
ข้อตกลงระดบัการให้บริการ 
 

งานท่ีให้บริการ การให้บริการเจาะเลือดแบบ “Drive Thru” 

หน่วยงานท่ีรบัผิดชอบ กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
 
ขอบเขตการให้บริการ 

 
สถานท่ี / ช่องทางการให้บริการ  ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยนอก 

ทีอ่ยู:่ โรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ 
โทรศพัท:์ 053920200 
 

 ทุกวนัจนัทร ์– ศุกร ์ 
ในเวลาราชการ (08.00-09.00น.) 
 

ข้อก าหนดการให้บริการ 
เอกสารหรือหลกัฐานท่ีต้องใช้ 
1. ใบนดัเจาะเลอืด  จ านวน 1 

ฉบบั 
2. เอกสาร______ตวัจรงิ พรอ้มส าเนา______ทีม่กีารลงนามลงรบัรอง

ส าเนาถูกตอ้ง 
 จ านวน _ ชุด 

3. ส าเนาเอกสาร_____________ทีม่กีารลงนามลงรบัรองส าเนาถูกตอ้ง  จ านวน _ ชุด 
4.   จ านวน _ ใบ 

 
ค่าธรรมเนียม 
_0____ บาท (_____ บาทถว้น) 

 
ระดบัการให้บริการ 
ระยะเวลา 
ใชร้ะยะเวลาทัง้สิน้ ประมาณ 20 นาท ีโดยเริม่นับระยะเวลาตัง้แต่วนัทีม่าเจาะเลอืด ญาตติดิต่อศูนย์
ประสานสทิธจินถงึผูป่้วยไดร้บัการเจาะเลอืด 

 
คณุภาพ 
ผูร้บับรกิารไดร้บัการเจาะเลอืด ณ จดุนดัหมายโดยไมต่้องลงจากรถ โดยผูร้บับรกิารมคีวามพงึพอใจ 
มากกว่ารอ้ยละ 80 

 



ขัน้ตอนการให้บริการ 
 
ขัน้ตอน  หน่วยงานผู้รบัผิดชอบ 
1.วนัท่ีแพทยม์ีค าสัง่การรกัษาใหน้ดัผูป่้วยมา
เจาะเลอืดก่อนพบแพทยค์รัง้ต่อไป ผูป่้วยหรอื
ญาตยิืน่ค าจ านงเขา้รบับรกิารแบบ Drive Thru 

2. วนัท่ีมารบับริการเจาะเลือดแบบ Drive 
Thru ญาตนิ ารถมาจอดบรเิวณหลงัหอ้งประชุม
ชัน้ 1 

3.ญาตติดิต่อศูนยป์ระสานสทิธทิีโ่ต๊ะเบอร ์ 1  

4. ช าระค่าตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 

ทีก่ารเงนิผูป่้วยนอก หอ้งเบอร ์10 

5.น าเอกสารไปยืน่ทีจุ่ดบรกิารเจาะเลอืดหน้า
หอ้งฉุกเฉิน  

5.ผูป่้วยรบับรกิารเจาะเลอืด 

โดยไมต่อ้งเคลื่อนยา้ยลงจากรถ 

6.สิน้สุดกระบวนการใหบ้รกิารเจาะเลอืดแบบ 
Drive Thru  

  
 

 

 ศูนยป์ระสานสทิธ ิ
 
 
 
งานอาคารสถานที ่
 
 
ศูนยป์ระสานสทิธ ิ
งานการเงนิ 
 
 

พยาบาลงานการพยาบาลผูป่้วยฉุกเฉิน 

 

พยาบาลงานการพยาบาลผูป่้วยฉุกเฉิน 

การรบัเร่ืองร้องเรียน 
 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบไุว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ท่ี ศนูย์
เร่ืองร้องเรียนโทร.0539200 ต่อ 268 
 


