
ใบสมัครคัดเลือกเพื่อเข้าฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาล ประจำป ี2567  
ของ 

ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข  
 
 

 

โปรดกรอกใบสมัครด้วยตัวบรรจง และกรอกข้อมูลใหค้รบถ้วน ทัง้ 3 หน้า     (ส่ง 2 ชุด)   
1. ชื่อ-สกุล   
       เกิดวันที่           เดือน                 พ.ศ.       อายุ            ปี       
       สถานภาพ     (  ) โสด        (  ) สมรส       ศาสนา                      
2. สถานะ (  ) ข้าราชการ  (  ) ลูกจ้างชัว่คราว   (  ) พนักงาน...................   (  ) อื่น ๆ โปรดระบุ                           
3. ชื่อโรงพยาบาล                 จังหวัด      
4.  ที่อยู่  …………………………………………………………………………………........................................................................   

 ..............................................................................................................................................................................     
 โทรศัพท์มอืถือ ………………………….            ที่อยู่ E-mail : ………….…………………………..……………………   
5. เลขทีใ่บอนุญาตประกอบวิชาชีพ (พยาบาล) .....................................................................................  
      ประกาศนียบัตร/ปริญญาบัตร พยาบาลศาสตร์บัณฑิต  สถาบัน.............................................. พ.ศ……………………………  
      (ส่งสำเนาวุฒิการศกึษาแนบมาด้วย)       
      สมัครเข้ารับการฝึกอบรมนี้ เป็นครั้งแรก  ( ) ใช่    ( ) ไมใ่ช่   เคยลาออกระหว่างเรียน ในปี …………………………… 
รายชื่อสถาบันฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาล 

1. คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล       11. โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา                   1 
2. คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี      12. โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  
3. โรงพยาบาลราชวิถี        13. โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช      
4. โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า             14. โรงพยาบาลนครพิงค์   
5. โรงพยาบาลชลบุรี        15. โรงพยาบาลหาดใหญ่ * (รับเฉพาะเขต 12)   
6. คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์     16. โรงพยาบาลนครปฐม        
7. คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น      17. โรงพยาบาลอุดรธานี          
8. โรงพยาบาลขอนแก่น        18. โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์     
9. โรงพยาบาลพุทธชินราช        19. โรงพยาบาลราชบุรี **(รับเฉพาะจ.ราชบรุี) 
10. คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์        20. โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ***(รับเฉพาะจ.เชียงราย) 
           21. คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล **(รับเฉพาะต้นสังกัด)   

6.  สถาบันที่ต้องการสมัครเข้ารับการอบรมวิสญัญี ( ให้เลือกไว้ 3 ลำดับ เรียงลำดับตามความต้องการก่อนหลัง)     
ลำดับที่ 1  ............................................................................   
ลำดับที่ 2  ........................................................................... 
ลำดับที่ 3  ………………………………………………………………….. 

กรณสีถาบันที่เลือกเต็มแล้ว      ให้คณะอนุกรรมการฯ จดัสรรสถาบันฝกึฯให ้    ขอสละสิทธิ์การเรียนในปีนี้  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความตามที่ข้าพเจ้าแจ้งในใบสมัครข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  

 (ลงชื่อ) ผู้สมัคร 
                               (  ) 
                          วันที ่   เดือน พ.ศ.   
 

 
 

ติดรูปถ่าย ขนาด 
 2 นิ้ว 



 2 

ข้อมูลประกอบ การคัดเลือกเข้าฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาล 
 

 

ชื่อโรงพยาบาล …………………………………..…………………………จังหวัด………………….……………………………………………..........……. 
สถานะของรพ.   A    S    M1   M2   F   อื่น ๆ (ระบ)ุ ..................................  จำนวน…………….....เตียง    

ข้อมูล รายละเอียดที่ต้องการ จำนวน 

ผู้ป่วยที่มารับบริการวิสัญญี
ทั้งหมด 

ข้อมูลปีงบประมาณ 2566 ( 1 ตค. 2565 – 30 กย. 2566)     
     โดยจำนวนต้องเท่ากับ จำนวนผู้ป่วยรวมข้อ 1-4  

                 ราย/ป ี

    1. GA ทำ GA อย่างเดียว หรอื GA ร่วมกับ technique อื่น เช่น GA 
ร่วมกับ SB หรือ GA ร่วมกับ PNB 

 
ราย/ป ี

Total Anesthesia time (ถ้ามีข้อมูล)   ชั่วโมง/ป ี

    2. RA ทำ SB หรือ EB อย่างเดียว หรือทำ SB หรือ EB ร่วมกับ PNB  ราย/ป ี
Total Anesthesia time (ถ้ามขี้อมูล) ชั่วโมง/ปี 

    3. PNB นับเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการทำ PNB เช่น BPB อย่างเดียว  
(ไม่ได้ทำ GA หรือ RA) 

 
ราย/ป ี

Total Anesthesia time (ถ้ามขี้อมูล) ชั่วโมง/ปี 

    4. MAC นับเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการทำ MAC อย่างเดียว ราย 
Total Anesthesia time (ถ้ามีข้อมูล) ชั่วโมง/ปี 

ข้อมูล ณ วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 
ห้องผ่าตัด นับรวมจุดอื่นที่
วิสัญญีให้บริการทั้งหมด เช่น 
pain, preop.clinic,  
ห้องพักฟื้น,x-ray,cath ฯ) 

ห้องผ่าตัดและจดุบริการวิสัญญีทั้งหมด ห้อง 
นับเฉพาะห้องผา่ตัดหรอืจุดบริการที่มีการใชง้านในเวลาราชการ
มากกว่า 4 ชม.ต่อวัน  และไม่น้อยกว่า 3 วันต่อสัปดาห์  

