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คู่มือการใช้งาน 
 

โปรแกรม CxS2010 
และ 

โปรแกรม Cervical Screening Online 
 
 
 
 
 

“ โครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 76 จังหวัด ” 
 
 
 
 
 
 
 
 

สถาบันมะเร็งแหง่ชาต ิ
กรมการแพทย ์

กระทรวงสาธารณสุข 
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คําอธิบาย 
 
เอกสารคู่มือการใช้โปรแกรม สําหรับ 
 
1. สถานพยาบาลท่ีคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap Smear (หน่วยป้าย) และ VIA 
2. สถานพยาบาลท่ีทําการอ่านผลเซลล์วิทยา  (หน่วยอ่าน) 
3. สถานพยาบาลท่ีรับส่งต่อ (รับ Refer) และมีการวินิจฉัยเพ่ิมเติม และรักษา 
  

ลําดับ กระบวนการ หน่วยงานท่ีใช้ 
ประเภท 

file 
หมายเหตุ 

1 การติดต้ังโปรแกรม   ทุกหน่วยบริการใน
โครงการฯ 

  

2 การกําหนดข้อมูลประชากรในพ้ืนท่ี และ
การใช้ประโยชน์จากฐานประชาการ 

รพ.สต. หรือหน่วยงานท่ีมี
พ้ืนท่ี และประชากรท่ี
รับผิดชอบชัดเจน 

[O]  

3 การบันทึกข้อมูลการทํา Pap Smear  สถานพยาบาลท่ีทํา Pap 
Smear 

[P]  

4 การบันทึกข้อมูลการทํา Pap Smear จาก
ท่ีอ่ืน 

สถานพยาบาลท่ีทํา Pap 
Smear 

[H] สําหรับคิดความ
ครอบคลุม 

5 การบันทึกข้อมูลการอ่านผลเซลล์วิทยา 
- บันทึกโดยหน่วยเซลล์วิทยา 
- บันทึกโดยหน่วยป้าย (บันทึกแทน) 

หน่วยเซลล์วิทยา ท้ัง
ภาครัฐและเอกชนท่ีเข้าร่วม
โครงการฯ 

[C] (ในกรณีหน่วย
อ่านไม่เข้าร่วม
โครงการ) 

6 การบันทึกข้อมูลการทํา VIA และ จี้เย็น สถานพยาบาลท่ีทํา  VIA   
7 การบันทึก ส่งต่อ (Refer)  สถานพยาบาลท่ีไม่มีสูตินรี

แพทย์ หรือ สถานพยาบาล 
ท่ีต้องส่งต่อผู้ป่วยไปรับการ
รักษาท่ีสูงกว่า 

[R]  

8 การบันทึกรับส่งต่อ และ แผนการรักษา  สถานพยาบาลท่ีมีสูตินรี
แพทย์ 

[T]  

9 การบันทึกผลการติดตามผู้ป่วย  หน่วยท่ีมีการติดตามการ
รักษาผู้ป่วยมะเร็งปาก
มดลูก 

[F]  

10 การบันทึก การทํา Colposcope  สถานพยาบาลท่ีมีการทํา 
Colposcope 

[L]  

11 การ Export ข้อมูล ทุกหน่วยบริการใน
โครงการฯ 

  

12 การ Import ข้อมูล ทุกหน่วยบริการใน
โครงการฯ 

  

13 การรายงาน ทุกหน่วยบริการใน
โครงการฯ 

  

14 การบันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรม Cervical 
Screening Online 

หน่วยบริการในโครงการฯ
ท่ีลงทะเบียนแจ้งความ
จํานงขอสิทธิในการใช้
โปรแกรม 
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1. การติดตั้งโปรแกรม 
 
การติดต้ังโปรแกรม จําแนกเงื่อนไขในการติดต้ัง เป็นดังนี้ 
 
1. การติดต้ังสําหรับเคร่ืองท่ียังไม่เคยติดต้ังโปรแกรม CxS2010 มาก่อนเลย  
2. การติดต้ังสําหรับผู้ท่ีมีการติดต้ังโปรแกรม CxS2010 อยู่ในเคร่ืองแล้ว (Build ใดๆก็ได้)  
 
 
แบบท่ี 1.  การติดต้ังสําหรับเคร่ืองท่ียังไม่เคยติดต้ังโปรแกรม CxS2010 มาก่อนเลย   
 
มีข้ันตอนการติดต้ัง ดังนี้ 
1.1 ใส่แผ่นซีดีโปรแกรม CxS2010 ท่ีสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ให้มา (ตรงตามจังหวัดท่ีหน่วยงานของท่านต้ังอยู่ เพราะมี

