สลิล  ภญ.วิรุณี

box /lock set 

ยาพร้อมใช้ ไม่เส่ือมสภาพ

11.7 เบิกยาทดแทนทุกวันตามแนวทางท่ีก าหนด แลกเปล่ียนยา ยาเพียงพอ พร้อมใช้ ยา

พร้อมใช้ ไม่เส่ือมสภาพ

ต.ค.61-ก.ย.62 ทุกหน่วยงานท่ีส ารองยา

11.8 ก าหนดให้หน่วยงานตรวจสอบFIFO&EXPIRE ทุกวัน ทุกวัน ยาเพียงพอ พร้อมใช้ ต.ค.61-ก.ย.62 ทุกหน่วยงานท่ีส ารองยา

11.9 บันทึกอุณหภูมิตู้เย็นท่ีเก็บยาทุกวัน กรณีตรวจพบปัญหา ปรับอุณหภูมิตาม

แนวทาง

ทุกวัน บันทึกอุณหภูมิเป็น

ปัจจุบัน ไม่พบยาแช่เย็น 

เส่ือมสภาพ  ในหน่วย

บริการ

ต.ค.61-ก.ย.62 ทุกหน่วยงานท่ีส ารองยา

11.10 ทบทวนข้อมูลวิชาการการเตรียมยา เก็บยาหลังผสม/เปิดใช้ 1 คร้ัง / ปี ไม่พบอุบัติการณ์การ

เตรียมบริหารยา ท่ีเกิน

ก าหนดวัน เวลา ท่ีระบุ

หมดอายุ

ธ.ค.-61 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

11.11 ระบุวันหมดอายุของยาหลังเปิดใช้ยาท่ีเปิดใช้หลายคร้ัง ( multiple dose) 

ทุกคร้ัง

ทุกวัน ไม่พบยาเส่ือมสภาพ ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

11.12 พัฒนาระบบติตดามยาหมดอายุ โดย Sticker สี ติดตามยาหมดอายุ 1 คร้ัง / ปี ม.ค.62 - ก.ย.62 ภญ.ชวนพิศ ภญ.ณัฐกานต์

11.13 ก าหนดให้มีการตรวจสอบจากห้องยา 4 คร้ัง/ปี พ.ย./ก.พ./พ.ค./ส.ค. ภญ.นพมาศ ภญ.เรืองฤทัย

11.14 พัฒนาระบบการบริหารจัดการวัคซีนและวัคซีนและระบบลูกโช่ความเย็นให้

ได้คุณภาพมาตรฐาน

วัคซีนและระบบลูกโช่

ความเย็นให้ได้คุณภาพ

มาตรฐาน

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.คัทลิยา

12.กิจกรรมเพ่ิมการรายงานความคลาดเคล่ือน ทุกหน่วยงาน ภญ.เรืองฤทัย ภญ.นพมาศ

12.1 กระตุ้นการรายงานความคลาดเคล่ือนยาโดยสหวิชาชีพ ทุกวัน รายงานความคลาดเคล่ือน

เพ่ิมข้ึน

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย ภญ.นพมาศ

12.2 พัฒนาระบบยา ลดความคลาดเคล่ือนทางยาผู้ป่วยใน OPD ER OR 

WARD

ความคลาดเคล่ือนทางยา

ผู้ป่วยในลดลง

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

12.3 เฝ้าระวัง LASA drugs ภญ.เรืองฤทัย ภญ.นพมาศ

12.4 กิจกรรมชิงรางวัล LASA drugs ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย ภญ.นพมาศ

12.5 ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการจัดการ LASA drugs ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย ภญ.นพมาศ
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13.กิจกรรม Medication Reconciliation ทุกหน่วยงาน Medication error ท่ี

เก่ียวข้องกับจาก

กระบวนการ Admissio 

MedicationReconciliati

on ( AMR )

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

13.1 ติดตามการปฏิบัติตามแนวทาง Admission Medication  Reconciliation 

(AMR)

ทุกวัน ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

13.2 ติดตามการปฏิบัติตามแนวทาง  Medication Reconciliation ทุกวัน ไม่พบ medication 

errorระดับ E ข้ึนไป จาก

กระบวนการ Admission 

 Medication 

Reconciliation ( AMR )

