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สาํหรับเจา้หนา้ท่ีกรอก 
 
เลขท่ี………………… 

 

ใบสมัครสอบประกาศนียบัตรพยาบาลผู้เช่ียวชาญไตเทียม  
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ประจําปี พ.ศ. 2562 

 

ท่ีสาํหรับ 
ติดรูปถ่าย 
ขนาด 1 น้ิว 

 

ข้อมูลผู้สมคัร 

หมายเลขประจาํตวัประชาชน ( 13 หลกั) � � � � � � � � � � � � �   
ช่ือ ( นาย, นาง, นางสาว / ยศ ) …….………………………………นามสกลุ ………………….……..………………….  วนัเดือนปีเกิด  ………/……………/……..…… 
ท่ีอยูปั่จจุบนัท่ีติดต่อได ้บา้นเลขท่ี………….………หมู่...................หมู่บา้น ………..…….………..…………..………….… ซอย ……………………………………….. 
ถนน……………………………… ตาํบล…………………………… อาํเภอ…………………………… จงัหวดั...............……………… รหสัไปรษณีย…์……………… 
โทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้( บา้น )………………………………………. .โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี……………………………… E-mail……………..………….……………………. 
สถานท่ีปฏิบติังาน…………………….…… โรงพยาบาล .................................................. ถนน ...................................... อาํเภอ............................... จงัหวดั......................... 
รหสัไปรษณีย ์........................... โทรศพัทห์น่วยงาน ………………………………………………… ต่อ ………………….………. FAX …………………..…………… 

ตาํแหน่งการทาํงานปัจจุบนั       ο    พยาบาล Hemodialysis (Full time) ο    พยาบาล Hemodialysis (Part time)        ο    อ่ืนๆ ระบุ………….…...…………………... 
จบพยาบาลศาสตร์จากสถาบนั …………………………………………………………….……    คุณวฒิุ ………..…………..….…………….….      พ.ศ……………..….. 
เลขท่ีใบประกอบวชิาชีพ ……………………… เลขท่ีสภาการพยาบาล ………………..….…เลขท่ีสมาชิกสมาคมพยาบาลโรคไต ……..…./...….. 
ระบุวนั/เดือน/ปี ท่ีเร่ิมปฏิบติังาน Hemodialysis …….../…………..…../……...…....          ระบุ วนั/เดือน/ปี ท่ีเร่ิมฝึกอบรม Hemodialysis ….….../……………../……..…. 
การสมคัรสอบคร้ังน้ีของขา้พเจา้ เป็นการสมคัร 
       สอบคร้ังแรก 
       สอบคร้ังท่ี 2    เพื่อสอบภาค   O ปากเปล่า   O ทฤษฎี  O ปฏิบติั    สอบคร้ังแรก พ.ศ. ................... รพ.ท่ีท่านสอบภาคปฏิบติั ระบุ ...................................................... 
       สอบคร้ังท่ี 3    เพื่อสอบภาค   O ปากเปล่า   O ทฤษฎี  O ปฏิบติั    สอบคร้ังแรก พ.ศ. ................... รพ.ท่ีท่านสอบภาคปฏิบติั ระบุ ...................................................... 
                                                                                                                    สอบคร้ังสอง พ.ศ. ................. . รพ.ท่ีท่านสอบภาคปฏิบติั ระบุ ....................................................... 

 

ประวตัิการศึกษา การอบรม หรือการประชุมวชิาการ เกีย่วกบั Renal Replacement Therapy ในระยะเวลาตามเกณฑ์กาํหนด ต้องมีสําเนาใบประกาศนียบัตรรับรองแนบ
มาด้วยทุกใบ 

 สถานท่ี/สถาบนัท่ีศึกษา / อบรม /ประชุมวชิาการ  ตั้งแต่ ว/ด/ป-ถึง- ว/ด/ป                             หลกัสูตร                                 คุณวฒิุ 

1…………………………………………   ……………………………..   …………………………………………..……………. ………………………………… 

2…………………………………………   ……………………………..   …………………………………………..……………. ………………………………… 

3…………………………………………   ……………………………..   …………………………………………..……………. ………………………………… 

4…………………………………………   ……………………………..   …………………………………………..……………. ………………………………… 

5…………………………………………   ……………………………..   …………………………………………..……………. ………………………………… 

 

