
 

 
       

 

สถาบันมะเร็งแห่ งชาต ิ
 

ขอเชิญเข้ารับการอบรม  
การป ้องกันและควบค  มการติดเชือ้โรงพยาบาลในผ  ้ปว่ยโรคมะเร็ง  

วันที่ 10-14 มิถ  นายน 2556 
   

หลักสูตรนีไ้ด้ รับรองหน่วยคะแนน้การศึกษาตอ่เนื่องสาขา้พยาบาลศาสตร์้้้ 

(31 หน่วยคะแนน) 
 

 

  
 
 
 
 
 
 

Important Date 
 

 หมดเขตรับสม้ัครว้ันท่ี้ 31้พฤษภาคม้2556 
 
 

 ประกาศรายชื่อผู เข ารับการอบรมวันท่ี้3้มิถุนายน้2556 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 

 
 

หลักการและเหต  ผล 
การต้ิดเช้ื้อในโรงพยาบาล้(Nosocomial Infection) น้ับเป้ นป้ัญหาสำค้ัญของโรงพยาบาล/สถาบ้ัน้

ที่ให้ บร้ิการตรวจร้ักษาผู ้ป้่วย้ เพราะอ้ัตราการต้ิดเชื้อในโรงพยาบาล้ เป้ นด้ัชน้ีช้ี้ว้ัดคุ้ณภาพการร้ักษาพยาบาลของ้
องค์กรนั้น้ๆ้ ซ่ึงในป้ัจจุ้บ้ันก้ ถู้กกำหนดให้ เป้ นด้ัชน้ีช้ี้ว้ัดที่สำค้ัญ้ในการตรวจร้ับรองกระบวนการคุ้ณภาพโรงพยาบาล้
(Hospital Accreditation) โรงพยาบาลเป้ นแหล้่งรวมของผู้ ป้่วยโรคต้ิดเช้ื้อ้ โรคไร้ เช้ื้อรวมทัง้ผู้ ป้่วยท้ี่ม้ีป้ัญหาสุ้ขภาพ้
ต่าง้ๆ้ปัจจัยจากตัวผู้ ป่วย้ บุคลากรของโรงพยาบาล้ และเช้ื้อโรคที่ม้ีอยู้่ในสิ่งแวดล้ อมของโรงพยาบาล้ ส้่งเสร้ิมให้ เก้ิด้
การต้ิดเช้ื้อขึน้ในโรงพยาบาลได้ ง้่าย้ ก้่อให้ เก้ิดผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้ อมต้่อผู้ ป้่วย้ ญาติ้ และต้่อบุ้คลากร้้้้้้
ที่ปฏ้ิบ้ัต้ิงานในโรงพยาบาล้ ผลกระทบบางอย้่างเป้ นผลกระทบที่ประเม้ินได้ ยากค้ือ้ ความทุ้กข้์ทรมานของผู้ ปว่ย้
การสู้ญเส้ียทางเศรษฐก้ิจ้ เนื่องจากผู้ ป้่วยต้ องขาดงาน้ และค้่าใช้ จ้่ายของญาต้ิที่ใช้ ในการดู้แลผู ้ป่วย้ อ้ีกทั้ง้
ประส้ิทธ้ิผลของการร้ักษาที่ด้ อยลง้ อาจเนื่องจากม้ีภาวะแทรกซ้ อนจากการต้ิดเช้ื้อ้ ส้่งผลให้ โรงพยาบาลไม้่สามารถ้
รับผู้ ป่วยได ้ หรือรับผู้ ป่วยได้ น้ อยลง้รวมทั้งชื่อเสียงของโรงพยาบาลและบุคลากรที่เสียไป 

งานพยาบาลป้ องก้ันและควบคุ้มการต้ิดเช้ื้อฯ้ กลุ้่มงานว้ิชาการพยาบาลสถาบ้ันมะเร้ งแห้่งชาติ้
ตระหน้ักถ้ึงความส าคัญและความจำเป้ นที่ต้ องม้ีการพ้ัฒนาพยาบาลว้ิชาช้ีพและพยาบาลเทคน้ิค้ ด้ านการป้ องก้ันและ้
ควบคุมการติดเช้ื้ออย้่างต้่อเนื่องและครอบคลุ้ม 

 
 

้ว ัตถ ประสงค์  
1.  เพ้ื่อให พยาบาลว้ิชาช้ีพม้ีความรู ค้วามเข าใจด านการป้ องก้ันและควบคุ้มการติดเช้ื้อในผู ป่วยโรคมะเร ง้

ได อย่างถูกต อง้และสามารถน าไปพ้ัฒนาคุณภาพบริการได้ อย่างม้ีคุณภาพ 
2.  เพ้ื่อให พยาบาลว้ิชาช้ีพสามารถบูรณาการงาน้IC เข าสู่งานประจา 
3. พ้ัฒนาความรู้ พยาบาลว้ิชาช้ีพให สามารถดูแลผู้ ป่วยโดยใช หลักฐานเช้ิงประจักษ้์ท้ี่ทันสมัย 

 
 

้ค่ ณสมบัต่ิของผู้เข้าร่ับการอบรม 
เป็นผู้้ ได รับใบอนุ้ญาตประกอบว้ิชาช้ีพการพยาบาลหร้ือการพยาบาลและผดุ้งครรภ์ช้ั้นหนึ่ง 