ห้อง 

มีโครงการจะเปดิห้องผ่าตัดเพิ่มอีก ในพ.ศ. 2568-2570  ห้อง 
วิสัญญีแพทย ์ นับเฉพาะที่อยูใ่นรพ. และปฏิบัติงานส่วนใหญ่ด้านวิสัญญี   

(ไม่นับผู้ที่อยู่ระหว่างการฝึกอบรม) 
                     คน 

วิสัญญีพยาบาล วิสัญญีพยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านวิสัญญีทัง้หมด                        คน 

วิสัญญีพยาบาลที่ไม่ได้ปฏิบัติงานด้านวิสัญญีแล้ว หรือปฏิบัตงิาน
ด้านวิสัญญีน้อยกว่า 2 วันต่อสปัดาห ์

 
คน 

วิสัญญีพยาบาลที่จะเกษียณอายุราชการ ภายใน 2567-2569                      คน 
วิสัญญีพยาบาลที่อยูร่ะหว่างการฝึกอบรม คน 

แพทย์ (staff) ทุกสาขาที่ใช้บริการวิสัญญี                       คน 
หมายเหตุ Total Anesthesia time หมายถึง เวลาทั้งหมดของแต่ละ technique นับตั้งแต่เวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในห้องผ่าตัดจนถึง 
                                                        ย้ายผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด ไม่นับรวมเวลาพักฟ้ืน  
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพเหนือกว่าที่ใกล้ที่สุด  คือ โรงพยาบาล                  ระยะทางห่างประมาณ    กิโลเมตร  
              

     ลงชื่อ  ........................................................ 
       (....................................................................) 

 ตำแหน่ง……………….………………..……………………. 
       (ผู้ใหข้้อมูล) 
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สำหรับผู้บังคับบัญชา 
 (ให้เหตุผลและความจำเป็นเพื่อประกอบการพิจารณา) 
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................                                                                         

                                                                      ขอรับรองข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
  
                                                                  (ลงชือ่)…………………………………………………………………………..  
 ( )  

       ตำแหน่ง………………………………………………………………                                                          
 
หมายเหตุ   ไม่พิจารณารับผู้เข้าฝึกอบรมที่มีพันธะเรื่องการอบรมข้าราชการใหม่ระหว่างการฝึกอบรม

หลักสตูรวิสัญญีพยาบาล 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คณะอนุกรรมการสนับสนุนและพฒันามาตรฐานการฝึกอบรมวสัิญญีพยาบาล 
   อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ซอยศูนยว์จิยั ชั้น ๕ เลขที่ ๒ ซอยศูนยว์จิยั ถนนเพชรบรีุตดัใหม่ บางกะปิ ห้วยขวาง กรุงเทพฯ  ๑๐๓๑๐  
      โทรศพัท ์๐๒–๗๑๖๗๒๒๐-๑ โทรสาร ๐๒-๗๑๖๗๒๒๑ 
 

ราชวทิยาลยัวสัิญญีแพทย์แห่งประเทศไทย  
THE   ROYALCOLLEGE OF ANESTHESIOLOGISTS OF THAILAND 

ท่ี รววท.อสวพย. ๙/๒๕๖๗      
วันท่ี  ๑๔ มีนาคม พ.ศ. ๒๕๖๗  

 
เร่ือง ประกาศเปิดรับสมัครผู้เข้าฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาล  
 
เรียน คณบดี คณะแพทยศาสตร์ / ผู้อ านวยการโรงพยาบาล /........................................................ 
 
สิ่งที่แนบมาด้วย      ๑. ระเบียบการฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาล 
       ๒. ใบสมัครเพื่อเข้าฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาล  
 
 ด้วยราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย โดยคณะอนุกรรมการสนับสนุนและพัฒนามาตรฐานการ
ฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาล จะเปิดรับสมัครพยาบาลเข้าฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาลหลักสูตร ๑ ปี ประจ าปีการศึกษา 
๒๕๖๗-๒๕๖๘ โดยจะเปิดรับสมัครต้ังแต่วันท่ี ๑ เมษายน - ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๗ ท้ังนี้ได้แนบระเบียบการ
ฝึกอบรมและใบสมัคร มาพร้อมประกาศนี้แล้ว 
 ในการนี้คณะอนุกรรมการฯ จะพิจารณาคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมตามความจ าเป็น อัตราก าลังและการ
ขยายงานของสถานพยาบาลต้นสังกัด จึงต้องขอความอนุเคราะห์ให้ส่งข้อมูลท่ีจ าเป็นโดยละเอียดเพื่อประกอบการ
พิจารณา มาท่ี E-mail : rcat.register@gmail.com และส่งเอกสารใบสมัคร ๒ ชุดต่อผู้สมัคร ๑ คนมาท่ีราช
วิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ซอยศูนย์วิจัย ช้ัน ๕ เลขท่ี ๒ ซอยศูนย์วิจัย 
ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ บางกะปิ ห้วยขวาง กรุงเทพฯ  ๑๐๓๑๐  โดยจะด าเนินการแจ้งผลการคัดเลือกให้ทราบในเดือน
กรกฎาคม ๒๕๖๗ 
 
 จึงเรียนมาเพื่อทราบ 
 

ขอแสดงความนับถือ 

 
(แพทย์หญิงอักษร  พูลนิติพร) 

 ประธานคณะอนุกรรมการสนับสนุนและพฒันามาตรฐานการฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาล 
 

 
 
หมายเหตุ : กรณี รพ.สังกัด ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ให้ส่งเอกสารในการสมัครผ่านกระทรวงสาธารณสุข  

   ภายใน 15 พ.ค. 2567  










