
ประกาศรับสมัครแพทย์ประจำบ้านตอ่ยอด อนุสาขาวิสัญญีวิทยาสำหรบัเด็ก ประจำปีการศึกษา  2568 
 

ประกาศกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา 
สถาบันสขุภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชินี  

ท่ี 1/2567 
เรื่อง  ประกาศรับสมัครแพทย์ประจำบ้านต่อยอด อนุสาขาวิสัญญีวิทยาสำหรับเด็ก 

ประจำปีการศึกษา  2568 รอบที่ 1 
………………………………………………………………….. 

  ด้วยกลุ่มงานวิสัญญี สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี มีความประสงค์จะรับสมัครผู้
ที่มีความสนใจฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านต่อยอด อนสุาขาวิสัญญีวิทยาสำหรับเด็ก ประจำปีการศึกษา 
2568 จำนวน 2 อัตรา  โดยผู้สมัครต้องเป็น วิสัญญีแพทย์ หรือ กำลังฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจำบ้าน ปี
สุดท้ายของการฝึกอบรมหลักสูตรแพทย์ประจำบ้าน สาขาวิสัญญีวิทยา ซึ่งจะจบการฝึกอบรมในปี
การศึกษา 2567 น้ี 
  ผู้สนใจสามารถติดต่อขอรับแบบแสดงความจำนงได้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป ณ กลุ่มงาน
วิสัญญีวิทยา สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี      โทร. สายตรง 1415 ต่อ 2413   
เปิดรับสมัคร    ตั้งแต่บัดนี ้- 31 ตุลาคม 2567 และดำเนินการสมัครตามประกาศแพทยสภา 
กำหนดวันนัดสัมภาษณ์    วันที่  25 พฤศจิกายน 2567 โดยการสัมภาษณ ์ณ สถาบันฝึกอบรม 
ประกาศผล          ตามแนวทางของแพทยสภา 
หลักฐานประกอบการรับสมัคร 
 1.  ใบสมัครที่กรอกข้อมูลครบถ้วน พร้อมรูปถ่าย ขนาด  1 น้ิว จำนวน 1 รูป 
 2.  สำเนาปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต   จำนวน  1 ใบ 
 3.  สำเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม    จำนวน 1 ใบ  
 4.  สำเนาวุฒิบัตรแสดงความรู้ความชำนาญ ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาวิสัญญี 
              วิทยา หรือ หนังสือรับรองการเป็นแพทย์ประจำบ้านปีสุดท้าย จำนวน 1 ใบ   
 5.  สำเนาใบแสดงผลการศึกษาระดับแพทยศาสตร์บัณฑิต จำนวน 1 ใบ 
 6.  หนังสือรับรองการปฏบิัติงานจากผู้ให้การรับรอง จำนวน 3 ท่าน 
 7.  หนังสือรับรองจากต้นสังกัด จำนวน 1 ใบ 
 8.  หนังสือรับรองการให้ทุน (กรณไีด้รับทุนสนับสนุนการฝึกอบรม) 
 
 
 
 



ประกาศรับสมัครแพทย์ประจำบ้านตอ่ยอด อนุสาขาวิสัญญีวิทยาสำหรบัเด็ก ประจำปีการศึกษา  2568 
 

เกณฑ์การคัดเลือก 
1. ผู้สมัครต้องมีคุณสมบัติพ้ืนฐานตามเกณฑ์แพทยสภา และกรอกใบสมัครในระบบแพทยสภา

ทาง website: http://www.tmc.or.th/tcgme ภายในวันที่ 1-31 ตุลาคม 2567 
2. พิจารณารับทั้งผู้ที่มีต้นสังกัดและไม่มีต้นสังกัด โดยจะพิจารณารับผู้ที่มีต้นสังกัดจาก

กระทรวงสาธารณสุขเป็นลำดับแรก 
3. พิจารณาตัดสินโดยการสัมภาษณ์ โดยพิจารณาจาก ประวัติการเรียน/ปฏิบัติงาน(30%) 

ทัศนคติต่อวิชาชีพ(25%) อุปนิสัย/บุคลิกภาพ(10%) ความตั้งใจ(10%) และความสามารถ
พิเศษ(10%) หากมีคะแนนเท่ากันให้ผลการพิจารณาของกรรมการเป็นที่ส้ินสุด 