้ระยะเวลาการอบรม 
ว้ันที่้ 10้-้14้มิถุ้นายน้2556 

้้กล่  มเป้าหมาย 
พยาบาลว้ิชาช้ีพ้ จำนวน้ 50้คน 

ค่ าลงทะเบยีน 3,000่บาท 
้้้สถานทีอ่บรม 

สถาบนัมะเร งแห่งชาติ 
้้้หลกัฐานประกอบการสม ัคร 

1. ใบสมัครอบรม 
2. สำเนาบัตรประจ าต้ัวประชาชน 
3. สำเนาใบอนุญาตประกอบว้ิชาช้ีพ 

 
หมดเขตร่ับสมัครวันท่ี่:่    31 พฤษภาคม้2556



 
 

้้้้้การรบัสมัครและการโอนเงิน 
1. Download ใบสมัครได้ ที่้ www.nci.go.th 
2. โปรดส้่งใบสมัครพร้ อมหล้ักฐานการสม้ัครมาท่ี 

2.1้ ส่ง้(Fax) 0-2644-6758 
2.2้ ส้่งมาที่้ E-mail : vonganan_nci@hotmail.com 
 

3. โอนเงินเข าบัญช้ีออมทรัพย์้ ธนาคารไทยพาณิชย้์้จำกัด้(มหาชน)้สาขารามาธ้ิบดี 
้้้้้้้้้้้้้้ชื่อบัญชี้้นางสาวศิริพร้ตาละชีพ้และ/หรือ้นางสาวเปรมฤดี้บุญภัทรานนท์

                        เลขที่ 026-4-47033-0 
 

่ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิเข้ารับการอบรม่ 
ผ่านทาง้www.nci.go.th หรือ โทรศ้ัพท์สอบถาม้ 0-2354-7025 – 35้ ต่อ้2602 , 2605 
ประกาศรายชื่อผู่้ม่ีสิทธิ์่ วันที่่3่มิถ นายน่2556 

 
สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมที่ 
กลุ่มงานว้ิชาการพยาบาล้กลุ้่มภารกิจบริการว้ิชาการ้สถาบันมะเร งแห่งชาติ 

โทรศ้ัพท์้0-2354-7028-35้ ต่อ้2602 , 2605 
โทรสาร้ 0-2644-6758 

ผ ้ประสานงานโครงการ 
นาง้ไกรรว้ี้ประภากร้้้้้้้้้้้้้้้้้081-909-9414  ้

นางสาว้พ้ัชรีย้์้แสงทอง้้้้้้้้้้้้้089-118-1897  ้

นางสาว้สุ้ภาภรณ์้ วงศอนันท์้ ้้้้้089-201-2879 

การเดินทาง  
      รถประจ าทาง้้:  ้้สาย้้8   67   44  สาย้้ปอ.พ.8   ปอ.44 ้้ 
้้้้้้้ปอ.67 ้ปอ.171 ้ปอ.509้้้ปอ.538 

หมายเหต ่:่เนื่องจากสถานที่จอดรถไม เพียงพอ่่ขอให้เดินทางโดยรถโดยสารสาธารณะ 

แผนที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

 

http://www.nci.go.th/
http://www.nci.go.th/


 

 
สถาบันมะเร็งแห่งชาต ิ

กรมการแพทยก์ระทรวงสาธารณส ข 
ใบสมัครอบรมหลักส ตร 

“การป้องกันและควบค มการติดเชื้อโรงพยาบาลในผ ป้่วยโรคมะเร็ง” 
วันที่ 10-14 มิถ นายน 2556 

 
กร ณากรอกข้อม ลให้ครบถ้วน ตัวบรรจง 
1. นาง นางสาว นาย ยศ................ ชื่อ -นามสกุล....................................................................  
2. ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ        พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ ้้้้้พยาบาลวิชาชีพ  
้้้้้้้้้้้้้้้้้้ต าแหน่งอืน่ ๆ....................................................................................  
3. มีประสบการณ์ปฏิบัติการพยาบาลในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ..................... ปี  
4. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ จากสภาการพยาบาล (เลข 10หลัก) … … … … … … … … … … 
5. เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล..................................................................................  
6. สถานที่ปฏิบัติงาน: โรงพยาบาล ..................................................หน่วยที่ปฏิบัติงาน................................................  
    เลขที่ ............ถนน.................................แขวง/ต าบล...................................... 
้้้้เขต/อ าเภอ.......................................... จังหวัด .............................................รหัสไปรษณยี์.............................. 
    โทรศพัท์ (มือถือ)............................................. E-mail ………………………………………………………………………… 
7. หลักฐานประกอบการสมัคร  
้้้้้้้้ใบสมัครอบรม  
้้้้้้้้ส าเนาบัตรประจาตัวประชาชน  
้้้้้้้้ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  
 
หมายเหตุ : กรุณาน าใบสมัครตัวจริง พร อมหลักฐานการโอนเงินตัวจริง มาในวันลงทะเบียนด วย  
มีความประสงค์ให ออกใบเสร จในนาม ..................................................................................... 
 

ลงช่ือ...............................................(ผู สมัคร)  
วันที่.................................................... 

 