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

13.3 ประชาสัมพันธ์รณรงค์ "ใส่ใจยาเดิม น ามาเติมยาใหม่" ทุกวัน ปฏิบัติตามแนวทางมูลค่า

ยาคืน 80%ข้ึนไป

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

13.4 สรุปประวัติการใช้ยาล่าสุดในสมุดประจ าตัวผู้ป่วย โรคเร้ือรัง DM HT on 

WARFARIN ท่ีไปรักษาท่ีรพ.อ่ืน รพสต.ทุกคร้ังท่ีมีการปรับเปล่ียนการรักษา

ทุกวัน ผู้ป่วยได้รับการสรุป

รายการยาก่อนส่งต่อ

ปรึกษาท่ีรพ.อ่ืน รพสต.

ทุกราย ทุกคร้ังท่ีมีการ

ปรับเปล่ียนการรักษา

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.วิรุณี ภญ.คัทลิยา

13.5 สรุปรายการยาผู้ปวยในโรคเร้ือรังกลับบ้าน ทุกคร้ัง ผู้ป่วยได้รับการสรุป

รายการยาผู้ปวยในกลับ

บ้านโรคเร้ือรังทุกราย

ต.ค.-61 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

14.พัฒนาศักยภาพเครือข่ายติดตามเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

Warfarin และ เฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา อ าเภอเกาะคา

ทุกหน่วยงาน ไม่พบอุบัติการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากการส่ังใช้ยา 

รับค าส่ังใช้ยา จ่ายยาการ

บริหารยา ระดับรุนแรง G-I

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.วิรุณี ภญ.คัทลิยา ภญ.สุ

นิศา

อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์

ระดับรุนแรง E ข้ึนไปจาก

การส่ังใช้ยารับค าส่ังใช้ยา 

จ่ายยา การบริหารยา 

Warfarin ลดลง
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14.1 พัฒนาเครือข่ายติดตามเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา Warfarin เครือข่ายรพช. จ านวนเครือข่ายติดตาม

เฝ้าระวังอาการไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา

Warfarin

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.คัทลิยา

14.2  ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางเฝ้าระวังการใช้ยาร่วมกับ warfarin ทุกเดือน สุ่มการปฏิบัติตามแนวทาง ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.คัทลิยา

14.3 จัดให้มีระบบ กระตุ้นเตือน เฝ้าระวัง การใช้ยา Warfarin รพช./ รพสต.

ทุกแห่ง

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.คัทลิยา

14.4 ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางคัดกรองแพ้ยาและการออกบัตรเฝ้าระวังการ

แพ้ยาท่ีรุนแรง

ทุกเดือน สุ่มการปฏิบัติตามแนวทาง ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.วิรุณี ภญ.สุนิศา

14.5  ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยาท่ีควรหลีกเล่ียง/เฝ้าระวังในกลุ่ม

ผู้ป่วย G-6 PD

ทุกเดือน สุ่มการปฏิบัติตามแนวทาง ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.วิรุณี ภญ.สุนิศา

15.กิจกรรม SAFETY FROM HAD HDD ทุกหน่วยงาน ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

15.1 ทบทวนมาตรการในการใช้ยากลุ่มเส่ียง ครอบคลุมการส่ังใช้ของแพทย์ การ

จัดเก็บ การจัดเตรียม จ่ายยา การบริหารยา และ เกณฑ์การรายงานแพทย์

1 คร้ัง/ปี มีแนวทางติดตามการใช้

ยากลุ่มเส่ียง HAD

ต.ค.-61 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

15.2 ติดตามการปฏิบัติตามแนวสร้างความปลอดภัยจากการใช้ยากลุ่มเส่ียง HAD 

ยาเฝ้าระวังพิเศษ HDD

ทุกเดือน 

ร่วมกับ ER 

WARD

ไม่พบอุบัติการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา 

HAD

ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

15.3 ทบทวน รายการท่ีต้องเฝ้าระวังการใช้พิเศษ HDDก าหนดให้มี DRUG TIP ข้อ

บ่งใช้ ขนาดยาวิธีการบริหารยา การติดตามเฝ้าระวังการเก็บรักษา การแก้ไขพิษ

1 คร้ัง/ปี รายการท่ีต้องเฝ้าระวังการ

ใช้พิเศษ HDDมี DRUG 

TIPในหน่วยงานท่ีใช้ยา 

และ ใน HOS-XP

พ.ย.-61 ภญ.เรืองฤทัย/ภญ.ณัฐณรี

16.กิจกรรม Antibiotic Smart Use ; ASU ติดตามการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตุสมผล 3 โรค URI , AGI , แผลสะอาด( ตามแผน RDU )