4. ผู้เข้ารับการคัดเลือกสามารถอุทธรณ์ผลการคัดเลือกได้ โดยขอรับแบบฟอร์มการอุทธรณ์ 
และอุทธรณ์ผลการคัดเลือกผ่านทางประธานหลักสูตรฯ ได้ภายใน 7 วันหลังการประกาศผล
การคัดเลือก 

 
***  หากมีข้อสงสัย  กรุณาติดต่อ พญ. เดือนเพ็ญ ห่อรตันาเรือง กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา สถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี      โทร. สายตรง 1415 ต่อ 2413   
 
 
 
        ประกาศ ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2567 
 
 
 
             (นพ.ณัฐพงศ์ เลปนานนท์) 

      หัวหน้ากลุ่มงานวิสัญญีวิทยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.tmc.or.th/tcgme
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 ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด อนุสำขำวิสัญญีวิทยำส ำหรับเด็ก  
สถำบันสุขภำพเด็กแห่งชำติมหำรำชินี 

ปีกำรศึกษำ 2568 
1. ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว) ....................... นามสกุล .............................. เลขประจ าตวัประชาชน ........................ เพศ ............. อายุ ......... ปี 

เกิดวนัที ่.......... เดือน .................. พ.ศ. .......... สญัชาติ ............... ศาสนา ............. สถานภาพสมรส  คู่      โสด      หม้าย      หย่า 
2. ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ 

เลขที่ .......................... หมู่ที ่............................... ซอย ........................... ถนน ...................................... ต าบล/แขวง ............................. 
อ าเภอ/เขต ........................ จังหวดั ......................... รหัสไปรษณีย์ ................ โทรศพัท์ ........................... โทรศพัท์มือถือ ........................ 
Email address ….................................................................................................................................................................................. 

3. สถานที่ปฏิบตัิงานปัจจุบนั 
ต าแหน่ง ................................... ภาควิชา/กลุ่มงาน/ฝ่าย ............................................... โรงพยาบาล.......................................................สงักัด 
................................................................... อ าเภอ ...................................................... จังหวดั ................................................ 

4. ประวตัิการศึกษา/การปฏิบตัิงาน 
ส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์บณัฑิตจาก .................................................................................... เมื่อ พ.ศ. ............................................. 
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาต เลขที่ ................................................................. ออกให้ ณ วนัที่ .............................................. 
ฝึกอบรมวิสัญญีวิทยาที่สถาบนั .............................................................................................. ปีที่ฝึกอบรม .................... - ...................... 
ได้รับวุฒิบตัรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาวิสญัญีวิทยา เมื่อ ............. .................................................... 
รางวลัที่เคยได้รับจากการศึกษาหรือปฏิบตัิงาน ......................................................................................................................................... 
ปฏิบตัิงานโครงการเพ่ิมพูนทักษะที่โรงพยาบาล ........................................................................................................................................ 
ประสบการณ์การท างานหลงัโครงการเพ่ิมพูนทักษะและหลงัได้รับวุฒิบตัรวิสญัญีวิทยา 
 ต าแหน่ง ................................................โรงพยาบาล ...................................................................................... พ.ศ. ................... 

 ต าแหน่ง ................................................โรงพยาบาล ...................................................................................... พ.ศ. ................... 
ต าแหน่ง ................................................โรงพยาบาล .......................................................................................พ.ศ. ................... 
ต าแหน่ง ................................................โรงพยาบาล ...................................................................................... พ.ศ. ................... 
ต าแหน่ง ................................................โรงพยาบาล ...................................................................................... พ.ศ. ................... 
ต าแหน่ง ................................................โรงพยาบาล ...................................................................................... พ.ศ. ................... 

5. สิทธิในการสมัคร      ไม่มีต้นสงักัด  มีต้นสงักัด ระบุ ..................................................................................................................... 
6. รายช่ือผู้ที่สามารถให้ข้อมูลในการปฏิบตัิงานของผู้สมัคร จ านวน  3 ท่าน 

1) ช่ือ – สกุล ................................................................................. ต าแหน่ง .................................................................... 
ที่อยู่ ........................................................................................................................ โทรศพัท์ ..................................... 

2) ช่ือ – สกุล ............................................................................... ต าแหน่ง ...................................................................... 
ที่อยู่ ....................................................................................................................... โทรศพัท์ ..................................... 

3) ช่ือ – สกุล .............................................................................. ต าแหน่ง ....................................................................... 
ที่อยู่ ........................................................................................................................ โทรศพัท์ ..................................... 