ผลกับการดึงฐานประชากร) 
1.2 เลือก folder “สําหรับเครื่องท่ียังไม่เคยติดต้ังโปรแกรม CxS2010 ในเครื่อง (ไม่มีการติดต้ังโปรแกรมดังกล่าว

อยู่ในเครื่อง) 
1.3 Double click ท่ี folder ท่านจะพบ ไอคอน set up รูปคอมพิวเตอร์ 
 

                           
 
1.4 Double click ท่ี รูปคอมพิวเตอร์ (setup) และให้การติดต้ังดําเนินไป โดยท่าน กด ตามคําสั่งไปเร่ือยๆ จนถึง 

Finish เป็นอันเสร็จสิ้นการติดต้ังโปรแกรม 
1.5 เม่ือทํา Setup เรียบร้อยแล้ว โปรแกรมจะถูกติดต้ังท่ี C:\Program File\CxS2010    
1.6 ให้ท่านกลับไปท่ีหน้าจอแรก (Desktop) จะพบไอคอนรูปผู้หญิงใส่หมวกสีเขียว 

 
 
 

 
1.7 Double click ท่ี ไอคอนรูปผู้หญิงใส่หมวกสีเขียว โปรแกรมจะให้ท่านระบุชื่อสถานพยาบาลท่ี ท่านจะติดต้ัง

โปรแกรม เลือกแล้ว จึงกดปุ่ม OK  
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1.8 โปรแกรมจะแสดงชื่อสถานพยาบาลท่ีท่านระบุ และท่านสามารถใช้งานโปรแกรมได้ทันที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.9 ท่านสามารถตรวจสอบท่ีอยู่ของโปรแกรมได้  ดังนี้ 

Drive C ---folder : Program file--- folder : CxS2010--- จะพบไอคอน ดังนี้ 
(1) CxS2010.exe (รูปผู้หญิงสีเขียว)  (2) Pop.mdb (รูปกุญแจ)  (3) Pap.mdb (รูปกุญแจ) 

 
หมายเหตุ 
 ในการติดต้ังโปรแกรมหากในเคร่ืองท่ีติดต้ังมีการกําหนด รูปแบบ ของ วันท่ี-เดือน-ปี ไม่ตรงกับความต้องการของ
โปรแกรม เม่ือท่านทําข้อ 1.7 โปรแกรมจะแจ้งให้ท่านไปกําหนด วันท่ี-เดือน-ปี ใหม่ ขอให้ท่านทําดังนี้ 

(1) ให้ท่านใช้ mouse click ท่ี ปุ่ม start-----setting-----control panel (เข้าไปท่ี control panel) 
 

(2) เลือกไอคอน Regional and Language Options (ดังภาพ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(3) ภาพ 1 :    ทําตาม  A = เลือก Thai  แล้วกดปุ่ม Customized 
ภาพ 2 :    ทําตาม  B = กดแถบ Date  แล้วเลือก Calendar type = พุทธศักราช 
        เลือก Short date format = dd/MM/yyyy  
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ภาพ 1      ภาพ 2 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4)  กด OK  และ Apply  ท่านก็สามารถเข้าสู่หน้าจอหลักของโปรแกรมเพ่ือเลือกสถานพยาบาลท่ีติดต้ัง 
       โปรแกรม (ข้อ 1.7) ได้ 

 
 
 

********** คุณติดต้ังโปรแกรมเรียบร้อยแล้วค่ะ **********

 

A 

 

B 
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2. การกําหนดข้อมูลประชากรในพืน้ท่ี และ การใชป้ระโยชน์จากฐานประชาการ    
     

    ข้ันตอนนี้ หน่วยงานที่เป็นหน่วยป้าย ได้แก่  สอ.หรือ รพ.สต. ควรปฏิบัติ เพ่ือเลือกข้อมูลประชากรท่ีอยู่ใน
ความรับผิดชอบของหน่วยงานตนเอง  จากฐานใหญ่ท้ังจังหวัด ให้เข้าสู่ฐานเล็กเฉพาะเขตรับผิดชอบ  โดยท่านสามารถ
เลือกได้ท้ังประชากรในกลุ่มเป้าหมายและนอกกลุ่มเป้าหมาย 
 
