
 

กลุ่มภารกจิส่งเสริมการพัฒนาและฝึกอบรม   

ชื่อ นางสาววาสนา มากจันทร์ โทรศัพท์ 02 027 8846 ตอ 9513 e-mail : vassana@ha.or.th  

ที่ สรพ. 04.2/ ว0148 

 29 มีนาคม 2566 

เรื่อง ตอบรับการอบรมหลักสูตร HA 602 

เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาล  

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1. กำหนดการอบรม  
2. ใบสำรองห้องพัก  
3. แผนที่สถานที่จัดอบรม 
4. ข้อแนะนำทางการเงิน 
 

          ตามที่โรงพยาบาลของท่านได้แจ้งความประสงค์ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม HA 602 : คุณภาพและความ
ปลอดภัยทางคลินิก ระหว่างวันที่ 19-21 กรกฎาคม 2566 รุ่นที่ 5 ณ ห้องประชุม โรงแรมอัศวิน แกรนด์ คอน
เวนชั่น กรุงเทพฯ โดยมีกำหนดการ ตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 1 

          สรพ. ยินดีรับบุคลากรของท่านเข้าร่วมการอบรมในหลักสูตรดังกล่าว ทั้งนี้ขอให้ผู้เข้ารับการอบรม

สำรองห้องพักโดยตรงกับทางโรงแรม รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 2-4 

          จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

 

 ขอแสดงความนับถือ 

 

 

(นางบรรจง จำปา) 

รองผู้อำนวยการ 

ปฏิบัติงานแทนผู้อำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

 

 

 



 

 
 

(ร่าง) กำหนดการอบรมหลักสูตร HA 602 : คุณภาพและความปลอดภัยทางคลินิก 
ระหว่างวันที่ 19-21 กรกฎาคม 2566  

ณ ห้องประชุม โรงแรมอัศวิน แกรนด์ คอนเวนชั่น กรุงเทพฯ 
วันที่ 19 กรกฎาคม 2566 
08.30-09.00 น. ลงทะเบียนและชี้แจงขั้นตอนการอบรม  
09.00-10.30 น. แนวคิดการพัฒนาคุณภาพ & ความเสี่ยงความปลอดภัยทางคลินิก   
10.30-10.45 น. พักรับประทานอาหารว่าง 
10.45-12.00 น. คุณภาพการดูแลผู้ป่วย  มองอย่างไรให้รอบด้านกับมาตรฐานตอนท่ี 3 
12.00-13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00-14.30 น. trigger tool & Medical Record Review 
14.30-14.45 น. พักรับประทานอาหารว่าง 
14.45-16.30 น. trigger tool & Medical Record Review (workshop)  
วันที่ 20 กรกฎาคม 2566 
08.30-09.00 น. ทบทวนบทเรียน (แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากการทบทวนของ รพ.) 
09.00-10.15 น. Clinical Risk to Risk register  
10.15-10.30 น. พักรับประทานอาหารว่าง 
10.30-12.00 น. 2P Safety : 9 มาตรฐานสำคัญ 
12.00-13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00-14.30 น. RCA2 & Safety design 
14.30-14.45 น. พักรับประทานอาหารว่าง 
14.45-16.30 น. Clinical tracer & Driver diagram 
วันที ่21 กรกฎาคม 2566 
08.30-09.00 น. ทบทวนบทเรียน (แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากการทบทวนของ รพ.) 
09.00-10.15 น. Patient  Care  Monitoring 
10.15-10.30 น. พักรับประทานอาหารว่าง 
10.30-12.00 น. CLT/PCT Profile & Clinical Quality summary  
12.00-13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00-14.30 น. CLT/PCT Profile & Clinical Quality summary 
14.30-14.45 น. พักรับประทานอาหารว่าง 
14.45-16.30 น. สรุปการใช้เครื่องมือคุณภาพเพ่ือการพัฒนา  

 

 
 



 
 
 
สิ่งท่ีผู้อบรมควรเตรียมมาเพื่อใช้ในการทำกิจกรรม  

1. กิจกรรมทบทวนคุณภาพที่เคยทำแล้ว 
2. Clinical tracer โรคที่สำคัญอย่างน้อย 1 โรค  
3. แฟ้มเวชระเบียนทั้ง IPD/OPD ทีเ่ป็น Adverse Event กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตโดยท่ีไม่ได้วางแผน, กรณี

เหตุการณ์สำคัญ เป็นต้น 
4. การทำRCA ของแต่ละ รพ. (แลกเปลี่ยนเรียนรู้) 

 
วิทยากรหลักประจำหลักสูตร 

1. ศ.พญ.ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา โรงพยาบาลรามาธิบดี / ผู้เยี่ยมสำรวจ สรพ. 
2. อ.วรวรรณ ใหญ่มาก   ผู้เยี่ยมสำรวจ สรพ. 
3. พ.ต.อ.นพ.กฤติชาติ กำจรปรีชา  โรงพยาบาลตำรวจ / ผู้เยี่ยมสำรวจ สรพ. 