7. หลกัฐานประกอบการสมัคร (ใบสมัครสามารถส่งเป็น digital file ได้ พร้อมรูปถ่าย, ใบรับรองการปฏิบตัิงานส่งมาที่สถาบนัฝึกอบรม) 
รูปถ่าย ขนาด 1 นิว้ , ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน, ส าเนาปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต จ านวน 1 ใบ, ส าเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม จ านวน 1 ใบ,   ส าเนา
วุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาวิสัญญีวิทยาหรือ หนังสือรับรองการเป็นแพทย์ประจ าบ้านปีสุดท้าย จ านวน 1 ใบ, ส าเนาใบ
แสดงผลการศึกษาระดับแพทยศาสตร์บัณฑิต จ านวน 1 ใบ, ใบรับรองการปฏิบัตงิานจากผู้ให้การรับรอง 3 ท่าน, ใบรับรองจากต้นสังกัด จ านวน 1 ใบ  

ท่ีอยู่จัดส่งเอกสาร: กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ถ.ราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพ 10400 ( email: pedanesthqsnich@gmail.com ) 

 

รูป 

 

 

mailto:pedanesthqsnich@gmail.com


 

 

แนวทางการสมัครสอบเพือ่ประกาศนียบัตรวิชาชีพเวชกรรม 

อนุสาขา/ด้าน 

วิสัญญีวิทยาสาํหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนและการระงับปวดเฉียบพลัน 

 
ก. คุณสมบตัิและหลกัฐานของผู้ย่ืนคาํขอสมัครสอบ 

ผูส้มคัรตอ้งมคีณุสมบตัิตามขอ้บงัคบัของแพทยสภาวา่ดว้ยเกณฑก์ารออกประกาศนียบตัรเพ่ือแสดงความรู ้

ความชาํนาญในการประกอบวชิาชีพเวชกรรม สาขาประเภทท่ีสาม พ.ศ. 2547 ขอ้ 2 ผูส้มคัรตอ้งเป็นผูท่ี้สถาบนัฝึก 

อบรม/สถานท่ีปฏิบตัิงานส่งรายชื่อแพทยผ์ูม้ีสิทธิ์สมคัรสอบเพ่ือประกาศนียบตัร ไปยงัราชวิทยาลยัวิสญัญีแพทย ์

และมหีลกัฐานประกอบต่าง ๆ ตามท่ีกาํหนดในมาตรฐาน คณุวฒุคิวามรูค้วามชาํนาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

(มคว.1) อนสุาขาวิสญัญีวิทยาสาํหรบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการระงบัปวดเฉียบพลนัและท่ีราชวิทยาลยั 

วิสญัญีแพทยก์าํหนดดงันี ้ 

ผู้ขอเพื่อประกาศนียบัตรวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาวิสัญญีวทิยาสาํหรับการระงับความรู้สกึเฉพาะสว่นและ

การระงับปวดเฉียบพลนั 

คุณสมบัติ  

1. เป็นผูท่ี้ไดร้บัใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามพระราชบญัญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2535  

2. เป็นผูท่ี้ไดร้บัวฒุิบตัรฯ หรือหนงัสืออนมุตัิบตัรฯ สาขาวิสญัญีวิทยาของแพทยสภาหรือจากสถาบนัในต่างประเทศ 

ท่ีแพทยสภารบัรอง  

3. เป็นผูท่ี้ไดร้บัการฝึกอบรมในหลกัสตูรเพ่ือประกาศนียบตัรในวชิาชีพเวชกรรมอนสุาขาวิสญัญีวิทยาสาํหรบั 

การระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการระงบัปวดเฉียบพลนัโดยผ่านการฝึกอบรมครบตามหลกัสตูรไม่นอ้ยกวา่ รอ้ยละ80 

ของระยะเวลาการฝึกอบรม  

4. สถาบนัฝึกอบรมเห็นสมควรใหเ้ขา้สอบ 

หลักฐานการสมัคร 

1. สาํเนาใบอนญุาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 1 ฉบบั  

2. สาํเนาวฒุิบตัรฯ หรือหนงัสืออนมุตัิบตัรฯ สาขาวิสญัญีวิทยาของแพทยสภา หรือจากสถาบนัในตา่งประเทศท่ี 