ประวตัิการปฏิบัตงิาน Hemodialysis 
 

1. สถาบนั/ สถานท่ีทาํงาน……………………………………………… 
    โทรศพัทห์น่วยงาน................................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทยีม 
    จาํนวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จาํนวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สปัดาห์ 
    เปิดทาํ HD ............................................................................รอบ/วนั 
    เปิดทาํ HD............................................................................ วนั/สปัดาห์ 
    จาํนวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏิบตัิงานของผู้สมคัรสอบ 
    จาํนวนรอบทาํท่ีข้ึนปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สปัดาห์ 
    จาํนวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉล่ีย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือหา้มผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล/ หรือหวัหนา้พยาบาลหอ้งไตเทียมผูรั้บรอง ( พยาบาลเป็นผูเ้ซ็นช่ือ
หา้มผูส้มคัรเขียนช่ือหวัหนา้พยาบาล ดว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
   ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
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2. สถาบนั/สถานท่ีทาํงาน……………………………………………… 
   โทรศพัทห์น่วยงาน................................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทยีม 
    จาํนวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จาํนวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สปัดาห์ 
    เปิด HD .................................................................................รอบ/วนั 
    เปิด HD................................................................................. วนั/ สปัดาห์ 
    จาํนวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏบิตัิงานของผู้สมคัรสอบ 
    จาํนวนรอบทาํท่ีข้ึนปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สปัดาห์ 
    จาํนวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉล่ีย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือ หา้มผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล/ หรือหวัหนา้พยาบาลหอ้งไตเทียมผูรั้บรอง ( พยาบาลเป็นผูเ้ซ็นช่ือ
หา้มผูส้มคัรเขียนช่ือหวัหนา้พยาบาล ดว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
    ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
 

 

3. สถาบนั/สถานท่ีทาํงาน……………………………………………… 
   โทรศพัทห์น่วยงาน................................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทยีม 
    จาํนวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จาํนวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สปัดาห์ 
    เปิด HD..................................................................................รอบ/วนั 
    เปิด HD................................................................................. วนั/ สปัดาห์ 
    จาํนวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏบิตัิงานของผู้สมคัรสอบ 
    จาํนวนรอบทาํท่ีข้ึนปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สปัดาห์ 
    จาํนวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉล่ีย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือหา้มผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล/ หรือหวัหนา้พยาบาลหอ้งไตเทียมผูรั้บรอง ( พยาบาลเป็นผูเ้ซ็นช่ือ
หา้มผูส้มคัรเขียนช่ือหวัหนา้พยาบาล ดว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
    ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
 

 

4. สถาบนั/สถานท่ีทาํงาน……………………………………………… 
   โทรศพัทห์น่วยงาน................................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทยีม 
    จาํนวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จาํนวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สปัดาห์ 
    เปิด HD ................................................................................รอบ/วนั 
    เปิด HD................................................................................. วนั/ สปัดาห์ 
    จาํนวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏบิตัิงานของผู้สมคัรสอบ 
    จาํนวนรอบทาํท่ีข้ึนปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สปัดาห์ 
    จาํนวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉล่ีย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือหา้มผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล/ หรือหวัหนา้พยาบาลหอ้งไตเทียมผูรั้บรอง ( พยาบาลเป็นผูเ้ซ็นช่ือ
หา้มผูส้มคัรเขียนช่ือหวัหนา้พยาบาล ดว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
    ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
 

 

5. สถาบนั/สถานท่ีทาํงาน……………………………………………… 
   โทรศพัทห์น่วยงาน................................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทยีม 
    จาํนวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จาํนวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สปัดาห์ 
    เปิด HD..................................................................................รอบ/วนั 
    เปิด HD……………………………………………………..วนั/ สปัดาห์ 
    จาํนวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏบิตัิงานของผู้สมคัรสอบ 
    จาํนวนรอบทาํท่ีข้ึนปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สปัดาห์ 
    จาํนวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉล่ีย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือหา้มผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล/ หรือหวัหนา้พยาบาลหอ้งไตเทียมผูรั้บรอง ( พยาบาลเป็นผูเ้ซ็นช่ือ
หา้มผูส้มคัรเขียนช่ือหวัหนา้พยาบาล ดว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองวา่ผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
    ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
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การระบุเคร่ืองไตเทยีมในการสอบภาคปฏิบตั ิ
      ใหร้ะบุเคร่ืองไตเทียมท่ีท่านสามารถปฏิบติัไดจ้ริงตามลาํดบั โดยให้คาํนึงถึงเคร่ืองไตเทยีมทีม่กีารใช้อยู่โดยทัว่ไปในโรงพยาบาลต่างๆ   ทั้งนี้
คณะกรรมการจะพจิารณาตามลาํดบัของการสมคัรสอบและตามความเหมาะสมของสนามสอบภาคปฏิบตัิเป็นหลกั 
 
อนัดบัท่ี 1    เคร่ืองไตเทียม................................................................รุ่น…………………………..……… 
อนัดบัท่ี 2    เคร่ืองไตเทียม ...............................................................รุ่น…………………………..……… 
อนัดบัท่ี 3    เคร่ืองไตเทียม ...............................................................รุ่น…………………………..……… 
 
 
 
 

                            ลงช่ือ………………………………………………………   ผู้สมคัร 
                                             ( .................................................................) 

