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คู่มือการใหบ้รกิาร :  คู่มือการมารับบริการที่งานพยาบาลศัลยกรรมและเลเซอร์ผิวหนัง โรงพยาบาล
โรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 

หนว่ยงานที่รับผิดชอบ : งานการพยาบาลศัลยกรรมและเลเซอร์ผิวหนัง
ต้นสังกัดทีรั่บผิดชอบ : โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรังกรมการแพทย์ 
 
สว่นของการสร้างกระบวนงาน 
1.ชือ่กระบวนงาน: คู่มือการมารับบริการที่งานพยาบาลศัลยกรรมและเลเซอร์ผิวหนัง โรงพยาบาลโรค

ผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง 
2. หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ : งานการพยาบาลศัลยกรรมและเลเซอร์ผิวหนังโรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใต้ 

จังหวัดตรัง 
3. ข้อมูลผู้ใช้งานบริการ 

กลุ่มและจํานวนผู้ใช้บริการ: ผู้ป่วยประมาณ 200 คน/เดอืน
�

สว่นของคู่มือการให้บริการ
4. ชือ่งานบริการ/กระบวนงาน : คู่มอืการมารับบริการท่ีงานพยาบาลศัลยกรรมและเลเซอร์ผิวหนัง โรงพยาบาลโรค
ผิวหนังเขตรอ้นภาคใต้ จังหวดัตรัง 
5. ชอ่งทางและรูปแบบการให้บริการ : 
5.1 ประเภทชอ่งทาง : 
1.พบแพทย์ตรวจแล้วส่งทําหตัถการและส่งมานัดที่
งานศัลยกรรมและเลเซอรผ์ิวหนัง 
2.ตดิตอ่ด้วยตนเองที่โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขต
ร้อนภาคใต้ จังหวัดตรัง  ชั้น 1 งานศัลยกรรมและ
เลเซอร์ผิวหนัง 
3.เบอร์โทรศัพท์เพ่ือรับคําปรกึษา ตดิต่อ
โรงพยาบาล 075 - 201208  ตอ่ งานศัลยกรรม
และเลเซอรผ์ิวหนัง 
4.ที่อยู่โรงพยาบาล เลขที ่184 ม. 4 ต. บ้านควน 
อ. เมือง จ. ตรงั 92000 
5. ผ่านเว็บไซด์ www.trangskin.go.th  
6. อีเมลล์ ไมม่ ี

5.2 วันที่เปิดให้บริการ :
   วันจันทร์     วันอังคาร     วันพุธ     วันพฤหัสบด ี    วันศุกร์
    วันเสาร์       วันอาทติย ์
    ไม่เว้นวันหยุดราชการ 
5.3 เวลาที่เปิดให้บริการ :
   บริการตลอด 24 ชั่วโมง
0   8.30-16.30 น.พักเที่ยง 12.00-13.00 น. 
16.30-20.00 น.อื่น ๆ  
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7. สถานท่ีตั้ง  โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อน
ภาคใต้ จังหวดัตรัง 184 ม. 4 ต. บ้านควน อ. 
เมือง จ. ตรัง92000อยู่ตรงข้ามกับโรงเรียนวิเชียร
มาต ุ
8. Application ไม่มี 
 หมายเหต ุ: 
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6. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขในการขอรับบริการ (ถ้ามี)
ผู้ป่วยใหม่ทีท่างแผนกต่าง ๆส่งมารับการรักษาด้วยการทาํศัลยกรรมและเลเซอร์ผิวหนัง
ซึ่งผ่านการตรวจและส่ังการรกัษาจากแพทย์ เมื่อเข้าสู่ระบบนัดแล้วจะทําการนัดใหใ้บนัดมารับบริการนัดผู้ป่วยโดย
ระบุเวลา (ไม่นัด ถ้าแพทย์ไมส่ั่งการรักษา) 
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7. ข้ันตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ

ท่ี ข้ันตอน 
รายละเอยีดของ 

ข้ันตอนการบริการ 

ระยะเวลา 

การให้บริการ 

หน่วยเวลา 

(นาที/ช่ัวโมง/วัน/
วันทําการ/เดือน/ปี) 

ส่วนงาน/หน่วยงาน 

ท่ีรับผิดชอบ 
หมายเหต ุ

1. ยื่นใบนัด/หยิบบัตรคิว 

 

 2 นาท ี งานศัลยกรรมและ
เลเซอร์ผิวหนัง 

 

