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หลักการและเหตุผล 
เปนที่ทราบกันโดยทั่วไปวา   ปญหาหลักของการ         

สาธารณสุขของประเทศดานหนึ่ ง   คือปญหาโรคติดเชื้อที่
ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรีย  เชื้อรา  เชื้อไวรัส รวมถึงปรสิตตางๆ  ซึ่ง
วิ วัฒนาการของเชื้ อกอโรคเหล านี้ มีความรวดเร็ ว เท าทัน
ความกาวหนาทางเทคโนโลยีดานการแพทย  ดังที่จะเห็นไดจาก
การเกิดขึ้นของเชื้อกอโรคอุบัติใหมและอุบัติซ้ํา  (Emerging and 
re-emerging infectious diseases) ดังนั้น ผูที่ปฎิบัติงานดาจุล
ชีววิทยาการแพทยในหองปฎิบัติการของสถานพยาบาลตาง ๆ 
จําเปนที่จะตองเพิ่มพูนความรูทั้งในสวนของทฤษฎีและปฏิบัติ 
เพื่อใหกระบวนการวินิจฉัยเชื้อกอโรคตาง ๆ ทางหองปฏิบัติการ
เปนไปอยางถูกตองรวดเร็ว อันจะมีสวนชวยใหแพทยพิจารณา
เลือกวิธีการรักษาไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด 

หนวยจุลชีววิทยา  ภาควิชาพยาธิ วิทยา  เล็ง เห็นถึง
ความสําคัญในการที่จะเพิ่มศักยภาพของบุคลากรที่ปฏิบัติงานดาน      
จุลชีววิทยาการแพทย  จึงจัดใหมีการฝกอบรมการปฏิบัติงาน      
จุลชีววิทยาการแพทยที่ครอบคลุมกระบวนการตั้งแตการรับ       
สิ่งสงตรวจ  การตรวจวิเคราะหวินิจฉัยเชื้อแบคทีเรียหรือเชื้อรา  
กอโรค การทดสอบความไวตอสารตานจุลชีพ  การตรวจวิเคราะห
ดวยวิธี direct examination  และการรายงานผลโดยการฝกอบรมนี้
จะเนนการฝกอบรมแบบรายบุคคล  และระยะเวลาการฝกอบรม
นั้นมีความยืดหยุนตามความตองการของผูเขารับการอบรม ซึ่งจะ
เปนประโยชนอยางยิ่งตอ  ผูเขารับการอบรมที่จะไดรับการดูแล      
การปฏิบั ติงานจากผู เ ชี่ยวชาญอยางใกล ชิด  ซึ่ งความรูและ          
ประสบการณจากการ ฝกอบรมจะสามารถนําไปประยุกตกับงาน
ไดโดยตรง 
 
วัตถุประสงค  

เพื่อใหผู เขารับการฝกอบรมเรียนรูถึงความสําคัญ 
เงื่อนไขและวิธีการรับหรือปฏิเสธสิ่งสงตรวจ มีทักษะในการตรวจ
วิเคราะหวินิจฉัยเชื้อกอโรคที่พบในสิ่งสงตรวจ ตาง  ๆ เรียนรูถึง
หลักการและวิธีการตรวจวิเคราะหทางจุลชีววิทยา มีทักษะในการ
ทดสอบความไวตอสารตานจุลชีพและการแปลผล มีทักษะในการ
ตรวจวิเคราะหสิ่งสงตรวจดวยวิธี direct  examination ตลอดจนมี
ทักษะในการวิ เคราะหและแก ไขปญหาที่ อ าจ เกิ ดขึ้ นใน
กระบวนการทํางาน 

หัวขอเรื่องการอบรมเชิงปฏิบัติการมีดังตอไปนี้ 

1. เรื่อง  Aerobic bacteria and antimicrobial susceptibility test   

    (รหัส  AA) 

2. เรื่อง  Anaerobic bacteria  (รหัส AN) 

3. เรื่อง  Medical mycology  (yeast and mould) (รหัส MM) 

4. เรื่อง  Antimicrobial susceptibility test (รหัส SU) 

5. เรื่อง  Direct examination (รหัส DE) 

 

กรุณาใสเครื่องหมาย  ในสัปดาหและหัวขอที่ทานประสงคเขารับ

การอบรม

  คาลงทะเบียน  (คนละ 3,000 บาท / เรื่อง / สัปดาห)
รหัส 

หัวขอ
3 วัน 1 

สัปดาห 

2  

สัปดาห 

3  

สัปดาห 

4 

สัปดาห 

5  

สัปดาห 

AA     

AN    

MM    
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หมายเหตุ :  -    ไมเปดการจัดอบรมในระยะเวลานั้น

                    -  สัปดาห  = 5  วันทําการปกติ  

                       (ไมนับรวมวันหยุดราชการ)    

                    -   ภาคเชา 9.00 - 12.00 น. ภาคบาย 13.00 - 15.00 น. 
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วิธีการชําระคาลงทะเบียน 
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     ธนาคารไทยพาณิชย    
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รายละเอียดที่พัก 

       โรงแรมบริเวณใกลเคียงกับคณะแพทยศาสตร 

       โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

         โรงแรมแกรนด ทาวเวอรอิน  
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 โรงแรมสยามซิตี้ โทร.02-247-0123 

 โรงแรมเอเชีย โทร.02-215-0808 ตอ 7389 
 โรงแรมเซ็นจูรี พารค โทร.02-246-7800-1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ติดตอสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมไดที่ 
คุณสุรพรรณ  ตุมเพ็ชร, คุณรจนา บุญเลิศกุล 
งานบริการวิชาการ อาคารวิจัยและสวัสดิการ ชั้น 1      
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี                     
เลขที่ 270 ถนนพระราม 6  เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
โทร.02-201-1542,02-201-2193, 02-201-2607   
โทรสาร.02-201-1542,02-201-2607 

 
 
 
          

 

 

 

 

อีกรูปแบบหนึ่งของการประชาสัมพันธ การประชุมวิชาการของ

งานบริการวิชาการ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

Website ที่ใหบริการ ขอมูลขาวสารการประชุมทางวิชาการ ของ

คณะฯ โดยทานสามารถดูรายละเอียด ขอมูลการประชุมทาง     

วิชาการของคณะฯ ไดตลอดทั้งป และสามารถดาวโหลดโครงการ 

กําหนดการ ใบลงทะเบียน ได 
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