            วนัท่ี   …………/……………………/………………… 
 
 

 

หมายเหตุ 

1. ในกรณีพบวา่ผูเ้ขา้สอบเจตนาทุจริตโดยใหข้อ้มูลอนัเป็นเทจ็ เพื่อใหไ้ดสิ้ทธ์ิเป็นผูเ้ขา้สอบ สมาคมโรคไตฯ จะดาํเนินการพิจารณา ยกเลกิ  

     ประกาศนียบตัรผูเ้ช่ียวชาญไตเทียมของท่านยอ้นหลงั และจะตดัสิทธ์ิในการสอบเป็นพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญไตเทียมในระยะเวลา 3 ปี 

2. กรณีผู้สมัครสอบมีคณุสมบัติไม่ครบถ้วน หรือแจ้งคณุสมบัติอันเป็นเทจ็ และถูกยกเลกิการสมัคร โดยถอืมติคณะกรรมการ 

   สมาคมโรคไตฯ และสมาคมโรคไตฯ ขอสงวนสิทธ์ิไม่คนืเงินค่าสมัครสอบ ทุกภาค 

3. สาํหรับผูท่ี้มีผลการสอบปีก่อนไม่ผ่านในภาคใดภาคหน่ึง สามารถใชสิ้ทธ์ิในการสมคัรสอบเฉพาะภาคท่ีสอบไม่ผ่านไดอี้ก  2 คร้ัง โดยตอ้ง
กระทาํการสอบ ในปีถดัไปติดต่อกนันบัจากปีท่ีทาํการสอบไม่ผ่าน (ยกเวน้กรณีท่ีจาํเป็น ไม่สามารถมาทาํการสอบแกต้วัได ้ให้แจง้สาเหตุของ

การไม่สมคัรสอบใหก้รรมการทราบ เพื่อพิจารณาเป็นกรณีไป) หากผลสอบไม่ผ่าน 3 คร้ัง ต้องสมัครสอบใหม่ในทุกภาค 
4. กรณสีอบผ่านทุกภาค ท่านประสงค์จะรับใบประกาศโดย 

�    มารับดว้ยตนเองท่ีสมาคมโรคไต 

�    ส่งไปรษณีย ์มาท่ี 
.....................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................  
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หนังสือรับรองการทาํงานด้าน Hemodialysis ฉบับที ่1 
 

ขา้พเจา้ (นพ. พญ.)……………………………………..……………นามสกลุ…………………………………………………… 
ตาํแหน่ง……………………………โรงพยาบาล………………………………………….คุณวฒิุ…………………………………………….. 

�    เป็นอายรุแพทยโ์รคไต 

�    เป็นกมุารแพทยโ์รคไต 

�    เป็นอายรุแพทยห์รือกมุารแพทยท่ี์ผา่นการอบรมดูแลผูป่้วยไตวายเร้ือรังดว้ยวธีิ Peritoneal dialysis และ Hemodialysis หลกัสูตร 
4 เดือน 

 
 ขอรับรองวา่…………………………………………………………..ตาํแหน่ง…………………………………………………….. 
ไดป้ฏิบติังานดา้น Hemodialysis ตั้งแต่…………………………………. ถึงปัจจุบนัจริง และขณะน้ียงัปฏิบติังานดา้นน้ีอยู ่
 

ลงช่ือ ……………………………………………..ผูรั้บรอง 
                                              ( .................................................................) 

วนัท่ี …………………………..[ 
 

หนังสือรับรองการปฏิบัตงิานด้าน Hemodialysis ฉบับที ่2 
 

ขา้พเจา้ (นพ. พญ.)……………………………………..……………นามสกลุ…………………………………………………… 
ตาํแหน่ง……………………………โรงพยาบาล………………………………………….คุณวฒิุ…………………………………………….. 

�    เป็นอายรุแพทยโ์รคไต 

�    เป็นกมุารแพทยโ์รคไต 

�    เป็นอายรุแพทยห์รือกมุารแพทยท่ี์ผา่นการอบรมดูแลผูป่้วยไตวายเร้ือรังดว้ยวธีิ Peritoneal dialysis และ Hemodialysis หลกัสูตร 
4 เดือน 

�    ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล 
 ขอรับรองวา่…………………………………………………………..ตาํแหน่ง…………………………………………………….. 
ไดป้ฏิบติังานดา้น Hemodialysis ตั้งแต่…………………………………. ถึงปัจจุบนัจริง และขณะน้ียงัปฏิบติังานดา้นน้ีอยู ่
 

ลงช่ือ ……………………………………………..ผูรั้บรอง 
                                                ( .................................................................) 

วนัท่ี ………………………….. 
 

 
หนังสือรับรองการปฏิบัตงิานด้าน Hemodialysis ฉบับที ่3 

 
ขา้พเจา้ ( พยาบาล )……………………………….…………………..นามสกลุ……………………………………………… 

ตาํแหน่ง……………………………โรงพยาบาล………………………………………….คุณวฒิุ………………………………………… 

�    หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล รพ……………………………………………. 

