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 แบบรับ-ส่ง เครื่องวัดรังสีวินิจฉัย  

(Information for Diagnostic Dosimeter Calibration) 
1. เคร่ืองวัดรังสี (Reader) 
 
 
 
2. หัววัดรังสี (Detector) 
   หัววัดรังสีทั่วไป    ผู้ผลิต/ยี่ห้อ                                      รุ่นหัววัดรังสี        Serial No.                        
   หัววัดรังสี CT       ผู้ผลิต/ยี่ห้อ                           รุ่นหัววัดรังสี        Serial No. 
   หัววัดรังสี Mammo  ผู้ผลิต/ยีห่้อ                           รุ่นหัววัดรังสี        Serial No. 
   หัววัด DAP/KAP   ผู้ผลติ/ยี่ห้อ                           รุ่นหัววัดรังสี                   Serial No. 

กรณีใช้โปรแกรมในการเชื่อมต่ออุปกรณ์วัดรังสี (โปรดระบุชื่อ พร้อมด ำเนินกำรส่งเคร่ืองมือส ำหรับอ่ำนค่ำปริมำณรังสี) 
 
3. อุปกรณ์เสริม (ถ้ำมี) 
 
 
 
 
 
4. ชื่อหน่วยงำนเจ้ำของเคร่ือง (กรอกข้อมลูภำษำอังกฤษ ใช้ส ำหรับกำรออกใบ Certificate) 
 
 
 
 
 
5. ชื่อหน่วยงำนผู้รับผิดชอบอัตรำค่ำตรวจวิเครำะห์ (ส ำหรับออกใบเสร็จรับเงิน)  
 
 
 
 
 
 
 
รายละเอียดการติดต่อประสานงาน (กรณีมีปัญหา) 
 ช่ือเจ้าหน้าที่ตดิต่อ/ประสานงาน      หมายเลขโทรศัพท์    
  อีเมล์หน่วยงาน/ผู้ติดประสานงาน 
 
 
 
 

ผู้ผลิต (Manufacturer)     

รุ่นเครื่องวัดรังสี (Model)             Serial No. 
      

ช่ือบริษัท/หน่วยงาน 
เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี      
ที่อยู่ 
แขวง/ต าบล     เขต/อ าเภอ       
จังหวัด      รหัสไปรษณีย ์

  สายเคเบลิ (Cable) จ านวน                     เส้น          แบตเตอรี่ (Battery) จ านวน                    อัน 

  สายชาร์จ จ านวน          อัน                           โน้ตบุ๊ค (Notebook) จ านวน    เครื่อง 
  อื่น (ถ้ามี)                                                                                                                             

Employee Name      
Address        
Street Address        City      
State/Province      Postal code  

 

หมำยเลขวิเครำะห ์     
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6. รำยกำรสอบเทียบ 
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รำยกำรสอบเทียบ (Radiation Quality) อัตรำค่ำบริกำรตรวจวิเครำะห์ 
หัววัดรังสี general Detector 
 Exp mode  
 Flu mode 
 Non-invasive kV meter 
 

หัววัดรังสี DAP/KAP meter 
 Air kerma-area product 
 Air kerma-area rate product 
 

หัววัดรังสี CT Detector 
 CT mode 

 
 
 
 
4,500 บาท (หัววัด/mode) 
จ านวน Mode         x 4,500 บาท 
=                    บาท 
 

หัววัดรังสี mammography  
(Target/Filter) 
 RQM (Mo/Mo)   RSV (Rh/Ag)      
 WRV (W/Rh)      MRV (Mo/Rh)     
 WSV (W/Ag)      RRV (Rh/Rh)      
 WAV (W/Al) 
MCV (Mo/Cu)     
MAV (Mo/Al)        
RAV (Rh/Al)   

 
6,500 บาท (หัววัด/ชนิดล ารังสี) 
จ านวน Mode       x 5,000 บาท 
=                    บาท 
 
 

รวมอัตรำค่ำตรวจวิเครำะห์ (บำท)  

(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีรับตัวอย่าง) 
วันที่น าส่งเครื่อง 
วันที่รับเครื่อง 
การตรวจสอบเบือ้งต้น 

1. สิ่งบกพร่องทางกายภาพ    ไม่พบ  พบ 
2. เอกสารประกอบ/ใบรับรองผลการสอบเทียบ        ไม่มี    มี 
3. ได้ตรวจค าขอใช้บริการแลว้  

 ถูกต้องครบถ้วน พรอ้มส่งต่อเจ้าหน้าทีห่้องปฏิบัติการ 
 รายละเอียดไม่สอดคล้องกับงานที่ส านกัรังสีฯ ก าหนด ควรแจ้ง

ต่อเจ้าหน้าทีห่้องปฏิบัตกิารเพื่อพจิารณาต่อไป 
ลงชื่อเจ้าหน้าที ่   
    

หมำยเลขวิเครำะห์      

ข้อก ำหนดทั่วไป 
1.สภาพทางกายภาพของเครื่อง เช่น หน้าจอ ปุ่มกด 
หัววัด เป็นต้น ช ารุดหรือแตกเสียหาย 
2.แบตเตอรี่ส ารองต้องมีอย่างน้อย 1 ชุด ในกรณีที่
เครื่องมือใช้แบตเตอรี่เฉพาะส าหรับเครื่องนั้น ๆ 
3.เอกสารประกอบ อาทิ คู่มือการใช้งาน  ใบรับรอง
การสอบเทียบปีล่าสุด (ถ้ามี) 
4.ต้องมีอุปกรณ์ของเครื่องครบตามรายการสอบเทียบ 
เช่น เครื่องอ่านรังสี หัววัดรังสี สายเชื่อมต่อหัววัด 
สายชาร์จแบตเตอรี่ คอมพิวเตอร์โน๊คบุ๊ค เป็นต้น 
5.อุปกรณ์ทุกชิ้นต้องอยู่ในสภาพไม่ช ารุด เช่น ข้อต่อ
สายเชื่อมหัววัดต้องแน่นไม่หลวม ตัวเลขที่แสดงบน
หน้าปัดต้องแสดงตัวเลขได้อย่างสมบูรณ์ เป็นต้น 
6.เมื ่อต่อระบบการท างานแล้วเครื ่องต้องสามารถ
แสดงสภาวะการท างานได้      

ผู้ด าเนินการรับตัวอย่าง      
                              (                                             ) 
         หมายเลขตดิต่อ                                       
                   ลงวันท่ี    

ผู้ด าเนินการส่งตัวอย่าง      
                              (                                             ) 
         หมายเลขตดิต่อ                                       
                   ลงวันท่ี    

(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบตัิการ) 
วันที่รับเครื่อง 
การตรวจสอบเบือ้งต้น 

1. ตรวจสอบอุปกรณ์  ครบ       ไม่ครบ 
2. สภาพอปุกรณ์                ปกต ิ      ไม่ปกติ 
3. การท างานระบบ             ท างาน    ไม่ท างาน 

ลงชื่อเจ้าหน้าที ่
 
วันที่น าส่งเครื่อง 
ลงชื่อเจ้าหน้าที่       

หมายเหตุ :  
      


