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** กรุณาเลือกรุ่นที่ต้องการเข้าอบรม (จ ากัดรุ่นละ 3 คน) 
o รุ่นที ่1  เดือน ตุลาคม  2559 
o รุ่นที่ 2  เดือน พฤศจิกายน  2559 
o รุ่นที่ 3  เดือน กุมภาพันธ์  2560 
o รุ่นที่ 4  เดือน มีนาคม  2560 
o รุ่นที่ 5  เดือน มิถุนายน  2560 
o รุ่นที่ 6  เดือน สิงหาคม  2560 
o รุ่นที่ 7  เดือน กันยายน  2560 

 

วิธีการช าระค่าลงทะเบียน 
1) เงินสด ช าระเงนิได้ที่งานบรกิารวชิาการ  อาคารวิจัยและสวัสดกิาร ชั้น 1 คณะ
แพทยศาสตร ์โรงพยาบาลรามาธิบด ี
2) ใบน าฝาก บัญช ี“เงนิรายได้คณะแพทยศาสตร์ ร.พ.รามาธิบดี” 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
DEPOSIT SLIP FOR FACULTY OF MEDICINE RAMATHIBODI HOSPITAL, 
MAHIDOL UNIVERSITY บัญชีกระแสรายวัน ธนาคาร        ไทยพาณิชย์ สาขา
รามาธิบดี เลขที่บัญชี 026-3-04247-7 (สามารถดาวน์โหลดใบน าฝากส าหรับช าระ
ค่าลงทะเบียนไดท้ี่ http://academic.ra.mahidol.ac.th ) 
3) เช็ค สั่งจ่ายในนาม “เงินรายได้คณะแพทยศาสตร์ ร.พ.รามาธิบดี” 
[       ] เช็คธนาคาร..................................................................................... 
สาขา.......................................................................................................... 
ลงวันที.่...................................................................................................... 
4) ขอสงวนสิทธิ งดรับเช็คส่วนตัว และไม่คนืเงินค่าลงทะเบียน ไม่ว่ากรณีใดๆ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

โครงการอบรมเร่ือง  

“ ความรู้ภาคปฏิบัติการด้านเทคนิคการ
ตรวจการนอนหลับในห้องปฏิบัติการศูนย์

โรคการนอนหลับ ” 
 

ลงทะเบียนออนไลน์ 
http://academic.ra.mahidol.ac.th 

 

 

 

  

ระหว่างเดือนตุลาคม 2559 – กนัยายน 2560 
ณ ศูนย์โรคการนอนหลบั  

อาคารสมเด็จพระเทพรัตน์  
ช้ัน 7 (วอร์ด 1) โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ตดิต่อทีพ่กั  
1. โรงแรมแกรนด์ ทาวเวอร์อนิ  
สนใจติดต่อ  คุณใจทิพย์  นิลโสภณ  โทร. 081 - 334 - 1528 

 ห้องพกัเด่ียว    1,100  บาท   (รวมอาหารเชา้) 
 ห้องพกัคู่        1,200  บาท   (รวมอาหารเชา้) 

 

2. โรงแรมเซ็นจูร่ี พาร์ค กรุงเทพฯ 
สนใจติดต่อ  คุณมณรัีตน์      โทร. 081 - 733 - 0978 

 ห้องพกัเด่ียว    1,500  บาท   (รวมอาหารเชา้) 
 ห้องพกัคู่        1,800  บาท   (รวมอาหารเชา้) 

 

3. โรงแรมสุโกศล 
สนใจติดต่อ  คุณขนิษฐา  พาติกะบุตร  โทร. 083 - 899 - 0397 

 ห้องพกัเด่ียว    2,400  บาท    (รวมอาหารเชา้) 
 ห้องพกัคู่        2,600  บาท    (รวมอาหารเชา้) 

ลงทะเบียนออนไลน์ 
http://academic.ra.mahidol.ac.th  

:: สอบถามรายละเอยีดเพิม่เติม :: 
นางสาวรจนา  บุญเลศิกลุ    งานบริการวชิาการ 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี
โทร. 02-2012193, 02-2011542  โทรสาร 02-2012607 อัตราค่าลงทะเบียน 