�    พยาบาลผูเ้ช่ียวชาญไตเทียมของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ปี พ.ศ.…………………. 
ขอรับรองวา่……………………………………………………………..ตาํแหน่ง……………………………………………… 

ไดป้ฏิบติังานดา้น Hemodialysis ตั้งแต่…………………………………. ถึงปัจจุบนัจริง และขณะน้ียงัปฏิบติังานดา้นน้ีอยู ่
 

ลงช่ือ ……………………………………………..ผูรั้บรอง 
                                                 ( .................................................................) 

วนัท่ี ………………………….. 
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คุณสมบัตผู้ิมสิีทธิสมคัรสอบ 

1. จบวุฒิการศึกษาพยาบาลศาสตร์บัณฑิต  และมีใบประกอบวิชาชีพ  (ไม่น้อยกว่า  5 ปี นับจากวนัท่ีได้รับใบประกอบวิชาชีพ                             
นบัถึง วนัท่ี 15 ธนัวาคม 2561 
2. เป็นสมาชิกสมาคมพยาบาลโรคไต ไม่นอ้ยกวา่ 1 ปี 
3. เป็นสมาชิกสภาการพยาบาล 
4. มีแพทยเ์ซ็นตรั์บรองตามเอกสารรับรองการปฏิบติังานดา้น Hemodialysis ฉบบัท่ี 1  และ ฉบบัท่ี 2  (กรณีแพทยผ์ูเ้ซ็นตรั์บรองตามเอกสาร
รับรองการปฏิบติังานดา้น Hemodialysis ฉบบัท่ี 1  และ ฉบบัท่ี 2 เป็นบุคคลเดียวกนั ผูส้มคัรจะตอ้งแนบสาํเนาเอกสารใบอนุญาตใหป้ระกอบ
กิจการสถานพยาบาล) และมีพยาบาลผูไ้ดรั้บประกาศนียบตัรพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญไตเทียมของสมาคมโรคไตฯ อีก 1 ท่าน หากไม่มีพยาบาล
ผูเ้ช่ียวชาญไตเทียมรับรอง อนุญาตใหห้วัหนา้ฝ่ายการพยาบาลของโรงพยาบาลท่ีผูส้มคัรสอบปฏิบติังานอยูเ่ป็นผูใ้หก้ารรับรอง 
5.เป็นผูมี้ประสบการณ์ดา้น Hemodialysis ตามเกณฑท่ี์กาํหนด (ตามตารางแบ่งกลุ่ม) และปัจจุบนัยงัคงปฏิบติังานเป็นพยาบาล Hemodialysis 
โดยมีหนงัสือรับรองจากตน้สงักดั 
6. เขา้ร่วมประชุมวิชาการหรือศึกษาอบรมเก่ียวกบัการบาํบดัทดแทนไต (ตามตารางแบ่งกลุ่ม) โดยมีหลกัฐานใบประกาศนียบตัร หรือหลกัฐาน
การเข้ารับการศึกษาอบรม ประชุมวิชาการ ท่ีจดัโดย สมาคมโรคไตฯ หรือสมาคมพยาบาลโรคไต หรือวิชาการเก่ียวกับโรคไต ท่ีจดัโดย     
สถาบนัอ่ืนๆ ท่ีสมาคมโรคไตฯ รับรอง  
 

คุณสมบติัดา้นประสบการณ์ในการปฏิบติังานดา้น Hemodialysis และการศึกษาอบรมเก่ียวกบัการบาํบดัทดแทนไต                     
แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ดงัน้ี  
การเรียนในหลกัสูตรการพยาบาล

เฉพาะทางฯ 
การปฏิบติังาน HD 

(จาํนวนปี) 
การปฏิบติังาน HD 

(จาํนวนรอบ) 
การเขา้ประชุมวชิาการ 

(จาํนวนคร้ัง) 
1. หลกัสูตร (4 เดือน) หรือหลกัสูตร
การพยาบาลเฉพาะทางสาขาเวช
ปฏิบติัการบาํบดัทดแทนไต (6 เดือน) 
รับรองโดยสภาการพยาบาล และ
สมาคมโรคไตฯ เห็นชอบ 

ไม่นอ้ยกวา่  4  ปี ในช่วงระยะเวลา 6 ปี 
วนัท่ี 14  ธ.ค. 2555 -  15 ธ.ค. 2561 
-ไม่นบัรวมระยะเวลาในการเรียนใน
หลกัสูตร 
 

1,000 รอบ ไม่นอ้ยกวา่ 5 คร้ัง ในช่วงระหวา่ง
วนัท่ี 14 ธ.ค. 2557 –15 ธ.ค 2561 
สามารถนบัรวมการเรียนใน
หลกัสูตรได ้แต่การเรียนนั้นตอ้งอยู่
ในช่วง  14 ธ.ค. 2555 – 15 ธ.ค. 
2561  

