
ประกาศศูนย์บริการพยาบาล  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

เรื่อง รายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาการพยาบาลผู้ป่วยโรคติดเชื้อและการควบคุมการติดเชื้อ รุ่นที่ 21 

 
ตามที่  ศูนย์บริการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ได้ด าเนินการ 

รับสมัครบุคคลเข้าศึกษาในหลักสูตรอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง  สาขาการพยาบาลผู้ป่วยโรคติดเชื้อและ
การควบคุมการติดเชื้อ รุ่นที่ 21 ระหว่างวันที่ 17 กุมภาพันธ์ – 8 มิถุนายน 2568 นั้น บัดนี้การพิจารณา
คัดเลือกได้เสร็จสิ้นแล้ว จึงขอประกาศรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือก ดังต่อไปนี้ 

 

1. นางสาวกนกพร  สิงห์สถิตย์ 
2. นางสาวกฤติกา  สารถ ี
3. นางกัลยา  โสโท 
4. นางกาญจนา  นิโครธ 
5. นางเกษกนก  ค าไทย 
6. นางสาวจงดี  พูลสวัสดิ์ 
7. นายจิรขจร  จันทร์ศรีหา 
8. นางจิรายุ  สุพรรณผิว 
9. นายจีระศักดิ ์  ใจกลาง 
10. นางสาวจุฑาทิพย์  ขติยะสุนทร 
11. นางชฎารัตน์  บุญทวี 
12. นางชนิฎา  สายเสมา 
13. นางสาวชรินทร์รัตน์ อินระวงค ์
14. นางสาวชลาลัย  สังข์ทอง 
15. นางดวงใจ  ผลจันทร์ 
16. นางสาวเทพศิรินทร์ วงโยธา 
17. นางสาวธิชาภรณ์  ปานบุญ 
18. นางสาวนภาพร  สกุลเดชส าราญ 
19. นางนภาพรรณ์  เทพหินลัพ 
20. นางน้ าผึ้ง  เจริญพานิช 
21. นางสาวนิจทิวา  นึกรักษ์ 
22. นางสาวนิตยา  เป็นต้น 
23. นางสาวนิอภัย  เอกมงคลพงศ ์
24. นางสาวนุรมา  ตูหยง 
25. นางโนรีย๊ะ  แวโดยี 
26. นางบรรจง  ปิงสุแสน 
27. นางสาวเบญฑิตา  กิติพันธ์ 



28. นางปัทมา  สงไพรสน 
29. นางปิยรัตน์  ประดับศรี 
30. นางปิยะนันท ์  จินดาสถาน 
31. นางฝาตีม๊ะ  บินศอและห ์
32. นางสาวพรพิมน  แซ่เฮ้ง 
33. นางพรภิวรรณ  เพียสังกะ 
34. นางพรสวรรค์  สมพร 
35. นางพวงเพชร  ถนอมศิลป์ 
36. นางสาวพัณนิดา  ต๊ะชา 
37. นางสาวพัทธนันท ์ หาญศึก 
38. นางสาวพิชญา  วงค์ขัดนนท์ 
39. นางสาวเพทาย  มณีศร ี
40. นางสาวภัทรนันท์ ไชยคุณ 
41. นางมณฑิรา  สุวรรณจิตต์ 
42. นางสาววรภา  เศลารักษ ์
43. นางวรรณนภา  มิ่งค าม ี
44. นางวิไลวรรณ  โพธิวรรณ 
45. นางสาวศิรินทรา  ง่วยเตจา 
46. นางสาวศิริลักษณ์ แสงอรุณ 
47. นางสาวสมจิตร์  เทพยศ 
48. นางสาวสมฤทัย  มีศิลป์ 
49. นางสมสมร  ชัยชมภู 
50. นางสิริลักษณ์  ศรีวิเศษ 
51. นางสาวสุชาดา  โอ่เอ่ียม 
52. นางสุชาดา  ศรีวงษ์ชัย 
53. นางสุทธิณ ี  กระจง 
54. นางสาวสุทธิดา  แก้วทา 
55. นางสาวสุภัตรา  ชื่นราม 
56. นางสาวเสาวนาทถ ์ วงษาม่ัน 
57. นางสาวหัสดา  ปราบเภท 
58. นางสาวอภิญญา  เต็มวงษ ์
59. นางสาวอรณิชา  ไชยชนะดวงดี 
60. นางอรนันท์  ลอยประโคน 
61. นางสาวอรอนงค์  รัตนะ 
62. นางสาวอัญชนา  ชาตะวิถี 
63. นายอ านาจ  แดนทองหลาง 
64. นางสาวเอมฤดี  นาใจ  