ค่าลงทะเบียน 10,000 บาท 
 

ส่งหลักฐานการช าระเงิน 
มาที่งานบริการวิชาการ Fax. 02-2012607 

หรือ ส่ง E-Mail : academic.rama@gmail.com 
 

http://academic.ra.mahidol.ac.th/
http://academic.ra.mahidol.ac.th/


โครงการอบรมเรื่อง  
“ ความรู้ภาคปฏิบัติการด้านเทคนิคการตรวจการนอน

หลับในห้องปฏิบัติการศูนย์โรคการนอนหลับ ” 
หลักการและเหตุผล 
 เน่ืองจากการตรวจการนอนหลับในห้องปฏิบัติการ ต้องอาศัย
ความรู้ ความช านาญในการฝึกปฏิบัติการด้านการติดอุปกรณ์ให้ถูกต้อง
แม่นย า ต้องเฝ้าระวังและประเมินอาการของผู้มารับการตรวจให้ถูกต้อง
ตามเกณฑ์มาตรฐาน ต้องสามารถท าการปรับค่าแรงดันเครื่อง CPAP ใน
รายท่ีมีภาวะหายใจผิดปกติขณะหลับ ได้ถูกต้องตามเกณฑ์มาตรฐาน 
รวมถึงการแปลผลตรวจการนอนหลับ และการออกรายงานผล ซ่ึงการ
ปฏิบัติเหล่าน้ีจ าเป็นต้องใช้ความรู้ความสามารถและประสบการณ์เฉพาะ
ทาง ตลอดจนระยะเวลาในการฝึกปฏิบัติอย่างยาวนาน ถ้าเจ้าหน้าท่ีตรวจ
การนอนหลับ ได้รับการฝึกอบรม จากประสบการณ์ตรง ในห้องปฏิบัติการ 
ก็จะท าให้มีความม่ันใจและสามารถน าความรู้ และประสบการณ์ท่ีได้รับไป 
ปรับใช้ในหน่วยงานต้นสังกัดได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 

วัตถุประสงค ์
 ผู้เข้ารับการอบรม ต้องเป็นเจ้าหน้าที่ตรวจการนอนหลับ ที่ผ่านการ

ฝึกอบรม ภาคทฤษฏี หรือ เป็นเจ้าหน้าที่ตรวจการนอนหลับ ที่ต้องการ
ประสบการณ์ เพื่อไปสอบปรับคุณวุฒิกับสมาคมโรคจากการหลับ แห่ง
ประเทศไทย 

 ผู้เข้ารับการอบรม ได้รับประสบการณ์ตรงด้านการปฏิบัติการตรวจ และมี
ความรู้ความสามารถในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น 

 ผู้เข้ารับการอบรม มีความมั่นใจในการปฏิบัติการตรวจ และสามารถน า
ประสบการณ์ที่ได้ ไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับหน่วยงาน 

 ผู้เข้ารับการอบรม สามารถน าประสบการณ์ที่ได้ ไปสอบเลื่อนระดับ
ความสามารถกับสมาคมโรคจากการหลับ 

 

กลุ่มเป้าหมาย 
 1.เจ้าหน้าที่ตรวจการนอนหลับ หรือบุคลากรทางการแพทย์ ที่ผ่าน
การอบรมภาคทฤษฎีมาเป็น 
ที่เรียบร้อยแล้ว 
 2.เจ้าหน้าที่ตรวจการนอนหลับ ที่ต้องการประสบการณ์เพิ่มเติมใน
ด้านการปฏิบัติการตรวจและการแปลผลตรวจให้แพทย์ 

 

ก าหนดการ 
สัปดาห์ ที่ 1  
วันจันทร์ – อังคาร โดย วรกต สุวรรณสถิตย/์เจนจริา เพ็งแจ่ม 
20.30 - 21.00 น. เฝ้าสังเกตการตรวจสอบอุปกรณ์ และการจัด 
 เตรียมอุปกรณ์ ก่อนท าการตรวจ 
21.00 – 22.00 น. เฝ้าสังเกตการณ์ตดิอุปกรณ ์
22.00 – 7.30 น. - เฝ้าสังเกตการตรวจสอบความถกูต้องของกราฟ