ขั้นตอนการกําหนดข้อมูลประชากรในพ้ืนท่ีจากฐานข้อมูลจังหวัด 

1. เลือกคลิกปุ่มเมนู “ฐานข้อมูลประชากรในพ้ืนท่ี / ฐานข้อมูลประชากรจังหวัด ”  จากหน้าจอหลักของโปรแกรม 
(ดังภาพ 1) และจะได้หน้าจอ ฐานข้อมูลประชากร (ดังภาพ 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

1 

2 
 

2.  ใสเงื่อนไขในการค้นหาข้อมูล  ดังนี้  “อําเภอ”,         
     “ตําบล” , “หมู่”  ตัวอย่างดังภาพ 
                                                           
3.  กดปุ่ม “ค้นหาประชากร” จะแสดงข้อมูลตาม 
     เงื่อนไขท่ีทําการค้นหา                                      
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4. เลือกรายชื่อประชากรท่ีต้องการกําหนดเป็นประชากรในพ้ืนท่ี  ซ่ึงมี 3 ทางเลือกในการ Copy ข้อมูลดังนี้ 

-  Copy เฉพาะราย   เม่ือต้องการ Copy รายชื่อประชากรเฉพาะราย 
-  Copy ท้ังหมดท่ีแสดง   เม่ือต้องการ Copy รายชื่อประชากรท้ังหมดท่ีแสดงในหน้าจอ 
-  Copy เฉพาะกลุ่มเป้าหมาย Pap เม่ือต้องการ Copy รายชื่อประชากรเฉพาะกลุ่มเป้าหมาย Pap 
- Copy เฉพาะกลุ่มเป้าหมาย VIA  เม่ือต้องการ Copy รายชื่อประชากรเฉพาะกลุ่มเป้าหมาย VIA 
 
หมายเหตุ   สําหรับกลุ่มเป้าหมายตั้งแต่ ปี 2553  จะใช้กลุ่มเป้าหมายร่วมกนั คือ Pap อายุ 30-60 ปี VIA อายุ     
               30-45 ปี ดังนั้นให้เลือก “Copy เฉพาะกลุ่มเป้าหมาย Pap” ก็จะครอบคลุมท้ัง Pap และ VIA) 
 

5.    โปรแกรมจะทําการ copy ข้อมูลจากฐานประชากรจังหวัด มาไว้ท่ี ฐานประชากรในพ้ืนท่ี  
      (กรณีท่ีหน่วยงาน เช่น สอ.หรือ รพ.สต. มีพ้ืนท่ีรับผิดชอบมากกว่า 1 หมู่บ้าน ให้ทําการ copy ครั้งละ 1    
       หมู่บ้าน  ให้ทําจนครบหมู่บ้านท่ีรับผิดชอบ) 
 
6.    การจัดการฐานข้อมูลประชากรในพ้ืนท่ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.1  ปุ่ม “Update ข้อมูล”  ใช้ในกรณี มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลประชากร ดังนี้  
  - เปลี่ยน เลขบัตรประชาชน  ชื่อ  นามสกุล คํานําหน้า วัน เดือน ปี เกิด  สิทธิการรักษา ท่ีอยู่  (1) 
 
ข้อแนะนํา   การเปล่ียนชื่อ หรือ นามสกุล ควรท่ีจะ copy หรือพิมพ์ชื่อ หรือ นามสกุลเดิมก่อนเปลี่ยน ไว้ในช่องหมาย
เหตุ  เพราะโปรแกรมจะระบุข้อความดังกล่าวไว้ เพ่ือเก็บเป็นหลักฐาน ข้อความที่แนะนํา ใส่ในช่องหมายเหตุ คือ     ชื่อ
เดิม “ กกกก.”  หรือ  นามสกุลเดิม “ สสสส ” 
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 - บันทึกการเสียชีวิต  (2) ( ทําสัญลักษณ์   หน้าช่องเสียชีวิต แล้วกําหนดให้ระบุ ปีท่ีเสียชีวิต ส่วน  
              วัน และเดือน ให้ระบุเท่าท่ีทราบ ) 
 -  บันทึกการย้ายออกจากพ้ืนท่ีรับผิดชอบ (3)  ( ทําสัญลักษณ์   หน้าช่อง ย้ายท่ีอยู่ออกจากพ้ืนท่ี                    
               รับบริการ 
 
