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1. ผู้ติดต่อ / Contact person 
ช่ือ-สกุล / Name .....................................................................................................................  
ช่ือบริษทั-หน่วยงาน / Company name ............................................................................................................................. ..................................... 
โทรศพัท ์/ Tel .............................................................................มือถือ / Mobile.................................................................................................. 
อีเมล / E-mail ..................................................................................................ไลน์  / Line ID................................................................................ 

2. ประเภทการทดสอบ         
 Cytotoxicity testing (ISO 10993-5)   Bioburden testing (ISO 11737-1:2018/AMD 1:2021) 
 Hemolysis testing (ASTM F756-17)                                         Bioburden Validation (เฉพาะเจา้หนา้ท่ี)      ทดสอบ     ไม่ทดสอบ 
 Composition  analysis (ASTM F D3516)   Sterility testing (ISO 11737-2) 
 Agar diffusion (CLSI M02)                              Broth dilution (CLSI M07) 
 อ่ืนๆ................................................................................................................................................ ........................................................... 
หมายเหตุ* : การทดสอบ Bioburden Validation จะเป็นไปตามการพิจารณาของเจา้หนา้ท่ีทดสอบดา้นจุลชีวิทยา  

              

ล าดบั ช่ือตวัอย่าง / รหสัตวัอยา่งลูกคา้ 
ปริมาณ
ต่อหน่วย
บรรจุ 

จ านวน 
ประเภทการทดสอบ 

(โปรดระบุวิธี) 

     
     
     
     
     
     

3. รูปแบบการให้บริการทดสอบ 

 การให้บริการแบบปกต ิ   การให้บริการแบบ Fast track 
* ปกติ หมายถึง ลูกคา้จะไดรั้บบริการทดสอบภายในระยะเวลา 60 วนั นบัจากทางเราไดรั้บหลกัฐานการช าระเงินและตวัอยา่ง 

** Fast Track หมายถึง ลูกคา้จะไดรั้บบริการทดสอบภายในระยะเวลา 14 วนั นบัจากทางเราไดรั้บหลกัฐานการช าระเงินและตวัอยา่ง 
4. รายละเอียดตัวอย่าง 

4.1 ช่ือตวัอยา่ง: ............................................................................................................................. .......................................................................... 
4.2 ลกัษณะของตวัอย่าง : ............................................................................................................................. ......................................................... 
4.3 คุณสมบติัของตวัอย่าง : ............................................................................................................................. ...................................................... 
4.4  ชนิดวสัดุ เช่น (พลาสติก เหลก็ ใย): ............................................................................................................................. .................................... 
4.5  เกรด...................สี...................... คา่การดูดน ้า (มล./ตวัอย่าง) .........................................................................................................................  
4.6  ประเภทตวัอยา่ง : ⃝ เคร่ืองมือแพทย ์   ⃝ อ่ืนๆ โปรดระบุ ......................................... 
4.7  มาตรฐานอ่ืนท่ีตอ้งการทดสอบนอกจากท่ีห้องปฏิบติัการก าหนด (ถา้มี) 

  ⃝ ไม่มี     ⃝ ตอ้งการทดสอบมาตรฐานอ่ืน โปรดระบุ ................................................. 
4.8  สภาพของตวัอยา่ง:  ⃝ ปกติ  ⃝ ผิดปกติ ⃝ อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................................................... 
       ตวัอยา่งถูกเก็บอยูใ่นบรรจุภณัฑท่ี์เหมาะสมหรือไม่   ⃝  เหมาะสม    ⃝  ไม่เหมาะสม  โปรดระบุ............................................................  
4.9 สภาพแวดลอ้มการเก็บรักษาตวัอยา่ง (Storage condition) ............................................................................................................................. ...
 *หมายเหตุ* ส าหรับการทดสอบ Bioburden testing และ การทดสอบ Bioburden validation ตวัอยา่งไม่ตอ้งผ่านการฆ่าเช้ือ 
  หมายเหตุ..................................................................................................................... .....................................................................................  