จากสายสัญญาณ และท าการ Calibration 
สายสญัญาณก่อนท าการตรวจ 

 - เฝ้าสังเกตอาการผู้ป่วย เรยีนรู้วิธกีารประเมิน
อาการผู้ป่วยขณะท าการตรวจ 

 - เฝ้าสังเกตวิธีการใส่เครื่อง CPAP ให้ผู้ป่วยใน
รายที่มีภาวะหายใจผิดปกติรุนแรง และเรยีนรู้
การปรับค่าแรงดันเครื่อง CPAP ให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยแตล่ะราย 

7.30-8.30  น. เฝ้าสังเกตการปลดอุปกรณ์ อย่างเป็นระบบ เพื่อ
ถนอมอุปกรณ์และยดือายุการใช้งาน 

 
วันพุธ – ศุกร์ โดย วรกต สุวรรณสถิตย/์เจนจริา เพ็งแจ่ม 
20.30- 21.00 น. ฝึกตรวจสอบและเตรียมอุปกรณ์การตรวจให้

พร้อมก่อนปฏิบัติงาน 
21.00 – 22.00 น.  ฝึกติดอุปกรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
22.00 – 7.30 น   - ฝึกปฏิบัติการตรวจสอบสายสญัญาณ และท า

การ Calibration สายสญัญาณกอ่นท าการตรวจ 
 - ฝกึสังเกตอาการผู้ป่วยและฝึกประเมินอาการ 

ขณะท าการตรวจ 
 - ฝึกใส่อุปกรณ์ CPAP และ ฝึกปรบัค่าแรงดันให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยแตล่ะราย 
 

สัปดาห์ ที่ 2-3  
วันจันทร์ – ศุกร์ โดย วรกต สุวรรณสถิตย/์เจนจริา เพ็งแจ่ม 
20.30- 21.00 น.   ฝึกตรวจสอบและเตรียมอุปกรณ์การตรวจให้

พร้อมก่อนปฏิบัติงาน 
21.00 – 22.00 น.  ฝึกติดอุปกรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
22.00 – 7.30 น   - ฝึกปฏิบัติการตรวจสอบสายสญัญาณ และท า

การ Calibration สายสญัญาณกอ่นท าการตรวจ 

 - ฝึกสังเกตอาการผู้ป่วยและฝึกประเมินอาการ 
ขณะท าการตรวจ 

 - ฝึกใส่อุปกรณ์ CPAP และ ฝึกปรบัค่าแรงดันให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยแตล่ะราย 

 
สัปดาห์ ที่ 4   
วันจันทร์,พุธ  
8.30 – 9.30 น.   เรียนรู้วิธีการอา่นStageและการScore event 

ต่างๆ 
 โดย อ.วิสาขส์ิริ ตันตระกูล 
9.30 – 10.30 น  เรียนรู้วิธีการออก Report ให้แพทย์ 
 โดย วรกต สุวรรณสถิต 
10.30 – 12.00 น.  ฝึกปฏิบัติการอ่านStageและการScore event 

ต่างๆ 
12.00 -13.00 น. พักกลางวัน 
13.00 -16.30 น.  ตรวจสอบความถูกต้องของการ อ่าน Stage และ 

การ Score event ต่างๆ 
วันอังคาร , พฤหัส  
8.30 – 9.30 น.   เรียนรู้วิธีการอา่นStageและการScore event 

ต่างๆ 
 โดย อ.วิสาขส์ิริ ตันตระกูล 
9.30 – 10.30 น  เรียนรู้วิธีการออก Report ให้แพทย์ 
 โดย เจนจริา เพ็งแจ่ม 
10.30 – 12.00 น.  ฝึกปฏิบัติการอ่านStageและการScore event 

ต่างๆ 
12.00 -13.00 น. พักกลางวัน 
13.00 -16.30 น.  สอบปฏิบัติการ 
 
วันศุกร์ 
8.30 -12.00 น.  ตรวจสอบและประเมินการปฏิบัตงิาน จากผล

การตรวจการนอนหลับ ของสัปดาห์ที่ 2-3 
12.00 -13.00 น. พักกลางวัน 
13.00-16.00 น.  ประกาศผลฝึกการปฏิบัติการตรวจ การ อ่าน 

Stage และ Score event ต่างๆ 
16.00 – 16.30 น.  มอบเอกสารรับรองการผ่านการอบรม 