 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
 

 
 

ใบจองห้องพักสำหรับกรุ๊ปสัมมนา   (ผู้เข้าพักชำระเงินค่าห้องพักเอง) 

ห้องพักโรงแรมอัศวิน แกรนด์ คอนเวนชั่น (อาคาร B) 
 

รายละเอียดการประชุมสัมมนา 

หัวข้อการสัมมนา HA602 คุณภาพและความปลอดภัยทางคลินิก  
หน่วยงานผู้จัด (หน่วย/สำนัก/กรม/กระทรวง)  .......สถาบันรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)... 
กำหนดวันท่ีประชุมสัมมนา (วันท่ี/เดือน/ปี)  ระหว่างวันท่ี 19-21 กรกฎาคม 2566  
รายละเอียดการจองห้องพัก (ตัวบรรจง)   
ช่ือ/สกุล....................................................................พักเดีย่ว.....ห้อง / พักคู.่.......ห้อง วันท่ีเข้าพัก................... วันท่ีออก.................. 
ช่ือ/สกุล....................................................................พักเดีย่ว.....ห้อง / พักคู่........ห้อง วันท่ีเข้าพัก.................... วันท่ีออก.................. 
                 รวมจำนวนห้องพัก  ..........  ห้อง 

ราคาห้องพักเดี่ยว (1 คน) ...............1,800 ............ บาท (มีเฉพาะห้องแบบเตียงคู่) / ห้องพักคู่ (2 คน) .............1,800............ บาท 
รวมอาหารเชา้ และไมส่ามารถเสรมิเตียงได้ 
ช่ือผู้ติดต่อ ...................................................................................เบอร์โทร.............................................................................. 
 

รายละเอียดสำหรับออกใบกำกับภาษ ี(ตัวบรรจง) 
ลำดับที่ 1. ช่ือ/สกุล................................................................. เลขผูเ้สียภาษี.............................................................................. 
หน่วยงาน/ที่อยู่.......................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................. 
 

ลำดับที่ 2. ช่ือ/สกุล................................................................. เลขผูเ้สียภาษี............................................................................... 
หน่วยงาน/ที่อยู่............................................................................................................................................................................ 
…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………. 
 

เง่ือนไขการจองห้องพัก  
1. ปิดการสำรองห้องพักในราคาที่เสนอนี้  ภายในวันที…่10 กรกฎาคม 2566   
2. ผู้เข้าพักจำเป็นต้องโทรเช็คสถานะห้องว่างกับทางแผนกสำรองห้องพักก่อนการส่งใบจองและการโอนเงินมัดจำทุกครั้ง 
3. ภายในวันเดียวกันหลังเช็คห้องวา่งแล้ว ให้ทำการโอนเงินมัดจำค่าห้องพักเต็มจำนวน 1 คืนต่อห้องล่วงหน้า 
4. โอนเงินชำระค่ามัดจำโดยผ่านธนาคารหรือตู้เอทีเอ็มโดยสั่งจ่ายในนาม 
 

ชื่อบัญชี : บริษัท แมจิกเอ็นเตอร์ไพรส์ จำกัด (บัญชีออมทรัพย)์ 
ธนาคารกรุงศรี สาขาถนนวิภาวดีรังสิต (ซันทาวเวอร์ส) 

เลขทีบ่ัญชี 348-1-35548-2 
 

5. การจองจะเสร็จสมบูรณ์เมื่อไดส้่ง 1) แบบฟอร์มจองห้อง  2) หลักฐานการโอนเงินมดัจำ มาแล้วเทา่นัน้ 
   (ส่งหลักฐานการโอนเงินมาท่ี Email : reservation@asawinhotel.com / fom@asawinhotel.com) 
6. ทางโรงแรมสงวนสิทธ์ิไม่คืนเงินมัดจำ กรณียกเลิกการจองหรือไมเ่ข้าพักตามวันท่ีระบุในใบจอง 
7. เวลาเข้าพักเริม่ตั้งแตเ่วลา 14.00 น. เป็นต้นไป 
8. ผู้เข้าพักจำเป็นต้องชำระเงินค่าห้องพักที่เหลือในวันที่เข้าพัก (Check-in) เท่านั้น 
หมายเหตุ หลังจากส่งเอกสารแลว้ กรุณาโทรเช็คกับทางเจ้าหน้าที่แผนกสำรองห้องพัก เพ่ือตรวจสอบเอกสารของท่านภายในวันเดียวกัน 
ที่เบอร์โทร. 02-159-5888 ต่อ 1101-1103  

mailto:reservation@asawinhotel.com




 