แพทยสภารบัรอง 1 ฉบบั 

3. สาํเนาบตัรประชาชน 1 ใบ 

4. หลกัฐานจากสถาบนัฝึกอบรมท่ีแสดงวา่ไดผ่้านการฝึกอบรมตามหลกัสตูรการฝึกอบรมเพ่ือประกาศนียบตัร 

ในวิชาชีพเวชกรรมอนสุาขาวิสญัญีวิทยาสาํหรบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการระงบัปวดเฉียบพลนัครบตามหลกัสตูร

ของแพทยสภาและรบัรองว่าสมควรใหเ้ขา้สอบได ้ 

5. หนงัสือรบัรองความประพฤติจากหวัหนา้ภาควิชาวิสญัญีวิทยาหรือเทียบเท่า  

6. รูปถ่ายขนาด 2 นิว้ จาํนวน 2 รูป  

7. แบบบนัทึกจาํนวนผูป่้วยท่ีไดป้ฏิบตัิงานการใหย้าระงบัความรูส้กึแก่ผูป่้วยตลอดระยะเวลาท่ีฝึกอบรม โดยมี 

หวัหนา้ภาควิชาวิสญัญีวิทยารบัรอง (จาํนวนผูป่้วยตอ้งอยู่ในเกณฑท่ี์คณะอนกุรรมการฝึกอบรมและสอบฯ เห็นสมควร)  



 

 

 

 

จาํนวนผูป่้วยท่ีไดร้บับรกิารการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน 

● ปฏิบตัิเอง 

● ช่วยปฏิบตั ิ

 

100 ราย/ปี 

50 ราย/ปี 

จาํนวนผูป่้วยท่ีรบัปรกึษาการบรกิารระงบัปวดเฉียบพลนั 50 ราย/ปี 

 

8. เอกสารรบัรองการมีส่วนรว่มในงานวจิยั 1 เร่ืองโดยมีอาจารยผ์ูค้มุวจิยัและประธานหลกัสตูรในสถาบนัฯ รบัรอง 

และหลกัฐานงานวจิยั 

 

ผู้ขอเพื่อประกาศนียบัตรวิชาชีพเวชกรรมด้านวิสัญญีวิทยาสาํหรับการระงับความรู้สกึเฉพาะส่วนและการร

ะงับปวดเฉียบพลนั 

คุณสมบัติ  

1. เป็นผูไ้ดร้บัใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามพระราชบญัญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2535  

2. เป็นผูท่ี้ไดร้บัวฒุิบตัรฯ หรือหนงัสืออนมุตัิบตัรฯ สาขาวิสญัญีวิทยาของแพทยสภาหรือจากสถาบนัในต่างประเทศ 

ท่ีแพทยสภารบัรอง  

3. มีคณุสมบตัิอย่างใดอย่างหน่ึงดงัต่อไปนี ้ 

3.1 เป็นผูท่ี้ไดร้บัประกาศนียบตัรวิชาชีพเวชกรรมอนสุาขาวิสญัญีวิทยาสาํหรบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและ 

การระงบัปวดเฉียบพลนัจากสถาบนัฝึกอบรมภายในประเทศท่ีราชวิทยาลยัวิสญัญีแพทยแ์ห่งประเทศไทยยอมรบั 

โดยหลกัสตูรมีการฝึกอบรมอยา่งนอ้ย 1 ปี โดยมีประสบการณใ์นการใหก้ารระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการะงบัปวด

เฉียบพลนัอย่างนอ้ย 1 ปี จนถงึวนัรบัสมคัรสอบ 

 3.2 เป็นผูท่ี้ไดร้บัประกาศนียบตัรหรือหนงัสือรบัรองการฝึกอบรมหลกัสตูรแพทยป์ฏิบตัิการ (clinical fellow) 

สาขาการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการระงบัปวดเฉียบพลนัโดยหลกัสตูรมีการฝึกอบรมอยา่งนอ้ย 1 ปี 

จากสถาบนัท่ีไดร้บัการยอมรบัในต่างประเทศ โดยมีประสบการณใ์นการใหก้ารระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการะงบัปวด

เฉียบพลนัอย่างนอ้ย 1 ปี จนถงึวนัรบัสมคัรสอบ 

 3.3 เป็นผูท่ี้ไดร้บัประกาศนียบตัรหรือหนงัสือรบัรองแพทยผ์ูช้่วยวจิยั (research fellow) สาขาการระงบัความรูส้กึ 