 
 



รายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือกอันดับส ารอง จ านวน 6 คน 
1. นางสาวหนึ่งฤทัย  พัชอัย 
2. นางสาวกมลชนก  ซ่อมทอง 
3. นางสาวฐิติกา  น้อยกลาง 
4. นางสาวกนกวรรณ เอมน้อย 
5. นางสาวกัญญาณัฐ งามยิ่ง 
6. นางนุชรา  เต็มใจ 

 

ทั้งนี้ ให้ผู้ที่มีรายชื่อทุกคน ศึกษาข้อมูลให้ละเอียดรอบคอบและปฏิบัติตามโดยเคร่งครัดดังนี้ 
 
 

1. ก าหนดการรายงานตัว 
ผู้ผ่านการคัดเลือกอันดับ 1-64 ให้รายงานตัวทางโทรศัพท์หมายเลข 0 5393 6074 ระหว่าง

วันที่ 20 - 31 มกราคม 2568 ในวันและเวลาราชการ ผู้ที่ไม่รายงานตัวตามวันเวลาที่ก าหนดถือว่าสละสิทธิ์ 
 

2. ก าหนดการช าระค่าลงทะเบียน 
    2 .1 ให้ช าระค่าลงทะเบียนระหว่างวันที่  20 มกราคม–7 กุมภาพันธ์ 2568 จ านวน 

55,000 บาท (ห้าหมื่นห้าพันบาท) โดยช าระผ่านบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ชื่อบัญชี “ศูนย์บริการพยาบาล มหาวิทยาลัยเชียงใหม่”เลขท่ีบัญชี 566-4-12445-8   
              2.2 ภายหลังช าระค่าลงทะเบียนให้ส่งหลักฐานการช าระเงินค่าลงทะเบียนทาง Line ID: 
NSCCMU หรือ E-mail : nsccmunews@gmail.com  ระหว่างวันที่ 20 มกราคม–7 กุมภาพันธ์ 2568 

    2.3 ภายหลังช าระค่าลงทะเบียนขอให้ เข้าร่วมกลุ่ม Line ตาม QR code ท้ายประกาศนี้        
เพ่ือติดตามข่าวสาร/ประกาศ หรือซักถามข้อสงสัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าอบรม 
 

3. ก าหนดการเปิดอบรม 
วันจันทร์ที่  17  กุ มภาพันธ์  2568 เวลา 08 .00 น . ณ  ห้ องประชุ มชั้ น  5  อาคาร 4 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้เข้าอบรมทุกคนต้องน าเอกสารแสดงการฉีดวัคซีนและภูมิ
ต้านทานต่อเชื้อที่สามารถป้องกันได้ ตามแบบฟอร์มแนบท้ายประกาศ พร้อมแนบหลักฐานยืนยันมาแสดงใน
วันเปิดอบรม 

  
4. การแต่งกาย 

4.1 ภาคทฤษฎี : แต่งกายด้วยชุดสุภาพ  
4.2 ภาคปฏิบัติ : แต่งกายด้วยชุดเครื่องแบบพยาบาล 

  
ประกาศ ณ วันที่ 17 มกราคม 2568 
 

 
                            
 

             (ศาสตราจารย์คลินิก ดร.พรรณพิไล   ศรีอาภรณ์) 
      ผู้อ านวยการศูนย์บริการพยาบาล 
 

 
ไลน์กลุ่ม ICN21 

mailto:nsccmunews@gmail.com%20%20ระหว่าง


เอกสารแสดงการฉีดวัคซีนและภูมิตานทานตอโรคติดเชื้อท่ีสามารถปองกันได 
ผูเขาอบรมหลักสูตรอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 

ชื่อ-นามสกุล..........................................................................สังกัด...................................................................... 
อบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขา................................................................................................ รุนที่............ 
 
โปรดแนบเอกสารการรับวัคซีน, ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ, ผลการตรวจภาพถายรังสีทรวงอก 
 

ไขหวัดใหญประจําป : Seasonnal Influenza 
vaccine 

 

วันที่รับวัคซนีครั้งสุดทาย :…………………………….…………. 