 
แนวทางการสมัคร/เข้าร่วมอบรมและรายละเอียดสำคัญในการอบรม 
การสมัครเข้าอบรม 

1. ผู้สมัครสามารถลงทะเบียนสมัครเข้าอบรมผ่านช่องทาง เว็บไซต์ http://register.ha.or.th/  สรพ.  
ขอสงวนสิทธิ์รับเฉพาะผู้สมัครเข้าหลักสูตรฝึกอบรมที่สมัครผ่านตามระบบทางเว็บไซต์ และสมัครใน
ระยะเวลาที่กำหนด  

2. การแก้ไขปรับเปลี่ยนข้อมูลสำคัญ (ชื่อ สกุล วิชาชีพ คำนำหน้า ตำแหน่ง) จะปรากฎในใบเสร็จรับเงิน 
รวมทั้งเป็นข้อมูลสำหรับการลงชื่อเข้าอบรมและรายชื่อบนประกาศนียบัตร ซึ่งเป็นข้อมูลที่ผู้สมัครไดก้รอก
ข้อมูลด้วยตนเอง ดังนั้น เมื่อสมัครผ่านระบบและอยู่ในช่วงเวลาของการชำระเงิน หากท่านมีความจำเป็น
ในการแก้ไข ชื่อ สกุล วิชาชีพ คำนำหน้า ตำแหน่ง รวมทั้งการเปลี่ยนตัวผู้เข้าอบรม ท่านสามารถแก้ไข
ข้อมูลต่างๆ ได ้ภายใน 7 วันก่อนการจัดอบรม (ภายในวันที่ 12 กรกฎาคม 2566) เนื่องจากหากมีการ
เปลี่ยนแปลงภายหลังจะส่งผลกระทบต่อใบเสร็จรับเงิน , ใบประกาศนียบัตร และการจัดกลุ่มผู้เรียน 

3. หากมีผู้สละสิทธิ์เข้าร่วมอบรม สรพ.จะดำเนินการยืนยันรายชื่อของผู้สมัครที่อยู่ในสถานะ “รอที่นั่งว่าง” 
(waiting list) ขึ้นมาตามลำดับ 
 

การชำระค่าธรรมเนียมการอบรมและการจัดการใบเสร็จรับเงิน 
1. เมื่อดำเนินการสมัครผ่านระบบแล้ว ผู้สมัครต้องชำระค่าธรรมเนียมการอบรมภายใน 15 วัน หลังจากวัน

สมัคร (รวมวันหยุดราชการ) หากเกิน 15 วัน จะถือว่าสละสิทธิ์ หลังจากนั้น ระบบจะทำการลบรายช่ือ
ของท่านโดยอัตโนมัติ เช่น สมัครวันที่ 1 ตุลาคม 2565 สามารถชำระค่าธรรมเนียมได้ไม่เกินวันที่ 15 
ตุลาคม 2565 เป็นต้น  

2. ก่อนส่งข้อมูลสมัครอบรมผ่านเว็บไซต์ http://register.ha.or.th/ และก่อนชำระค่าธรรมเนียมการอบรม 
ขอให้ท่านตรวจสอบข้อมูลให้ถูกต้อง (คำนำหน้าชื่อ ชื่อ นามสกุล ที่อยู่ในการออกใบเสร็จรับเงิน จำนวน
ผู้สมัคร) เพราะเมื่อท่านชำระค่าธรรมเนียมเรียบร้อยแล้วจะไม่สามารถแก้ไขข้อมูลใดๆได้ สรพ.จะ
ดำเนินการส่งข้อมูลการชำระเงินให้กรมสรรพากรตามระบบภาษีมูลค่าเพ่ิม ดังนั้น “ขอสงวนสิทธิ์ในการ
แก้ไขใบเสร็จรับเงิน” ข้อมูลสำคัญที่ต้องตรวจสอบ ได้แก่ คำนำหน้าชื่อ ชื่อ นามสกุล ที่อยู่ในการออก
ใบเสร็จรับเงิน จำนวนผู้สมัครในใบจ่ายเงินและจำนวนเงินต้องตรงกัน 
 

การยกเลิกสิทธิ์การสมัครเข้ารับการอบรม มีได้ 2 กรณี 
1. ยกเลิกได้ด้วยตนเอง ก่อนวันครบชำระค่าธรรมเนียมการอบรม ขอให้ท่านลบข้อมูลการสมัครออกจาก

ระบบด้วยตนเอง เพื่อรักษาประวัติการสมัครเข้าอบรมไว้ 
2. หากไม่มีการชำระค่าธรรมเนียมการอบรมภายในระยะเวลาที่กำหนดไว้ จะถือว่า สละสิทธิ์ 

 
 



 