2. วัดความดันโลหิต 
 

 3 นาท�ี งานศัลยกรรมและ
เลเซอร์ผิวหนัง 

 

3 พยาบาลซักประวัติและประเมินอาหาร   5 นาที งานศัลยกรรมและ
เลเซอร์ผิวหนัง 

 
 

4 ถ่ายรูปเพ่ือเปรียบเทียบการรักษา 

 
 5 นาที งานโสต  

5 ทายาชา 

 
 60 นาที งานศัลยกรรมและ

เลเซอร์ผิวหนัง 
 

6 แพทย์ตรวจ 

 
 5 นาท�ี งานศัลยกรรมและ

เลเซอร์ผิวหนัง 
 

7 

 
ชําระเงิน /รับยา 
 

  15 นาท ี งานการเงิน/ห้องยา  
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8 ทําหัตถการ  
 

 20 นาที งานศัลยกรรมและ
เลเซอร์ผิวหนัง 

 

9 พยาบาลให้คําแนะนํารับใบนัด 

คร้ังต่อไป 
 5 นาท�ี งานศัลยกรรมและ

เลเซอร์ผิวหนัง 
 

ระยะเวลาดําเนินการรวม : 2 ชั่วโมง
�

8. งานบริการน้ี ผ่านการดําเนินการลดข้ันตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว
ผ่านการดําเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแลว้ 
     (หากผ่านการลดขัน้ตอนและระยะเวลามาแล้วให้เลือกทีช่่องนี้ด้วย) 
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9. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคําขอคือ สําเนาบัตรประชาชน และหนังสอืส่งตัว(สําหรับผู้รับบริการท่ี
ใช้บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า) 
9.1 เอกสารยนืยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐคือบัตรนัดที่ผ่านการตรวจสอบสิทธิ์แล้วและมีประทับตรา
สัญลักษณ์ว่าตรวจสอบสทิธิแล้ว 

ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
ส่วนงาน/
หน่วยงาน 
ท่ีรับผิดชอบ 

จํานวน 
เอกสารฉบับจริง 

จํานวน 
เอกสารสําเนา 

หน่วยนับเอกสาร 
(ฉบับ/ชุด) 

หมายเหต ุ

1 ประเภทเอกสารยืนยันตัวตน  
1. บัตรประจําตัวประชาชน สําหรับผู้ใช้สิทธิบัตรทอง ผู้ใช้
สิทธอิื่นไม่ใช้เอกสาร 
 

งานเวชระเบียน 1 1 ใบ  

2 ใบนัด  งานเวชระเบียน
และ 

1 ไม่ต้อง ใบ  

9.2 เอกสารอืน่ๆ สําหรับย่ืนเพ่ิมเติม(ถ้ามี) 

ท่ี รายการเอกสารยื่นเพ่ิมเติม 

ส่วนงาน/
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร
สําเนา 

หน่วยนับเอกสาร 
(ฉบับ/ชุด) 

หมายเหต ุ

 ไม่ม ี   
    

10. ค่าธรรมเนียม/ค่าบริการ (  ตามเอกสารแนบ)
รายละเอียดค่าธรรมเนียม :  
ค่าธรรมเนียม : ค่าบริการทางการแพทย์ 50 บาท/ครั้ง
หมายเหตุ : บัตรประกันสุขภาพไม่เกิน 700 บาท /คร้ัง/วัน ,ข้าราชการสามารถใช้สทิธิจ่าย

ตรงได ้
�

11. ชอ่งทางรับชําระค่าธรรมเนียม 
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1. เงินสด 
2. …………………… 
�

12. ชอ่งทางการร้องเรียน 
1. web site www.trangskin.go.th 
2. ตู้รับเร่ืองร้องเรียน 
3. ร้องเรียนด้วยวาจา 
4. โดยตรงกับผู้บริหาร  ชั้น 2 อาคารเฉลิมพระเกียรติ  โรงพยาบาลโรคผิวหนังเขตร้อนภาคใตจ้ังหวัดตรงั
�

13. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มอืการกรอก (หรอืรายละเอียดเพ่ิมเติม ถ้ามี)
ชื่อเอกสาร : ไม่มี 
ขอรับเอกสาร :  
�

14. หมายเหต ุ
งดให้บริการเสาร์ อาทติย์และวันหยุดนักขัตฤกษ์ วันหยุดตามคําสั่งรัฐบาล
 
 
 
 