เฉพาะส่วนและการระงบัปวดเฉียบพลนัโดยหลกัสตูรมีการฝึกอบรมอย่างนอ้ย 1 ปี จากสถาบนัท่ีไดร้บัการยอมรบัในตา่ง 

ประเทศ โดยมีประสบการณใ์นการใหก้ารระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการะงบัปวดเฉียบพลนัอย่างนอ้ย 2 ปี จนถงึวนัรบั

สมคัรสอบ 

หลักฐานการสมัคร 

1. สาํเนาใบอนญุาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 1 ฉบบั  

2. สาํเนาวฒุิบตัรฯ หรือหนงัสืออนมุตัิฯ สาขาวิสญัญีวทิยาของแพทยสภา หรือจากสถาบนัในตา่งประเทศท่ี 

แพทยสภารบัรอง 1 ฉบบั 



 

 

3.  สาํเนาบตัรประชาชน 1 ใบ 

4. ประกาศนียบตัรหรือหนงัสือรบัรองการฝึกอบรมหลกัสตูรแพทยป์ฏิบตัิการ (clinical fellow) หรือหนงัสือรบัรอง 

แพทยผ์ูช้่วยวิจยั (research fellow) สาขาการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการระงบัปวดเฉียบพลนั อย่างใดอยา่งหน่ึง 

5. แบบบนัทึกประสบการณก์ารใหก้ารระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการระงบัปวดเฉียบพลนัตามตารางดา้นล่าง

ภายใน 1 ปีจนถึงวนัรบัสมคัรสอบ โดยมหีนงัสือรบัรองจากสถาบนั  

ผู้ป่วยทีไ่ด้รับบริการการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนทีไ่ดท้าํเองหรือภายใต้การกาํกับดูแล 150 ราย 

Epidural/Combined spinal epidural/Caudal 20 ราย 

Peripheral nerve block 130 ราย 

     -Ultrasound-guided upper limb block 55 ราย 

          -Superficial/Intermediate cervical plexus block 2  

          -Interscalene brachial plexus block 15 

          -Supraclavicular brachial plexus block 10 

          -Infraclavicular brachial plexus block 10 

          -Axillary brachial plexus block 18 

     -Ultrasound-guided lower limb block 50 ราย 

          -Femoral nerve block 5 

          -Adductor canal block 10 

          -Fascia iliaca compartment block/ PENG 15 

          -Sciatic nerve block (any approach) 15 

          -Ankle block 5 

     -Ultrasound-guided truncal block 25 ราย 

          -TAP/ rectus sheath block 5 

          -Quadratus lumborum block 5 

          -Ilioinguinal/ Iliohypogastruc block 2 

          -Thoracic interfascial plane block 10 

          -Paravertebral block 3 

     -Ultrasound-assisted spinal block/epidural block +/- 

ผู้ป่วยทีรั่บปรึกษาการบริการระงับปวดเฉียบพลนั 50 ราย 

 

6. รูปถ่ายขนาด 2 นิว้ จาํนวน 2 รูป 

 

ข.วันทีรั่บสมัคร  

วนัท่ี 1 - 31 พฤษภาคม ของทกุปี 



 

 

 

ค. การขอสมัครสอบ 

1. กรอกขอ้มลูในแบบคาํขอสมคัรสอบ  

2.ค่าสมคัรสอบสาํหรบัประกาศนียบตัรวิชาชีพเวชกรรมอนสุาขาดา้นวิสญัญีวิทยาสาํหรบัการระงบัความรูส้กึ 

เฉพาะส่วนและการระงบัปวดเฉียบพลนั 8,000 บาท (รวมค่าประกาศนียบตัรฯ อาย ุ5 ปี จากแพทยสภา)  

3. เอกสารแสดงคณุสมบตัแิละหลกัฐานประกอบการสมคัร ตามขอ้ ก 

4. ชาํระเงินคา่สมคัรสอบ 

โอนเข้าบัญชี ธนาคารไทยพาณิชย ์สาขาศิริราช ชื่อบัญชี นาง สุวิมล ต่างวิวัฒน ์เลขทีบ่ญัชี 403-816-3004 

ส่งเอกสารการสมคัรสอบ พรอ้มสาํเนาเอกสารทัง้หมดจาํนวนมาท่ี RAPMcert@gmail.com  

หากมีขอ้สงสยัติดต่อสอบถามไดท่ี้ภาควิชาวิสญัญีวิทยา คณะแพทยศาสตรศ์ิรริาชพยาบาล (คณุวนัทนีย ์แสงหิรญั) 

