
       สถาบันฝึกอบรมแพทย์และพยาบาลส่องกล้องระบบทางเดนิอาหาร กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

     หน่วยส่องกล้องทางเดนิอาหาร งานการพยาบาลตรวจรักษาพเิศษด้วยการส่องกล้องและรังสีร่วมรักษา 

กลุ่มภารกจิด้านการพยาบาล  โรงพยาบาลราชวถิ ี

หลกัสูตร โครงการอบรมหลกัสูตรการพยาบาลส่องกล้องระบบทางเดนิอาหาร (Digestive Endoscopy Nurse Training) 

 ประจําปี 2566 

1.ประวตัิส่วนตวั (ตวับรรจง) สมคัรอบรมพยาบาลส่องกลอ้งระบบทางเดินอาหาร รพ.ราชวิถี  คร้ังท่ี 1  คร้ังท่ี........................  

ช่ือ – สกลุ (ภาษาไทย).........................................................................ช่ือเล่น ................................... 
(English).......................................................................................... Nickname.................................                                       
อาย.ุ............ปี วดป.ท่ีเกิด................... เพศ  ชาย   หญิง สถานภาพ  โสด  สมรส  อ่ืนๆ....                                               
โทรศพัทมื์อถือ...................................LIND ID: ..................................  E-mail................................. 

2.ประวตัิการศึกษา อบรม 

2.1 (ปริญญาตรี) พยาบาลศาสตรบณัฑิต  สถาบนัการศึกษา...........................ปี พ.ศ. ..........ถึง พ.ศ. ..........เกรดเฉล่ีย..........          

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ ์เลขท่ี ....................................หมดอาย ุวนัท่ี............................... 

 2.2 (ปริญญาโท/ปริญญาเอก) สาขา/คณะ............สถาบนัการศึกษา.................ปี พ.ศ. .........ถึง พ.ศ. .........เกรดเฉล่ีย...........   

2.3 การประชุมวิชาการประจาํปีพยาบาลส่องกลอ้งทางเดินอาหาร จาํนวน...............คร้ัง 

 2.4 การประชุม/อบรม เก่ียวกบัการส่องกลอ้งทางเดินอาหาร อ่ืนๆ .......................................................................................  

3.ข้อมูลการปฏิบัติงาน 

3.1 ประสบการณ์ทาํงานในหน่วยส่องกลอ้งทางเดินอาหาร..................ปี...............เดือน 

 3.2 สถานท่ีปฏิบติังาน โรงพยาบาล.......................................................จงัหวดั................................เขตสุขภาพท่ี................ 

จาํนวนเตียงโรงพยาบาล..................เตียง   สงักดั  ภาครัฐ  ภาคเอกชน  กทม.  มหาวิทยาลยั  อ่ืนๆ...................... 

3.3 ลกัษณะหน่วยส่องกลอ้งทางเดินอาหาร   หน่วยงานตนเอง   ร่วมกบัส่องกลอ้งหลอดลม   ร่วมกบัหอ้งผา่ตดั   

 3.4 จาํนวนพยาบาลในหน่วยงาน.................คน  ประจาํหอ้งส่องกลอ้งทางเดินอาหาร.............คน  หมุนเวียน................คน   

ผา่นการอบรมพยาบาลส่องกลอ้งระบบทางเดินอาหาร (Digestive Endoscopy Nurse Training) ....................................คน 

3.5 จาํนวนแพทยส่์องกลอ้งทางเดินอาหาร..................คน (แพทยอ์ายรุกรรม.................คน แพทยศ์ลัยกรรม.................คน) 

 

             
รูปถ่าย 1 นิ้ว 

ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน 



 

3.ข้อมูลการปฏิบัติงาน (ต่อ) 

3.6 จาํนวนกลอ้งส่องตรวจ  รวม………………..………ตวั  

กลอ้ง Gastroscope จาํนวน.............ตวั   กลอ้ง Colonoscope จาํนวน............ตวั   กลอ้ง ERCP จาํนวน…….......ตวั   
กลอ้ง EUS จาํนวน.........................ตวั   กลอ้ง SBE/DBE.............................ตวั   กลอ้งอ่ืนๆ..............................ตวั 

3.7 เคร่ืองลา้งกลอ้ง………………………………...…. เคร่ือง                                                                                                         
การลา้งกลอ้งส่องทางเดินอาหารของหน่วยงาน โดย  พยาบาล   เจา้หนา้ท่ีลา้งกลอ้ง   อ่ืนๆ................................ 

3.8 สถิตติผูป่้วยส่องกลอ้งตรวจ (ต่อปี)                                                                                                                             
 EGD….…….ราย   COLONOSCOPY……..….ราย  ERCP….….ราย   EUS….….ราย  SBE/DBE ….....ราย   

 อ่ืนๆ ........................ราย   

3.9 ประสบการณ์ในการช่วยแพทยท์าํหตัถการ (ต่อปี) 

  Glue injection….…ราย  Endoloop ..…...ราย  ERCP……..ราย  EUS-guided …….ราย  SBE/DBE ........ราย  

4.ทีอ่ยู่ในการจัดส่งเอกสาร  

4.1 ท่ีอยูปั่จจุบนั  

เลขท่ี..........หมู่..........ถนน..............แขวง/ตาํบล.................เขต/อาํเภอ................จงัหวดั...............รหสัไปรษณีย.์................ 

4.2 ท่ีอยูท่ี่ทาํงาน หน่วย/ศนูย.์..........................โรงพยาบาล...............................ชั้น..............อาคาร...................................... 

เลขท่ี..........หมู่..........ถนน..............แขวง/ตาํบล.................เขต/อาํเภอ................จงัหวดั...............รหสัไปรษณีย.์................ 

เบอร์โทรศพัท.์................................................... 

5.ท่านคาดหวงัการเรียนรู้เร่ืองใดจากหลกัสูตรการพยาบาลส่องกล้องระบบทางเดนิอาหาร โรงพยาบาลราชวถิ.ี................................ 
............................................................................................................................................................................................................. 

6.จุดแขง็ จุดเด่น และ ส่ิงท่ีอยากพฒันาในหน่วยงาน/ศูนย์ส่องกล้องทางเดนิอาหารของท่านคอื........................................................ 
............................................................................................................................................................................................................. 

ลงนาม ............................................................................. ผู้สมคัร 

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

                                                                                        วนัทีส่มคัร............................................................. 

 