วนัท่ีรับใบทบทวนค าขอ…............….....…… 
ส าหรับเจา้หนา้ท่ี) 
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5. วัตถุประสงค์ / Objective   

 เพื่อทราบผล / General information    งานวิจยั / Research   อ่ืนๆ / Other  ..................................................... 
6. ท่านรู้จักห้องปฏิบัติการฯ จากช่องทางใด 

 บุคลากรของห้องปฏิบติัการฯ/มหาวิทยาลยั     การบอกต่อ     Facebook      Website     LinkedIn     
 อ่ืนๆ................................................................ 

 
                                    ลงช่ือ......………….………………......……..ผูส่้ง         ลงช่ือ.....……………………..….....……..ผูรั้บ 
                                            (……………………………….……….)                     (…………………….………………….) 

วนัท่ี………....................................…..….…..            วนัท่ี………....................................…..….….......               
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ประกาศ เร่ืองปริมาณตัวอย่างที่ใช้ในแต่ละการทดสอบ 
การทดสอบ พ้ืนที ่ที่ต้องใช้ทดสอบ น ้าหนัก จ านวน 

1. Cytotoxicity testing ≥ 200 cm2 ≥  10 g   
2. Hemolysis testing ≥  500 cm2 ≥ 30 g   
3. Composition analysis   ≥ 200 cm2 ≥  10 g   
4. Microbiology testing       
    4.1 Bioburden testing     ≥  3 EA 
    4.2 Bioburden validation      ≥ 10 EA 
    4.3 Sterility Testing     ≥  3 EA 
    4.4 Antibacterial susceptibility testing       
       4.4.1 Agar diffusion method   ≥ 10 EA   
       4.4.1 Broth dilution method   ≥ 10 ml   

               
ส าหรับหัวหน้าห้องปฏิบัติการ 
1.  เคร่ืองมือทดสอบ       2.  ความชัดเจนของค าขอรับบริการ 
  มีความพร้อม  เพราะ    ไมม่ีความพร้อม เพราะ    ค  าขอชดัเจน 
 สภาพดี            ยงัไม่ไดรั้บการสอบเทียบ    ค  าขอไม่ชดัเจน 
 สอบเทียบแลว้           เคร่ืองมือมีปัญหา / ช ารุด / เสีย 

             ปริมาณงานมาก 
3.  บุคลากร        4.  ปริมาณ 
 สามารถท าได ้เพราะ    ไม่สามารถท าได ้เพราะ   ยงัมคีวามสามารถรับงานได ้
 ฝึกอบรมแลว้            ยงัไม่เคยท าการทดสอบน้ี   สามารถรับงานได ้แต่อาจชา้กว่าปกติ 
 ไดรั้บมอบหมายแลว้           ยงัไม่ไดรั้บการฝึกอบรม   ไม่สามารถรับงานได ้เพราะมีงานสะสมมาก 

             ยงัไม่ไดรั้บมอบหมายไดท้ างานทดสอบ 
หมายเหตุ 
………………………………………………………………………………………..………..………..…… 
………………………………………………………………………………………..………..………..…… 
 

                     ลงช่ือ ………….……………………..ผูท้บทวน                  ลงช่ือ……………………..………..ผูท้บทวน    
                                      (……………………………….……….)                        (…………………….………………….) 

     หวัหนา้ห้องปฏิบตัิการดา้นเซลล.์      หวัหนา้ห้องปฏิบตัิการดา้นจุลชีววิทยา 
วนัท่ี………....................................…..….…..                          วนัท่ี………......................................…..….…..                             

 
ลงช่ือ……………………..……….รับทราบ 
   (…………………….………………….) 

ผูจ้ดัการห้องปฏิบตัิการ 
วนัท่ี………......................................…..….…..    ตวัอยา่ง  

สรุป  
 พร้อมรับงาน 
 ไม่พร้อมรับงาน 