2. ผูท่ี้ไม่ไดเ้รียนหลกัสูตรเฉพาะทางฯ 
 

ไม่นอ้ยกวา่ 5  ปี ในช่วงระยะเวลา 6 ปี 
- วนัท่ี 14  ธ.ค. 2555 -  15 ธ.ค. 2561 

1,000 รอบ ไม่นอ้ยกวา่ 5 คร้ัง ในช่วงระหวา่ง 
 วนัท่ี 14 ธ.ค. 2556 - 15 ธ.ค 2561 

หมายเหตุ 
 ผูท่ี้ไม่ไดเ้รียนหลกัสูตรเฉพาะทางการพยาบาลผูป่้วยบาํบดัทดแทนไต การฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม (Hemodialysis)  จะไม่สามารถสมคัร
สอบไดต้ั้งแต่ปี 2565 เป็นตน้ไป 
 

เอกสารที่ต้องส่งมาด้วย (โปรดเรียงเอกสารตามหัวข้อที่ระบุมาข้างล่างนี ้พร้อมรับรองสําเนาทุกฉบับ และใบสมัครเรียง

ตามเลขหน้าทีร่ะบุไว้ในใบสมคัร) 
1. ใบสมคัรพร้อมติดรูปถ่าย 1 น้ิว จาํนวน 1 ใบ ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน (ตดิใบสมคัร 1 ใบเท่าน้ัน) ผู้สมัครสอบคร้ังที่ 2 หรือ 3 ให้แนบ
หลกัฐานแจ้งว่ามสิีทธิสอบคร้ังที ่2 หรือ 3 ทีไ่ด้รับจากสมาคมโรคไตฯ โดยสามารถใช้ใบสมัครคร้ังแรกได้ 
2. หนงัสือรับรองการทาํงานตามแบบของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย (ผูรั้บรองเป็นผูเ้ขียน  หา้มผูส้มคัรเขียนเอง) 
3. สาํเนาใบเปล่ียน คาํนาํหนา้ช่ือ  ช่ือสกลุ (ถา้มี) 
4. สาํเนาใบทะเบียนสมรส (ถา้มี) 
5. สาํเนาวฒิุการศึกษาพยาบาลศาสตรบณัฑิต   
6. สาํเนาใบประกอบวชิาชีพ 
7. สาํเนาบตัรสมาชิกสมาคมพยาบาลโรคไต  
8. สาํเนาใบประกาศนียบตัรการพยาบาลเฉพาะทางการพยาบาลผูป่้วยบาํบดัทดแทนไต การฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม (Hemodialysis)  
9. สาํเนาใบรับรองการฝึกอบรม  สาํเนาหลกัฐานการเขา้ประชุมวชิาการ เก่ียวกบัการบาํบดัทดแทนไต  
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10. ค่าสมคัรสอบพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญไตเทียมฯ ชาํระค่าสมคัรโดย เงินสด (มาจ่ายท่ีสมาคมฯ), แคชเชียร์เช็ค หรือ ตัว๋แลกเงินจากธนาคาร (Draft) 

สัง่จ่ายในนาม "สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย" และกรุณาแจง้ช่ือ – นามสกลุผูส้มคัร ส่งมาทางไปรษณีย ์  แคชเชียร์เช็ค หรือ ตัว๋แลกเงนิ
จากธนาคาร (Draft) ต้องตวัจริง เท่านั้น  
11. ซองจดหมายใชซ้องขนาด 4 X 9 นิว้ (ขนาดเท่ากบัซองยาวขนาดมาตรฐาน ขนาดเดยีวเท่าน้ัน)  จาํนวน 1 ซอง และจ่าหนา้ซองพร้อมติด
แสตมป์ เขียนช่ือ - สกลุ ท่ีอยู ่ของผูส้มคัรสอบ และกรุณาใส่รหสัไปรษณียด์ว้ยทุกคร้ัง โดยเขียนใหช้ดัเจน เพือ่สมาคมโรคไตฯ จะส่งจดหมาย
แจง้เร่ืองสถานท่ีสอบของท่านตามท่ีอยูท่ี่ท่านแจง้ไว ้ 

12. ส่ง Work instruction ทาํเป็นเล่ม เขยีนช่ือ - สกุล และโรงพยาบาลทีห่น้าปก โดยเขียนวธีิปฏิบติังานตามท่ีปฏิบติัจริงในหน่วยงานของท่าน

พมิพ์บนกระดาษ A4 และเยบ็เล่มให้เรียบร้อย โดยใหค้รอบคลุมในเร่ืองต่างๆ ตามเอกสารแนบเร่ืองการจดัทาํ Hemodialysis work instruction 
13. ถ่ายเอกสารสาํเนาใบสมคัร หน้าที ่1 - 3 แนบมาในใบสมคัรดว้ย 
ส่ิงทีค่วรทราบ 
1. ค่าสมคัรสอบ             ο   ทฤษฎี (ขอ้เขียน) 1,000 บาท  ο  ปฏิบติั 3,500 บาท  ο  ปากเปล่า 1,000 บาท 
                                       ο   สอบทุกภาค 5,500 บาท 
การชําระค่าสมคัรสอบ ชําระโดย 

 ผู้สมัครสอบอยู่ในกรุงเทพฯ ชําระเป็น “เงินสด” หรือไปธนาคาร ซ้ือ แคชเชียร์เช็ค ส่ังจ่าย “สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย” 