อาคารสยามินทร ์ชัน้ 11 ถนนวงัหลงั แขวงศิรริาช เขตบางกอกนอ้ย กรุงเทพฯ 10700 โทรศพัท ์02-419-7990 ต่อ 205 โทรสาร 

02-411-3256  

 

ง.การสอบ 

1. กาํหนดการสอบและสถานท่ีสอบจะแจง้ใหท้ราบตามประกาศการสอบแต่ละครัง้  

2. การสอบเพ่ือประกาศนียบตัรวชิาชีพเวชกรรมอนสุาขาวิสญัญีวทิยาสาํหรบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและ 

การระงบัปวดเฉียบพลนัประกอบดว้ย  

2.1 สอบขอ้เขียน  

2.1.1 ขอ้สอบปรนยั (MCQ) 100 ขอ้  

2.1.2 ขอ้สอบอตันยัแบบ SAQ 5 ขอ้ 

2.1.3 Ultrasound quiz 10 ขอ้ 

2.2 สอบปากเปล่า 4 ขอ้ เพ่ือพิจารณาความรู ้วิทยาการกา้วหนา้ ความรูเ้ก่ียวกบัการจดัการทาง 

วิสญัญีวิทยาท่ีไม่ใช่ทางเทคนิค (anesthesiologist nontechnical skill) และไหวพรบิ กิรยิามารยาท  

3. การสอบเพ่ือประกาศนียบตัรวชิาชีพเวชกรรมดา้นวิสญัญีวิทยาสาํหรบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและการ 

ระงบัปวดเฉียบพลนัประกอบดว้ยการสอบปากเปล่า 6 ขอ้  

 

จ.ผลการสอบ  

1. การสอบเพ่ือประกาศนียบตัรวชิาชีพเวชกรรมอนสุาขาวิสญัญีวทิยาสาํหรบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและ 

การระงบัปวดเฉียบพลนั ตอ้งสอบผ่านเกณฑท์ัง้ภาคทฤษฎีและการสอบปากเปล่า ใชเ้กณฑผ่์านรอ้ยละ 60  

2. การสอบเพ่ือประกาศนียบตัรวชิาชีพเวชกรรมดา้นวิสญัญีวิทยาสาํหรบัการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนและ 

การระงบัปวดเฉียบพลนัใชเ้กณฑผ่์านรอ้ยละ 60 หรืออยูใ่นดลุยพินิจของคณะอนกุรรมการฝึกอบรมฯ  

3. การตดัสินของคณะอนกุรรมการถือเป็นท่ีสิน้สดุ  

mailto:RAPMcert@gmail.com


 

 

4. การอทุธรณ ์ผูเ้ขา้สอบสามารถยื่นคาํรอ้งผ่านราชวิทยาลยัวิสญัญีแพทยแ์ห่งประเทศไทย ภายใน 14 

วนัหลงัการประกาศผลของคณะอนกุรรมการฝึกอบรมฯ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

รปูถ่าย 1 น้ิว 
  คำขอสอบ เพ่ือประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรมด้านวิสัญญีวิทยา  

อนุสาขาการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนและการระงับปวดเฉียบพลัน 

ป�การฝ�กอบรม ............................. 
 

 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล 

ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว) .........................................................  นามสกุล .............................................................    

เลขท่ีบัตรประชาชน/passport............................................................... เกิดวันท่ี ............................................... 

อายุ ......................... ป�  เช้ือชาติ ......................................  สัญชาต ิ...............................................  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี .................................  ออกให้เมื่อวันท่ี .............................................. 

ได้รับปริญญาแพทยศาสตรบัณฑติ จากสถาบัน ....................................................................................................  

ออกให้เมื่อวันท่ี ............................................... 

2. ท่ีอยู่สามารถติดต่อได้ 

เลขท่ี ........................... หมู่บ้าน/อาคาร ................................................................... ซอย ................................... 

ถนน ................................................. แขวง/ตำบล ...................................... เขต/อำเภอ ..................................... 

จังหวัด ................................................. รหสัไปรษณยี์ .......................................... 

โทรศัพท์ .................................................................. E-mail ……………………………………………………………………… 

3. คุณสมบัติในการย่ืนคำขอสอบ 

3.1 ⬜  ผ่านการฝ�กอบรมฯ  ⬜  อยู่ระหว่างการฝ�กอบรมฯ 

สถาบันฝ�กอบรม ............................................................................................................................................ 