บาดทะยัก คอตีบ +/- ไอกรน(แบบไมมีเซลล) : Tdap 
Tetanus Diphtheria Acellular Pertussis (Tdap) 

ตองไดรับวัคซีน Tdap อยางนอย 1 ครั้ง หลังอายุ 11 ป 
จากนั้นควรฉีด Td กระตุนทุก 10 ป 
วันที่รับวัคซนี Tdap : …………………………………..………… 

คางทูม หัด หัดเยอรมัน : 
Mumps , Measles, Rubella (MMR) 
มีหลักฐานวามีภูมิคุมกันโรคแลวจากการเจาะเลือด 
(IgG) ถามีภูมิคุมกันโรคไมครบทุกตัวตองฉีดวัคซีนตาม
แนวปฏิบัติแนบทาย 

    เลือกแสดงหลักฐานการตรวจภูมิคุมกัน 
Measles IgG : วันทีต่รวจ.......................... ผล:………….. 
Mumps IgG : วันที่ตรวจ.......................... ผล:……….….. 
Rubella IgG : วันที่ตรวจ.......................... ผล:………….. 
    เลือกแสดงหลักฐานการฉีดวคัซีน 
วันที่รับวัคซนี MMR # 1: ……………………….……………… 
วันที่รับวัคซนี MMR # 2: ……………………….……………… 

โรคสุกใส Varicella (Chicken Pox) : 
มีหลักฐานวามีภมูิคุมกันโรคแลวจากการเจาะเลือด (IgG) 
หรือ 
ไมมีภูมิตองรับวัคซนี 2 เข็ม หางกันอยางนอย 4 wks 

วันที่ตรวจภูมิคุมกัน : ……………………………………………… 
ผล Varicella IgG        เปนบวก            เปนลบ 
วันที่รับวัคซนี # 1: ………............………….………………….. 
วันที่รับวัคซนี # 2: ……………….............…………………….. 

ไวรัสตับอักเสบบี : Hepatitis B 
 

ตรวจ Hbs Ag วันที่ : …………………………………………... 
ผล Hbs Ag             Positive         Negative 
Anti-Hbs titer วันที่ : ……………………………….…………. 
                     ผล : ................................. mlU/mL  
กรณีที่ผลตรวจ Anti-Hbs < 10 mlU/mL 
   วันที่รับวัคซนี # 1 : ………………………………………….. 
   วันที่รับวัคซนี # 2 : ……………………….……..………….. 
   วันที่รับวัคซนี # 3 : ………………………………………….. 

การตรวจภาพถายรังสีทรวงอก (Chest X-ray) 
 
หากเคยมีประวัติเปนวัณโรค ใหแจงประวัติและ
ผลการรักษา 
 

ตรวจ CXR วันที่ : ………………………………………..………. 
ผลการตรวจ.................................................................. 
...................................................................................... 
...................................................................................... 
...................................................................................... 

 

ขอยืนยันวาขอมูลท่ีระบุในเอกสารนี้ รวมทั้ง หลักฐานการตรวจที่แนบมาเปนความจริงทุกประการ 
 

ลงชื่อ................................................ 
วันที่................................................ 

 
 

เลขที่.......... 



 
แนวทางปฏิบัติในการคัดกรองและสรางเสริมภูมิคุมกันโรคกอนเขาฝกปฏิบัติงาน 

ศูนยบริการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 
 
1. วัคซีนปองกันโรคหัด คางทูม หัดเยอรมัน (Mumps, Measles, Rubella vaccine) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : pos = positive ,  neg = negative 
** หากผลเลือดเปน equivocal ใหปฏิบัติตามแนวทางเหมือนผลเปน negative 
* หากไมมีขอหามในการรับวัคซีน 

 
2. วัคซีนปองกันโรคสุกใส (Varicella vaccine) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  ** หากผลเลือดเปน equivocal ใหปฏิบัติตามแนวทางเหมือนผลเปน negative 
   * หากไมมีขอหามในการรับวัคซีน 

 
 