 ผู้สมัครสอบอยู่ต่างจังหวัด ไปธนาคาร ซ้ือ (Draft)  ดร๊าฟ ส่ังจ่าย “สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย” 

 กาํหนดส่งใบสมคัร ภายในวนัที ่15 ธันวาคม 2561   
2. การตรวจสอบคุณสมบตัิผูส้มคัรสอบ คาํแนะนาํในการสอบ และสถานท่ีสอบภาคปฏิบติั 
 คร้ังท่ี 1 วนัพธุท่ี  9  มกราคม  2562  ผูท่ี้ไม่ผา่นการพิจารณาคร้ังแรก (กรรมการฯ จะโทรศพัทแ์จง้ใหท่้านทราบ) 
   เพื่อท่านสามารถยืน่อุทธรณ์ไดภ้ายใน 10 – 15 มกราคม 2562 (กรรมการฯ จะโทรศพัทแ์จง้ท่าน) 
 คร้ังท่ี 2 วนัพธุท่ี 16  มกราคม  2562 

วนัพฤหสับดีท่ี 31 มกราคม 2562  ประกาศผลผูมี้สิทธ์ิสอบ  วนัท่ี  สถานท่ีสอบ ทางเวบ็ไซตส์มาคมโรคไตฯ เท่านั้น (สมาคมโรคไตฯ 
จะไม่ตอบผลผูมี้สิทธ์ิสอบของท่านผา่นทางโทรศพัท ์) 

3. กาํหนดการสอบ ระหว่างวนัที ่4 – 8 มนีาคม 2562 กรุณาติดตามรายละเอยีดตารางการสอบรายบุคคลทางเวบ็ไซต์สมาคมโรคไตฯ  
โดยแบ่งประเภทการสอบ ดงันี ้ 
 3.1 สถานทีส่อบ (ภาคปฏิบตัิ)  
 รพ.จุฬาลงกรณ์ หน่วยไตเทียม อาคารภูมิสิริมงัคลานุสรณ์ ชั้น 10  โซนC โทรศพัท ์02-2564000 ต่อ 81014-9 กด 118, 101 
 รพ.รามาธิบดี  หน่วยไตเทียม ตึกศนูยก์ารแพทยสิ์ริกิต์ิ ชั้น 5  โทรศพัท ์02-2011697, 02-2012708 
 รพ.พระมงกฎุเกลา้  หน่วยไตเทียม ตึกเฉลิมพระเกียรติ ชั้น 4  โทรศพัท ์02-6444676, 081-8101421 
 รพ.ภูมิพลอดุลยเดช  หน่วยไตเทียม อาคารคุม้เกศฯ ชั้น 3                                  โทรศพัท ์02-5347937-9   
 รพ.ราชวถีิ   หน่วยไตเทียม ถาวรนิมิต ตึกสิรินธร ชั้น 5  โทรศพัท ์02-3548108 ต่อ 3537 
 รพ.วชิรพยาบาล  หน่วยไตเทียม ตึกเพชรรัตน์ ชั้น 2   โทรศพัท ์02-2443483-4 
 รพ.ตาํรวจ   หน่วยไตเทียม ตึกขา้ราชการตาํรวจ ชั้น 4  โทรศพัท ์02-2076000 ต่อ 6274, 6411 
 มูลนิธิโรคไต รพ.สงฆ ์ หน่วยไตเทียม ตึกกลัยาณิวฒันา ชั้น 7  โทรศพัท ์02-3544311 
 รพ.ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  หน่วยไตเทียม อาคารกิตติวฒันา ชั้น 1   โทรศพัท ์02-9269058 
 รพ.นพรัตนราชธานี  หน่วยไตเทียม อาคาร 1 ชั้น 1   โทรศพัท ์02-5174270 ต่อ 1347, 1345 
 รพ.ศิริราช   หน่วยไตเทียมหอผูป่้วยโรคไต สง่า นิลวรางกรู หอ3 ชั้น3 โทรศพัท ์02-4197296-7 
    หน่วยไตเทียม กว.1    โทรศพัท ์02-4197484 
    หน่วยไตเทียม กว.4 (กลัยาณิวฒันา)  โทรศพัท ์02-4197485  
 3.2  สถานทีส่อบ (ภาคทฤษฎ ีและภาคปากเปล่า)  

หอ้งพชัรกิติยาภา อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ซอยศูนยว์จิยั ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ 47 บางกะปิ หว้ยขวาง กรุงเทพฯ 10310  
4. ประกาศผลการสอบ ประมาณวนัที ่30 เมษายน 2562 

 ประกาศผลสอบทางเวบ็ไซต์ เท่าน้ัน สมาคมโรคไตฯ จะไม่ตอบผลสอบของท่านผ่านทางโทรศัพท์  
5. ท่านทีต้่องการสอบถามคุณสมบตัิผู้สมคัรสอบประกาศนียบตัรพยาบาลผู้เช่ียวชาญไตเทยีม  