การขอคืนค่าธรรมเนียมการอบรม  
การขอคืนค่าธรรมเนียมการอบรม ผู้สมัครที่ชำระค่าธรรมเนียมการอบรมแล้ว ขอให้เก็บใบเสร็จไว้เป็น

หลักฐาน หากท่านไม่สามารถเข้ารับการอบรมได้ ขอให้ดำเนินการดังนี้ 

1. ส่งจดหมายเรียน ผู้อำนวยการสรพ.ก่อนการจัดอบรมวันแรกล่วงหน้าอย่างน้อย 15 วัน (รวมวันหยุด) 
ทั้งนีส้ถาบันจะคืนเงินค่าธรรมเนียมการอบรมให้เต็มจำนวน หากไม่แจ้งภายในระยะเวลาที่กำหนด สรพ.
ขอสงวนสิทธิ์งดคืนค่าธรรมเนียมการอบรม 

2. จดหมายระบุเรื่อง “ขอเงินค่าธรรมเนียมการอบรมคืน เนื่องจากไม่สามารถเข้าร่วมการอบรมได้” โดยระบุ 
หลักสูตร วันที่จัดอบรม เหตุผล รายชื่อผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมการอบรม จำนวนเงินที่ขอคืน เลขที่บัญชีที่
ใช้ในการรับเงินคืน พร้อมแนบสำเนาใบเสร็จการชำระเงินค่าธรรมเนียม (รับเฉพาะ file scan เท่านั้น) ส่ง
มาท่ี ฝ่ายฝึกอบรม สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (วงเล็บมุมซอง 
“ค่าธรรมเนียมการอบรม”) 

3. สรพ. จะดำเนินการคืนเงินค่าธรรมเนียมการอบรม ภายใน 120 วัน (นับจากวันที่ได้รับหนังสือตามการ
ประทับตราไปรษณีย์) กรณีท่ีสมัครเป็นรายกลุ่ม จะโอนเงินคืนให้ครั้งเดียว ให้กับเลขที่บัญชีเดียวเท่านั้น 

 
การพิมพ์ใบประกาศนียบัตรผ่านการอบรมหลักสูตร    
 ทางสถาบันจะขอมอบใบประกาศนียบัตรเป็นรูปแบบ เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ (ออนไลน์) โดยจะได้รับ
ลิงก์ดาวน์โหลดใบประกาศนียบัตร เมื่อตอบแบบประเมินความพึงพอใจหลังการอบรมเสร็จสิ้นแล้วเท่านั้น 
สรพ. ขอสงวนสิทธิ์ในการให้ประกาศนียบัตรเฉพาะผู้เข้ารับการอบรมทีม่ีเวลาในการอบรมร้อยละ 80 ขึ้นไปของ
การอบรม  

การดาวน์โหลดใบประกาศนียบัตรรูปแบบเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ (ออนไลน์) ผู้ประสานงานจะแจ้งลิ้งก์
ดาวน์โหลดและวิธีการดาวน์โหลดให้กับผู้เข้าอบรม ในระหว่างอบรม 

 
ข้อแนะนำทางการเงิน 
 

1. ส่งหนังสือแจ้งเหตุผลที่ไม่สามารถเข้ารับการอบรมได้ ให้ สรพ. ก่อนการจัดอบรมล่วงหน้าอย่างน้อย 15 
วัน สรพ.จะคืนเงินค่าลงทะเบียนให้เต็มจำนวน หากแจ้งหลังจากวันที่กำหนด จะไม่สามารถรับเงินคืนได้ 

2. กรณีที่หลักสูตรนั้นต้องการจัดกลุ่มผู้เรียนแบบคละวิชาชีพ โรงพยาบาลต้องแจ้งการเปลี่ยนแปลง    
ชื่อ-นามสกุลผู้เข้าอบรม ให้ทาง สรพ. ทราบล่วงหน้าการจัดอบรมอย่างน้อย 7 วัน (ภายใน 12 กรกฎาคม 
2566)  หากแจ้งหลังวันที่กำหนดจะส่งผลกระทบต่อผู้เข้าอบรมทั้งหมด  

3. เนื่องจากปัจจุบันสถาบันเข้าสู่ระบบภาษีมูลค่าเพ่ิม เมื่อมีการนำข้อมูลส่งให้สรรพากรแล้วไม่สามารถ 
แก้ไขใบเสร็จรับเงินได้ สถาบันจึงขอ “สงวนสิทธิ์ในการแก้ไขใบเสร็จรับเงิน” ดังนั้นเพ่ือประโยชน์
ของโรงพยาบาลและผู้เข้าอบรม สถาบันขอให้ผู้สมัครตรวจสอบความถูกต้องของ  “ชื่อ-นามสกุล
และที่อยู่”ที่จะให้ออกใบเสร็จรับเงินทุกครั้ง 