เจาะเลือดตรวจ 
Measles IgG, Mumps IgG, Rubella IgG 

Measles IgG - pos 
Mumps IgG - pos 
Rubella IgG - pos 

Measles IgG - pos 
Mumps IgG - pos 
Rubella IgG - neg 

Measles IgG - pos 
Mumps IgG - neg 
Rubella IgG - pos 

Measles IgG - pos 
Mumps IgG - neg 
Rubella IgG - neg 

Measles IgG - neg 
Mumps IgG - pos 
Rubella IgG - pos 

Measles IgG - neg 
Mumps IgG - pos 
Rubella IgG - neg 

Measles IgG - neg 
Mumps IgG - neg 
Rubella IgG - pos 

Measles IgG - neg 
Mumps IgG - neg 
Rubella IgG - neg 

รับวคัซีน MMR 2 เข็ม * 
หางกันอยางนอย 4 สปัดาห 

รบัวคัซีน MMR 1 เข็ม * ไมตองรับวัคซีน MMR 

เจาะเลือดตรวจ ** 
Varicella IgG 

Varicella IgG - positive Varicella IgG - negative 

ไมตองรับ 
Varicella vaccine 

รบั Varicella vaccine 2 เข็ม * 
หางกันอยางนอย 4 สปัดาห 



3. วัคซีนปองกันโรคบาดทะยัก, คอตีบ, ไอกรนแบบไมมีเซลล (Tetanus, Diptheria,  
acellular Pertussis-Tdap vaccine) 

 
 
 
 
 
 
 
 
      * หากไมมีขอหามในการรับวคัซีน 

 
4. วัคซีนปองกันโรคไวรัสตับอกัเสบบี (Viral hepatitis B vaccine) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* หากไมมีขอหามในการรับวัคซีน 

 
5. วัคซีนปองกันไขหวัดใหญ (Influenza vaccine) 

แสดงประวัติการไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญชนิด 4 สายพันธุ (Quadrivalent Influenza Vaccine) 
ไมเกิน 1 ป 

 
6. การตรวจภาพถายรังสีทรวงอก (Chest X-ray) 

แสดงผลการตรวจภาพถายรังสีทรวงอก ไมเกิน 1 ป 
 
 

 
 

รบัวัคซีน Tdap 1 เข็ม 
และแนะนําใหฉดี Td กระตุน ทุก 10 ป * 

ไมมีหลกัฐานทางการแพทย 
วาเคยไดรับวัคซีน Tdap หลังอายุ 11 ป 

ไมตองรับวัคซีน Tdap 
และแนะนําใหฉดี Td กระตุน ทุก 10 ป * 

มีหลักฐานทางการแพทย (เชน สมดุวัคซีน 
หรือเอกสารรับรองการฉีดวัคซีนจากแพทย) 
วาเคยไดรับวัคซีน Tdap หลังอายุ 11 ป 

เจาะเลือดตรวจ 
HBs Antigen, Anti-HBs Ab 

HBs Antigen positive HBs Antigen negative 

พบแพทยผูเช่ียวชาญดานโรคตับ 
เพ่ือพิจารณาการรักษา 

Anti-HBs Ab < 10 IU/mL Anti-HBs Ab > 10 IU/mL 

รบัวคัซีน Hepatitis B 3 เข็ม * 
วันที่ 0, เดือนที่ 2 และเดือนท่ี 4 

ไมตองรับรับวัคซนี 
Hepatitis B 



การคัดกรองโรคติดเชื้อสำหรับผูที่มาศึกษาดูงาน/ ปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาลนครพิงค 
 

โรคติดเชื้อ เกณฑในการถือวามีภูมิคุมกัน (ขอใดขอหนึ่ง) แนวทางปฏิบัติสำหรับ 
ผูที่ไมผานเกณฑ 

Varicella 1.มีจดหมายจากแพทย/โรงพยาบาล รับรองวาเคยปวยเปนสุกใส 
2.ผลตรวจ Varicella IgG เปนบวก 
3.มีหลักฐานวาเคยรบัวัคซีนปองกันโรคสุกใส 2 โดส 

ฉีดวัคซีน 2 โดส 
0 , 3 เดือน 

Hepatitis B 1.มีผลการตรวจ Anti-HBs IgG > 10 ยูนิต 
2.มีหลักฐานวาเคยรบัวัคซีนตับอกัเสบบี 3 โดส 

ฉีดวัคซีน 3 โดส 
0 ,1 , 6 เดือน 

Measles 1.มีผลการตรวจ Measles IgG หรือ IgM positive 
2.มีหลักฐานวาเคยรบัวัคซีน MMR อยางนอย 1 โดส หลังอายุ 1 ป 

