
 

แนวทางการให้บริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม 

และอัลตราซาวด ์ในประชากรกลุ่มเสี่ยง 

(ระบบหลักประกนัสุขภาพ) 



วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม ด้วยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ 
2. เพื่อตรวจพบ และรักษาผู้ที่อาจเป็นมะเร็งเต้านมตั้งแต่ระยะแรก (early stage) และลดการเสียชีวิตจาก

มะเร็งเต้านม  

กลุ่มเป้าหมาย : ผู้หญิงไทย อายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มีประวัติญาติสายตรง (บิดา มารดา พี่ น้อง หรือบุตร) ป่วยเป็น

มะเร็งเต้านม (จำเป็นต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในการใช้ใบรับรองการป่วยเป็นมะเร็งเต้านม

ของผู้ป่วย)  

แผนการดำเนินงาน (Protocol Flow Chart) 

 

 

1. ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีความประสงค์ให้ญาติสายตรง (แม่ พี่สาว น้องสาว หรือลูกสาว) ที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป

ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธีแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ ขอใบรับรองแพทย์จากแพทย์เจ้าของไข้ 

โดยให้ระบุชื่อ – นามสกุล ของญาติที่มีความประสงค์ตรวจคัดกรองในใบรับรองแพทย์ด้วย 

2. ผู้มีความประสงคต์รวจคัดกรอง (ผู้รับบริการ) นำใบรับรองแพทย์ มาติดต่อ ณ สถานพยาบาลที่ให้บริการ 

3. ผู้รับบริการกรอกข้อมูลและลงนามในแบบฟอร์มการลงทะเบียน  



4. หน่วยบริการตรวจสอบสิทธิและเช็คประวัติการคัดกรองซ้ำของการเข้ารับบริการจากเลขบัตรประชาชนของ

ผู้รับบริการ หากสามารถรับบริการได้ให้บันทึกข้อมูลการคัดกรองในโปรแกรม E-claim หน้าการบันทึก

ข้อมูลการคัดกรองเบื้องต้น (ภาพที่ 1 ) และให้หน่วยบริการเก็บใบรับรองแพทย์ และแบบฟอร์มการ

ลงทะเบียนไว้ที่หน่วยบริการ ไว้เป็นหลักฐานด้านการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA)  

5. หน่วยบริการให้บริการตรวจแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์กับผู้รับบริการ และ บันทึกผลการตรวจเพื่อ

ขอรับการจ่ายชดเชยค่าบริการในโปรแกรม E-claim ของ สปสช. 

 

            ภาพที ่1 โปรแกรม E-claim หน้าต่างการบันทึกข้อมูลการคัดกรองเบื้องต้น 



การรายงานผลการตรวจ  

การรายงานผลให้รายงานผลตามแนวทางการแปลผลที่เรียกว่า BI-RADS (Breast Imaging Reporting 

and data system) โดยให้ลงผลตรวจเป็น 

• BIRADS 1 ไม่พบความผิดปกติ 

• BIRADS 2 มีสิ่งตรวจพบแต่ไม่ใช่มะเร็ง เช่น หินปูนชนิดที่ไม่เกี่ยวข้องกับมะเร็ง ซีสต์ (ถุงน้ำในเต้านม) 

หรือก้อนเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรง  

• BIRADS 3 สิ่งที่ตรวจพบน่าจะไม่ใช่มะเร็ง  

• BIRADS 4 สิ่งที่ตรวจพบไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นมะเร็งหรือไม่ (BIRADS 4 ยังสามารถแยกเป็น 4A, 

4B และ 4C ตามความสงสัยมากน้อยว่าจะเป็นมะเร็ง)  

• BIRADS 5 ความผิดปกติที่พบสงสัยอย่างยิ่งว่าจะเป็นมะเร็งเต้านม  

การตรวจวินิจฉัยและการตรวจติดตาม 

• ผู ้ท ี ่ม ีผลการตรวจคัดกรองปกติ  หมายถึง ผ ู ้ร ับบริการตรวจแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ 

(Mammogram with Ultrasound) ที่แพทย์อ่านผลเป็น BIRADS 1 – 2 แนะนำให้เข้ารับการตรวจ

แมมโมแกรมและอัลตร้าซาวด์ในอีก 2 ปีถัดไป 

• ผู ้ที ่มีผลการตรวจคัดกรองผิดปกติ หมายถึง ผู ้ร ับบริการตรวจแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ 

(Mammogram with Ultrasound) ที่แพทย์อ่านผลเป็น BIRADS 3 – BIRADS 5 แบ่งเป็น 

- BIRADS 3 แนะนำให้ตรวจติดตามที่หน่วยบริการตามสิทธิการรักษา ทั้งนี้ระยะเวลาการตรวจ

ติดตามข้ึนอยู่กับแนวทางการตรวจวินิจฉัยของหน่วยบริการ  

- BIRADS 4 แนะนำให้ประสานกับหน่วยบริการตามสิทธิ เพื่อวางแผนการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม 

