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รายละเอียดการอบรม 
       หลักสูตรการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด (หลกัสูตร 1 เดือน)   

  
1. วัตถุประสงค ์
           พัฒนาบุคลากรพยาบาลให้มีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาสุขภาพผู้ป่วยมะเร็งสามารถอธิบาย 
หลักการรักษาและวิทยาการก้าวหน้าในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งด้วยเคมีบ าบัด ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัด บริหารยาเคมีได้
อย่างถูกต้องและปลอดภัย ได้มาตรฐาน ให้การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งแบบองค์รวม ทั้งในระยะก่อน ขณะ และหลังได้รับเคมี
บ าบัด สามารถหาวิธีจัดการหรือบรรเทาอาการข้างเคียงที่เกิดจากยาเคมีบ าบัดต่อผู้ป่วย บูรณาการศาสตร์ทางการพยาบาล 
และหลักฐานเชิงประจักษ์สู่การปฏิบัติพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งและครอบครัว ลดความเสี่ยงจากการสัมผัสสารเคมีทั้งต่อผู้ป่วย 
บุคลากร และสิ่งแวดล้อม รวมถึงการพิทักษ์สิทธ์ิ กฎหมายและจริยธรรม เพื่อการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง 

2. ระยะเวลาการศกึษาอบรม  มรีะยะเวลา 1 เดือน 
 ระหว่างวันท่ี 8 มกราคม – 2 กุมภาพันธ์ 2567 

3. กลุม่เป้าหมาย จ านวน 40 คน 

4. การประเมินผล 
4.1 ภาคทฤษฎี  ประเมินผลจากการสอบข้อเขียน 
4.2 ภาคปฏิบตัิ  ประเมินผลจากการฝึกปฏิบัติงาน การจดัท ารายงาน และการเก็บประสบการณต์ามข้อก าหนด 

5. ผู้ผ่านการอบรมจะได้รับ 
5.1 ประกาศนียบัตรหลักสูตรการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด (หลักสูตร 1 เดือน)  
      หน่วยคะแนนการศึกษาต่อเนื่องฯ  50 หน่วยคะแนน 
5.2 ใบรับรองฉีดยาเคมีบ าบดั จากสภาการพยาบาล 

6. สถานที่เรียนภาคทฤษฎี  โรงแรมบางกอกมิดทาวน์  กรุงเทพมหานคร 

7. สถานที่เรียนภาคปฏิบัติ  สถาบันมะเร็งแห่งชาต ิ

8. คุณสมบัติของผู้สมัคร  ดังต่อไปนี้ 
 8.1 ผู้ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลหรือการพยาบาลผดุงครรภ์ช้ันหนึ่งจากสภาการพยาบาล 
        ที่ไม่หมดอายตุลอดระยะเวลาการฝึกอบรม 
 8.2 มปีระสบการณ์ท างานพยาบาลอย่างน้อย 2 ปี  หลังส าเรจ็การศึกษา 
 8.3 ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลหรือในชุมชน ในงานการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง 
 8.4 มหีนังสือรับรองจากหน่วยงานต้นสังกัด 
 8.5 มสีุขภาพสมบรูณ์ทั้งกายและใจ ไม่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ ไม่เป็นโรคอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
                  และฝึกปฏิบตั ิ

 

 

 

  



2 
 

9. การรับสมัคร 
 สแกนคิวอาร์โคด๊ (QR code)  กรอกรายละเอียดการรับสมัครและขอ้มูลให้ครบถ้วน พร้อมท้ังแนบไฟล์เอกสาร  
ภายในวันท่ี 13 ธันวาคม 2566  เวลา 16.00 น. 