 สามารถสอบถาม ได้ที่ Email: kidney@loxinfo.co.th  เท่าน้ัน สมาคมโรคไตฯ จะไม่ตอบคําถามผ่านทางโทรศัพท์ 
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6. ส่งใบสมคัร กลบัมาท่ี 
 คุณพิชยา แซ่เฮง้  

สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ชั้น 4 
 ซอยศูนยว์จิยั เลขท่ี 2 ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ 47 
 แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง กรุงเทพฯ 10310 
    (ใบสมคัรสอบผูเ้ช่ียวชาญฯ ปี 2562) 

 
หมายเหตุ 

1. ส่งใบสมคัรสอบเป็นจดหมายลงทะเบียน หรือ EMS กรุณาวงเลบ็ท่ีมุมซองวา่ สมคัรสอบประกาศนียบตัรพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญไต
เทียม (ไม่รับใบสมคัรสอบฯ ทางโทรสาร) ตั้งแต่บดัน้ีจนถึง วนัท่ี 15 ธนัวาคม 2561  พร้อมตัว๋แลกเงิน (Draft) ตอ้งตวัจริง 
เท่านั้น 

2.  ผูท่ี้สอบผา่นแลว้ จะตอ้งแจง้ความประสงคใ์นการมารับใบประกาศฯ ท่ีสมาคมโรคไตฯ ดว้ยตนเอง หรือ ส่งทางไปรษณีย ์ 
กรณีใหส่้งจะกรอกท่ีอยูจ่ดัส่งอยา่งชดัเจนสามารถแจง้ความประสงคท์างเวบ็ไซต ์เท่านั้น 

3. สาํหรับผูท่ี้จะสมคัรสอบประกาศนียบตัรพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญไตเทียมตั้งแต่ปี พ.ศ. 2565  เป็นตน้ไปจะตอ้งผา่นการอบรม
หลกัสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผูป่้วยท่ีรับการบาํบดัทดแทนไต การฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม 
(Hemodialysis) ท่ีผา่นการรับรองจากสภาการพยาบาล 

4. การร้องขออุทธรณ์ เฉพาะกรณีฉุกเฉินเร่งด่วน และเร่ืองไม่คาดคิดเท่านั้น เช่น ป่วยท่ีตอ้งนอนรักษาตวัในโรงพยาบาล และมี
ใบรับรองแพทยแ์นบประกอบการพิจารณา ส่วนการคลอดสามารถทราบกาํหนดการล่วงหนา้อยูแ่ลว้ จะอนุโลมเฉพาะในกรณี
คลอดก่อนระยะเวลาท่ีกาํหนดหรือหลงัคลอด 3  เดือน สําหรับกรณอีืน่ไม่ได้รับการยกเว้นและไม่คนืค่าสมคัรสอบ เช่น กรณี
ญาติป่วย เป็นต้น) 
 

ข้อปฏิบัติในการเข้าสอบ 
1. ผูเ้ขา้สอบตอ้งแต่งกายสุภาพเรียบร้อย (หา้มนุ่งกางเกง ยกเวน้ ยนิูฟอร์ม) และโปรดตรงต่อเวลาดว้ย 
2. ในวนัสอบภาคปฏิบติัใหน้าํเส้ือกาวน์, แวน่ตา, Mask และป้ายช่ือ ส่วนตวัมาดว้ย 
3. ในวนัสอบทฤษฎีโปรดจาํหมายเลขท่ีสอบของตนเอง และเขียนในกระดาษคาํตอบทุกใบ  
4. อุปกรณ์การสอบท่ีอนุญาตใหน้าํเขา้หอ้งสอบและวางไวบ้นโต๊ะสอบไดคื้อ 

- ดินสอ 2B  
- ยางลบดินสอ  
- กบเหลาดินสอพกพา 

5.      เม่ือเขา้หอ้งสอบแลว้ผูเ้ขา้สอบจะตอ้งนัง่ท่ีนัง่สอบตามเลขท่ีของตนเอง หา้มพดูคุยกบัผูเ้ขา้สอบคนอ่ืน 
6.      ไม่อนุญาตใหเ้ปิดหรือทาํขอ้สอบจนกวา่จะไดย้นิประกาศใหเ้ร่ิมทาํขอ้สอบจากกรรมการคุมสอบเท่านั้น และตอ้งทาํขอ้สอบ

เฉพาะส่วนตามเวลาท่ีกาํหนดไวเ้ท่านั้น หากฝ่าฝืนจะตอ้งยติุการสอบในทนัที 
7.      การระบายคาํตอบหรือเขียนตอบ จะตอ้งปฏิบติัตามขอ้แนะนาํอยา่งเคร่งครัด หากฝ่าฝืน ทางสมาคมโรคไตฯ จะไม่รับผดิชอบต่อ