ทุกหน่วยงาน ภญ.นพมาศ , ภญ.สุนิศา , 

ณัฐรุจจา , Disease 

manager สาขาท่ีเก่ียวข้อง

16.1 ทบทวนแนวทาง Antibiotic Smart Use ; ASU 3 โรค URI , AGI , แผล

สะอาด ร่วมกับทีม IC ER และ Disease anager

1 คร้ัง/ปี  การใช้ยาปฏิชีวนะ ใน 3 

กลุ่มโรค URI  ≤ 20%  , 

AD ≤ 20% , FTW ≤ 

40%

ธ.ค.-61 ภญ.นพมาศ , ภญ.สุนิศา , 

ณัฐรุจจา , Disease 

manager สาขาท่ีเก่ียวข้อง

16.2 RDU WEEK ร่วมกับทีม IC 2 คร้ัง/ปี จัดกิจกรรมตามเป้าหมาย ม.ค.62 , พ.ค.62 ภญ.นพมาศ , ภญ.สุนิศา , 

ณัฐรุจจา , Disease 

manager สาขาท่ีเก่ียวข้อง

16.3 ติดตามการปฏิบัติตามแนวทาง ASU ทุกเดือน สุ่มการปฏิบัติตามแนวทาง ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.นพมาศ , ภญ.สุนิศา , 

ณัฐรุจจา , Disease 

manager สาขาท่ีเก่ียวข้อง

หนา้ที ่11 จาก 12



ล้าดับ โครงการ กิจกรรมหลัก/กิจกรรมรอง เป้าหมาย พ้ืนท่ี ผลผลิต ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ

  จ้านวน ด้าเนินการ ผลลัพธ์ จ้านวน แหล่งงบฯ ด้าเนินการ

งบประมาณ(บาท)

17.กิจกรรมติดตามประเมินการใช้ยาอย่างเหมาะสม DUE ทุกหน่วยงาน ร้อยละความเหมาะสม

การส่ังใช้ยา DUE > 85%

ภญ.ณัฐณรี

17.1 ปรับแบบฟอร์ม DUE จากหลายรายการเป็นแบบฟอร์มแผ่นเดียว ปรับแบบฟอร์ม ต.ค.-61 ภญ.ณัฐณรี

17.2 ควบคุมก ากับการใช้ยาตามเง่ือนไข การประเมินการใช้ยาอย่างเหมาะสม ยา 6

 รายการ Cefixime cap. , Cefixime syr. , ClarithromycinColistin inj.,  

Piperacillin 4 g + tazobactam 500 mg inj. Meropenam inj. , 

Vancomycin inj.  tab. ,

ทุกวัน ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.ณัฐณรี

17.3 ติดตามการปฏิบัติตามแนวทาง DUE ทุกเดือน สุ่มการปฏิบัติตามแนวทาง ต.ค.61-ก.ย.62 ภญ.ณัฐณรี

18.โครงการป้องกันและควบคุมการด้ือยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ทุกหน่วยงาน ผ่านเกณฑ์ RDU ข้ันท่ี 2 ต.ค.61-ก.ย.62 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.สลิล/

ภญ.วิรุณี

 ติดตามก ากับการด าเนินงาน ทุก 3 เดือน ม.ค./เม.ย./ก.ค./ก.ย. 62 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.สลิล/

ภญ.วิรุณี

 วิเคราะห์  ประเมินผลตามตัวช้ีวัด ทุก 3 เดือน ม.ค./เม.ย./ก.ค./ก.ย. 62 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.สลิล/

ภญ.วิรุณี

 สรุปผลการด าเนินงาน ทุก 3 เดือน ม.ค./เม.ย./ก.ค./ก.ย. 62 พญ.พิมพ์ฐนิต/ภญ.สลิล/

ภญ.วิรุณี

รวมงบUC         314,100.00

หนา้ที ่12 จาก 12