เช่น การตัดชิ้นเนื้อ หรือผ่าตัดเพื่อการวินิจฉัยที่ถูกต้อง  

- BIRADS 5 แนะนำให้ประสานกับหน่วยบริการตามสิทธิ เพื่อทำการเจาะชิ้นเนื้อวินิจฉัย และ/

หรือรักษา อย่างเร่งด่วน  

 

 

 



เงื่อนไขการเบิกจ่ายค่าบริการ 

• กลุ่มเป้าหมาย  

- ผู้หญิงไทย อายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มีประวัติญาติสายตรง (บิดา มารดา พี่ น้อง หรือบุตร) ป่วยเป็น

มะเร็งเต้านม 

- ได้รับความยินยอมจากญาติที่เป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านม โดยแสดงใบรับรองการป่วยเป็นมะเร็งเต้า

นมของญาติเป็นหลักฐาน 

• หน่วยบริการที่มีสิทธิขอรับค่าใช้จ่าย 

- หน่วยบริการที ่มีศ ักยภาพในการตรวจแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ เช่น รพศ. รพท.  

UHsoNet ซึ่งเป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพอยู่แล้ว ไม่จำเป็นต้องขึ้นทะเบียน

เพ่ิมเติม  

- หน่วยบริการเอกชนที่ประสงค์เข้าร่วมโครงการ ให้ดำเนินการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยรับส่งต่อ

เฉพาะด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (ดำเนินการผ่าน สปสช เขต)  

• อัตราค่าบริการ :  เป็นไปตามประกาศของ สปสช. 

• การเบิกจ่าย :  บันทึกข้อมูลเพื่อเบิกจ่ายผ่านโปรแกรม E-claim ของ สปสช. 

 

การติดตามผลการดำเนินงาน 
ระบบสารสนเทศการสร้างหลักประกันสุขภาพ (สำหรับหน่วยบริการ) : Dashboard สปสช.  

 



แบบฟอร์มการลงทะเบียน 

ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม และอัลตราซาวด์ ในประชากรกลุ่มเสี่ยง 
ผู้รับบริการ 

ชื่อ ....................................... นามสกุล ................................... วัน/เดือน/ปีเกิด .................  อายุ .................... 

เลขบัตรประชาชน .................................................. เบอร์โทรศัพท์ ............................................. ...................... 

ญาติสายตรงท่ีมีประวัติเป็นมะเร็งเต้านม 

ชื่อ .............................................. นามสกุล ........................................ เลขบัตรประชาชน ......... ......................... 

ความเกี่ยวข้อง  บิดา   มารดา  พ่ีสาว  น้องสาว  พ่ีชาย  น้องชาย   ลูกสาว  ลูกชาย 

โรงพยาบาลที่รักษา/เคยรักษา .................................................................. จังหวัด .............................................  

เลขประจำตัวผู้ป่วย (HN) ........................................................... 

 ใบรับรองแพทย์ยืนยันการเป็นมะเร็งเต้านม     มีใบรับรองแพทย์    ไม่มีใบรับรองแพทย์ 

ลงชื่อ ................................... 
(................................) 

ว/ด/ป................................. 
                                                                                                           ผู้รับบริการ 

 

 

 

 

  



(ตัวอย่าง) ใบรับรองแพทย์ 

ส่วนที่ 1 ของผู้ขอใบรับรองแพทย์ 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ............................................................................................................................. ........... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  -     -      -   -  

มีความประสงค์จะขอ ใบรับรองแพทย์ เพ่ือมอบให้       (ชื่อ - นามสกุล ของผู้ต้องการตรวจคัดกรอง)               . 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  -     -      -   -   

มีความเก่ียวข้องเป็น  มารดา  ลูกสาว  พ่ีสาว  นอ้งสาว  

ใช้เป็นเอกสารประกอบการรับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ในผู้ที่มีความ
เสี่ยงสูง  

ลงชื่อ ......................................................  
                                       (.....................................................) 

วันที่....../เดือน/.............พ.ศ........... 
ส่วนที่ 2 ของแพทย์ 

           วันที่ ...... เดือน ......................... พ.ศ. ....................... 
ข้าพเจ้า นายแพทย์/ แพทย์หญิง ............................................................................................................................. .. 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ............................................... ชื่อสถานพยาบาล ........................... ......... 
ที่อยู่สถานพยาบาล ........................................................................................................... ......................................... 
ได้ทำการตรวจร่างกายผู้ป่วยชื่อ .............................................................................................. ................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวผู้ป่วย (HN) ……………………………………………………………………………………………………………. 
ตรวจเมื่อวันที่ ........... เดือน ................. พ.ศ. ................  
พบว่าป่วยเป็นโรค............................................................................................................. .......................................... 
............................................................................................................................. ....................................................... 
............................................................................................................................. ....................................................... 
 
 

ลงชื่อ .....................................................แพทย์ผู้ตรวจ 
 