ผลการตรวจคาํตอบ 
8.      กระเป๋าสมัภาระ และส่ิงของอ่ืนๆ ตอ้งวางไวห้นา้หอ้งสอบท่ีเจา้หนา้ท่ีจดัเตรียมไวใ้ห ้เท่านั้น  
9.      หา้ม นาํเคร่ืองมือส่ือสารอิเลก็ทรอนิกส์ทุกชนิดเขา้หอ้งสอบ เช่น โทรศพัทมื์อถือ วทิยส่ืุอสาร เคร่ืองบนัทึกเสียง หากตรวจพบ

ในหอ้งสอบจะถือวา่มีเจตนากระทาํการทุจริตในการสอบ ผูเ้ขา้สอบจะถูกยติุการสอบทนัที การสอบถือเป็นโมฆะและอาจ
พิจารณาตดัสิทธิการสอบคร้ังต่อๆ ไปดว้ย 

10.    หากพบพฤติกรรมท่ีส่อไปในทางทุจริตหรือมีเหตุใหส้งสยัวา่ทุจริต กรรมการคุมสอบมีสิทธิขอตรวจคน้ร่างกายผูเ้ขา้สอบ 
 

 
***************************************************** 
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การจดัทาํ Hemodialysis Work Instruction 
 

การเขียน Hemodialysis Work Instruction จดัเป็นส่วนหน่ึงในกระบวนการสอบพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญการ
ฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียมในภาคปฏิบติั โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยร่วมกบัสมาคมพยาบาลโรคไต      ทาง
สมาคมพยาบาลโรคไต  ซ่ึงเป็นฝ่ายดาํเนินการในการสอบภาคปฏิบติั ขอช้ีแจงเก่ียวกบัระเบียบการจดัทาํ และการ
เขียน Hemodialysis Work Instruction เพ่ือให้เกิดความเท่ียงตรง มีความสอดคลอ้งตรงกบัการปฏิบติัจริง และความ
เป็นระเบียบเรียบร้อยในขั้นตอนของการจดัทาํเอกสาร จึงขอใหผู้เ้ขา้สอบจดัทาํ Hemodialysis Work Instruction 
ดงัน้ี 
คาํจํากดัความของ Work Instruction (WI) 

Work Instruction หมายถึง เอกสารท่ีอธิบายถึงกระบวนการทาํงานท่ีเป็นภาพโดยรวมตั้งแต่ขั้นตอน
แรกจนถึงขั้นตอนสุดทา้ย โดยบอกถึงวิธีปฏิบติังานโดยละเอียดในแต่ละขั้นตอน 

สาํหรับ Hemodialysis Work Instruction ผูเ้ขา้สอบจะตอ้งเขียนขั้นตอนท่ีปฏิบตัจิริงในขณะสอบ โดย
จาํแนกตามขั้นตอนดงัต่อไปน้ี 

1. การเตรียม Dialyzer และ Blood line เพื่อใชก้บัผูป่้วย (เฉพาะ reused เท่านั้น) 
2. การประเมินผูป่้วย และเตรียมผูป่้วยก่อนทาํ Hemodialysis 
3. การประเมิน และใช ้Vascular access ( Permanent  และ Temporary ) 
4. การเร่ิมตน้ (start) Hemodialysis  
5. การใหก้ารพยาบาลผูป่้วยระหวา่งการทาํ Hemodialysis และการเฝ้าระวงัวงจรไตเทียม 
6. การยติุ (off) Hemodialysis และการดูแลผูป่้วยภายหลงัการทาํ Hemodialysis 
7. การลา้งอบฆ่าเช้ือ (Reprocessing) Dialyzer และ Blood line โดยวิธี manual 
8. การทาํความสะอาด และDisinfect เคร่ืองไตเทียมหลงัจากใชง้าน 

เงือ่นไข 
1. วิธีการปฏิบติังานในแต่ละขั้นตอนตอ้งไดม้าตรฐาน โดยสามารถยึด Guideline ของสมาคม
พยาบาลโรคไต เป็นแนวทางการปฏิบติัได้ หากแต่มิใช่การคดัลอกตามแนวทางของสมาคม
พยาบาลโรคไต  มาทั้งหมดแต่เพียงอยา่งเดียว  

2. ผูส้อบจะตอ้งจดัทาํ Hemodialysis WI ดว้ยตนเอง และนาํไปปฏิบติัจริงในขณะสอบ 
การจัดทาํรูปเล่ม  

    1. รูปแบบการจดัพิมพ ์ใชก้ระดาษ A4 ตวัหนงัสือใชฟ้อนต ์Angsana New   ขนาด 16    
    2. การจดัเรียงเอกสาร ใหจ้ดัเรียงตามลาํดบั ดงัน้ี 

2.1 ใบคาํช้ีแจงการจดัทาํ Hemodialysis WI ของสมาคมโรคไตฯ (ในใบสมคัร) 
2.2 สารบญั 
2.3 เน้ือหาขั้นตอนการทาํ Hemodialysis ครอบคลุม 8 ขั้นตอนตามลาํดบั ดงักล่าวขา้งตน้ 
2.4 เอกสารอา้งอิง 

 