10. ค่าลงทะเบียน  25,000 บาท 

 

10.  เอกสารประกอบการสมัคร :  
 10.1 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชีพการพยาบาล หรือการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ช้ัน 1  
                   (ยังไม่หมดอายุตลอดการศึกษาอบรม) จ านวน 1 ชุด 
 10.2 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ชุด (ไม่อนุญาตใหใ้ช้บัตรประจ าตัวข้าราชการ) 
 10.3 หนังสือรบัรองจากผู้บังคับบัญชาของหน่วยงาน (ตามแบบฟอร์มด้านล่าง) 
หมายเหตุ  : เอกสารหลักฐานทุกฉบับใช้การสแกนหรือใช้แอปพลิเคช่ัน Scanner บันทึกเป็น PDF file เท่านั้น  ไม่อนุญาตให้
ใช้การถ่ายภาพส่งเอกสาร 

11. หลักการพิจารณาการเข้าศึกษาอบรม ดังน้ี 
 11.1 มีคณุสมบัติและเอกสารถูกต้องครบถ้วน ตามที่ระบุไว ้
 11.2 มีหนังสือรับรองจากผู้บังคบับัญชาตามแบบฟอรม์ของหน่วยงานต้นสังกัด 
 11.3 คณะกรรมการการด าเนินการจัดหลักสตูร ขอสงวนสิทธ์ิในการรับสมัคร โดยการพิจารณาให้มี 
                    การกระจายของหน่วยงาน และความจ าเป็นของหน่วยงาน 
 11.4 การตัดสินของคณะกรรมการบริหารหลักสูตรถือเป็นที่สิ้นสุด  (จากการสอบสมัภาษณ์) 
 
12. การประกาศรายชื่อ  : ประกาศรายช่ือผ่านทาง www.nci.co.th  ในวันท่ี 15 ธันวาคม 2566 

13. ติดต่อสอบถามเพ่ิมเติม  :  โทร. 02-202-6800  ต่อ  2626 / 2605   
 1 นางสาวเปรมฤดี  บุญภัทรานนท์ หัวหน้างานถ่ายทอดทางการพยาบาล 
 2 นางสาวรุ่งนภา    คงภักดี  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  งานถ่ายทอดทางการพยาบาล 
 2 นางสาวสภุาภรณ์ วงศ์อนันท์ ธุรการงานถ่ายทอดทางการพยาบาล 

14. การจัดส่งเอกสารใบสมัคร :  ขอให้น าเอกสารประกอบการรับสมัครฉบับจริงทุกฉบับมายื่นในวันลงทะเบียนอบรม                                                                                          
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หนังสือรับรองของผู้บังคับบัญชา 
ผู้สมัครเข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด (หลักสูตร 1 เดือน) 

 

 ข้าพเจ้า ............................................................................ ต าแหน่ง...................................................... 

สถานที่ท างาน.................................................................................. จังหวัด....................... ................................. 

สังกัด กรม....................................................................................... กระทรวง....................................................  

ขอรับรองว่า ผู้สมัคร นางสาว/นาง/นาย /ยศ...................................................................................... ................ 

ต าแหน่ง ................................................................................ปฏิบัติงานที่........................ ................................... 

จังหวัด.....................................................................สังกัด.... ................................................................................  

ได้ปฏิบัติงานมาแล้วในหน่วยงานเป็นเวลาทั้งสิ้น ........................................ ป ี................................... ..เดือน 
สมัครเข้าอบรมการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด (หลักสูตร 1 เดือน) 

 เห็นควรสนับสนุนให้ลาราชการได้โดยต้นสังกัด  
 ไม่เห็นควรสนับสนุนให้ลาราชการได้โดยต้นสังกัด  

       
 
 
    ลงลายมือชื่อผู้บังคับบัญชา .................................................................  

       (...................................................................) 

    ต าแหน่ง ................................................................................................  

    วันที่ ............................../................................... ......../.......................... 
 
 
หมายเหตุ  ผู้รับรองต้องเป็นผู้บังคับบัญชาสูงสุดในหน่วยงานที่ผู้สมัครปฏิบัติงานอยู่ 
 

สถานที่ผู้สมัครปฏิบัติงาน ผู้บังคับบัญชาที่ให้การรับรอง 
1.โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล -สาธารณสุขอ าเภอ 
2.ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ -สาธารณสุขอ าเภอ 
3.โรงพยาบาลชุมชน -ผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน 
4.โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/โรงพยาบาลในสังกัดกรมต่าง ๆ -ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
5.ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด -นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
 

 