ฉีด MMR 1 โดส 

Tuberculosis 1.มีหลักฐาน X-ray ปอด ซึ่งออกใหไมเกิน 6 เดือนกอนเขาศึกษา 
ดูงานปรือปฏิบัติงาน 

เขารับการตรวจคัดกรอง 
X-ray ปอด 

 
หากมปีระวัติเคยไดรบัสวนประกอบของเลือด หรือเคยไดรบั immunoglobulin ทุกชนิด (เชน HRIG, IVIG  
หรืออื่นๆ) หรือตั้งครรภ ใหแพทยโรคติดเชื้อประเมินวาตองชะลอการฉีดวัคซีนนานเทาไร 
 
หมายเหตุ   
1. ผูคัดกรองเปนแพทยหรือพยาบาล โรงพยาบาลนครพงิค 
2. หากฉีดวัคซีนไมครบ มีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อตางๆ จากผูปวยและจะไมไดขึ้นฝกปฏบิัติงานในหอผูปวย 
3. ถาตองการตรวจกับทางโรงพยาบาลนครพงิค ใหติดตอทีค่ลินิกตรวจสุขภาพ หองเบอร 13 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบคัดกรองและบันทึกการปองกันโรค 
 

ชื่อ-สกุล    

สถานที่ฝกปฏิบัตงิาน/สถานที่ติดตอขณะฝกปฏิบัตงิาน 

 
สถานภาพวิชาชีพ 
    Pre-clinic  Clinic  Extern  Intern 
    Resident  Fellow  Staff  นักศึกษา  พยาบาล 
    อื่นๆ  
 

โรค ผลการคัดกรอง หลักฐานการมีภูม ิ ผลการประเมิน 
สุกใส   มีภูมิคุมกัน 

  ไมมีภูมิคุมกัน 
  มีผล Varicella IgG บวก 
  เคยปวยเปนสุกใส 
  เคยรับวัคซีนครบ 2 โดส 

  ฉีดวัคซีน 
  ไมตองฉีด 

ตับอักเสบบ ี   มีภูมิคุมกัน 
  ไมมีภูมิคุมกัน 

  มีผลการตรวจ Anti-HBs IgG/M บวก 
  เคยไดรับวัคซีนครบ 3 โดส 

  ฉีดวัคซีน 
  ไมตองฉีด 

หัด   มีภูมิคุมกัน 
  ไมมีภูมิคุมกัน 

  มีผลการตรวจ Measles IgG/M บวก 
  เคยไดรับ MMR แลวหลงัอายุ 1 ป 

  ฉีดวัคซีน 
  ไมตองฉีด 

วัณโรค   X-ray ปกติ (ไมเกิน 6 เดือน) 
  X-ray ผิดปกต ิ
  ไมมีผล X-ray  

  ไมตอง X-ray 
  ตอง X-ray 

  รับการประเมินเพิ่มเตมิ 
  ไมตองรักษา 

 
 
สรปุผลการคัดกรอง        ผาน    ไมผาน   ผูคัดกรอง........................................................ 
                   (.......................................................) 
         วัน/เดือน/ป...................................... 
 
 
 
 
 
 



บันทึกการติดตามกรณีไมผานการคัดกรอง 
 

 ครั้งท่ี 1 ครั้งท่ี 2 ครั้งท่ี 3 
สุกใส   นัดวันที่................................. 

  รับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูรับรอง.................... 
วันที่......................................... 

  นัดวันที่......................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่...........................................

N/A 

ตับอักเสบบ ี   นัดวันที่.....................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่............................................

  นัดวันที่.....................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่...........................................

  นัดวันที่.....................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน...................
วันที่...........................................

หัด   นัดวันที่.....................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่.......................................... 

  นัดวันที่................................. 
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่...........................................

N/A 

วัณโรค 
การติดตามผล 

X-ray 

  นัดวันที่...................................
  ผลปกติ         AFB เปนลบ 
ลายเซ็นผูรับรอง........................
วันที่...........................................

  ไมตอง X-ray 
  ตอง X-ray 

N/A 

 
ผูรบัรองการบันทกึ (ลงนามเมื่อมหีลกัฐานการรับวัคซีนและคัดกรองโรคผานครบ) 

 
 

...................................................... 
(.....................................................) 
วัน/เดือน/ป................................... 