สาขา ............................................................................................................................................................. 

ตั้งแต่วันท่ี ........................................................ ถึงวันท่ี ..................................................  

รวมระยะเวลาท้ังสิ้น (เดือน) ....................................... 

3.2 ⬜  มีต้นสังกัดโดยได้รับทุนจาก …………………….……………………………. จังหวัด ............................................ 

        โรงพยาบาล ................................................................ อ่ืน ๆ (ระบุ) ...................................................... 

⬜  ไมม่ีต้นสังกัด (อิสระ) 

4 สถานที่ปฏบิัติงานหลังจากสำเร็จการฝ�กอบรม 

............................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................... 

 

ทั้งน้ีได้แนบเอกสารหลักฐานมาตามรายการและได้ดำเนินการตามขั้นตอนตามที่ระบุไว้ทา้ยใบสมัครน้ีแล้วอยา่งครบถ้วนทุก 

ประการ 

 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลที่ข้าพเจ้าได้แจ้งไว้ในใบสมัครนี้เป�นจริงทุกประการ 

และเอกสารที่ใช้ประกอบการสมัครถูกต้องตามกฎหมายทกุประการ 



 

 

หากในภายหลังปรากฏว่าขา้พเจา้ขาดคุณสมบัติข้อใดข้อหนึ่งหรือตรวจสอบพบว่าข้อความไม่เป�นจริงหรือหลักฐานประกอบการสมัครเป�นเอกสารปลอม 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ตัดหรือเพิกถอนสิทธิก์ารเป�นแพทย์ประจำบ้านแมว้่าจะคัดเลือกหรือเร่ิมเข้ารับการฝ�กอบรมแล้วก็ตาม 

 

     ลงชื่อผู้ยื่นใบสมัคร ................................................................................ 

         (...............................................................................) 

         วันท่ี ....................................................................... 

 

เอกสารหลักฐานประกอบการสมัคร 

1. รูปถ่าย 1 นิ้ว (2 ใบ) 

2. สำเนาบัตรประชาชน  

3. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

4. สำเนาวุฒิบัตรแสดงความรู้ความชำนาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

5. หนังสือรับรองการปฏิบัติงานและรับรองความประพฤติจากหวัหน้าภาควิชาหรือเทียบเท่า 

6. สรุปรายงานผู้ป่วย และรายงานการวจิัย 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

แบบสรุปรายงานผู้ป่วยทีม่ารับการระงับความรู้สึกเฉพาะสว่นและการระงับปวดเฉียบพลนั  

 

ชื่อผูส้มคัร ....................................................................สถานท่ีปฏิบตัิงาน......................................................... 

 

หตัถการทาํเอง/กาํกบัดแูล 

● CSE/epidural 
● Peripheral nerve block 

● Superficial/Intermediate cervical plexus block 

● Ultrasound-guided brachial plexus blocks 

- Interscalene BPB 

- Supraclavicular BPB 

- Infraclavicular BPB 

- Axillary BPB 

● Ultrasound-guided lower limb blocks 

- Femoral nerve block 

- Adductor canal block 

- Fascia iliaca block 

- PENG block 

- Sciatic nerve block 

- Popliteal sciatic nerve block 

- Ankle block 

● Ultrasound-guided truncal block 

- TAP/rectus sheath block 

- Quadratus lumborum block 

- Ilioinguinal, iliohypogastric nerve block 

- Thoracic interfascial plane block: PECs, Erector spinae plane 

block, Serratus plane block 

- Paravertebral nerve block 

● Ultrasound-assisted spinal block/epidural block 

 

จาํนวนผูป่้วยท่ีรบัปรกึษาการบรกิารระงบัปวดเฉียบพลนั  

 

 



 

 

แบบรายงานผู้ป่วยทีไ่ด้ให้การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

 

ชื่อผูส้มคัร ....................................................................สถานท่ีปฏิบตัิงาน......................................................... 

 

ลําดับ วันท่ี อายุ การวินิจฉัย การผ่าตัด การระงบัความรู้สึก 

เฉพาะส่วน 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 

 

แบบรายงานผู้ป่วยทีไ่ด้ให้การดูแลระงับปวดเฉียบพลนั 

 

ชื่อผูส้มคัร ....................................................................สถานท่ีปฏิบตัิงาน......................................................... 

 

ลําดับ วันท่ี อายุ การวินิจฉัย การผ่าตัด การระงับปวด
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