ก่อนใช้ปุ่ม “Update ขอ้มูล”   คุณต้องเลือก ชื่อประชากรรายที่ต้องการ update โดยใช้ Mouse ไปคลิ๊กท่ีชื่อท่ี
ต้องการให้เกิดแถบสีน้ําเงินก่อน 
 
6.2  ปุ่ม “เพ่ิมเอง” ใช้ในกรณีต้องการบันทึกประชากรในพ้ืนท่ีเพ่ิมเติม เช่น พบว่าตกสํารวจ หรือเพ่ิงย้ายเข้ามาใหม่ครบ
ตามเกณฑ์ท่ีนับเป็นประชากรในพ้ืนท่ี  หน้าจอจะเหมือน update ข้อมูล เพียงแต่หน้าจอจะว่าง (blank) ให้คุณบันทึกได้
เลย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ประโยชน์ของการกําหนดประชากรในพ้ืนท่ี  คือ ท่านสามารถทํารายงานความครอบคลุมการทํา pap smear ของ
หน่วยงานได้ 

 
********ท่านทําการเลือกข้อมูลประชากรท่ีท่านรับผิดชอบมาไว้ในฐานของท่านเรียบร้อยแล้ว ********* 

(1) 

(2) 

(3) 

 
หน้าจอส่วนฐานประชากรใน
พ้ืนท่ี  
1. ถ้ามีการคัดกรองจะมีข้อมูลมา
แสดงให้ (ตามลูกศรชี้) 
2. ท่านสามารถจะนําข้อมูล
ออกเป็น Excel และนําไปใช้
ประโยชน์ในการติดตามต่อไปได้ 
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3. การบันทึกขอ้มูลการทํา Pap Smear 
 
การบันทึกการทํา Pap smear สามารถบันทึกได้เป็น 2 กรณี  คือ 

1. บันทึกการทํา Pap Smear  (1) ท่ีหน่วยงานเป็นผู้ทําเอง (Performance)  การบันทึกนี้ใช้ได้ท้ังประชากรท่ีอยู่
ในพ้ืนท่ีและนอกพ้ืนที และข้อมูลนี้สามารถส่งเพ่ือขอรับเงินชดเชยบริการได้ 

2. บันทึกการทํา Pap Smear จากท่ีอ่ืน (2) บันทึกเพ่ือใช้ในการคํานวณความครอบคลุม (Coverage) การบันทึก
นี้ไม่สามารถนําไปขอรับเงินชดเชยบริการได้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การแสดงผลหน้าจอหลัก :   ในกรณีติดต้ังเป็นโรงพยาบาล   Function การใช้งานจะแสดงครบท้ังหมด 
   ในกรณีติดต้ังเป็น รพ.สต.   Function การทํางานจะแสดงเฉพาะที่ใช้งาน  
         โดยจะไม่แสดงส่วน “บันทึกผล Cytology [C]”  
        “บันทึกรับส่งต่อ/การรักษาผู้ป่วย [T]” และ  
         “บันทึก Colposcopy [L]” 

 

 

(1) 

(2) 
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การบันทึกข้อมูลการทํา Pap Smear 

 
 
แสดงหน้าจอหลักการบันทึกการทํา Pap smear  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานการตรวจ Pap Smear 
1. คลิกปุ่ม “เพ่ิมรายการ” หรือ กดปุ่ม F1 
2. Pap No.  ระบุหมายเลข Pap No.  (หมายเลขเดียวกับท่ีท่านบันทึกในสมุดทะเบียนของท่าน) บันทึกไว้เพ่ือใช้

อ้างอิงกับสมุดทะเบียน ในกรณีเป็นโรงพยาบาลให้บันทึกในช่อง HN 
3. วันท่ีป้ายเสมียร์   บันทึกวันท่ีป้ายเซลล์ 
4. หน่วยป้าย        โปรแกรมจะแสดงสถานพยาบาลที่ติดต้ังโปรแกรมไว้ ไม่ต้องเปลี่ยนแปลง 

*** สถานพยาบาลสามารถเปลี่ยนได้ในกรณีท่ี มีการบันทึกให้กับสถานพยาบาลอื่น เช่น สสอ. หรือ CUP 
โดยท่านต้อง กดปุ่มเคร่ืองหมาย +  (จะได้หน้าจอ ดังภาพ) โดยใส่  หน้าชื่อสถานพยาบาลท่ีต้องการด้านซ้ายมือ 
แล้วกดปุ่ม Copy selected ข้อมูลท่ีเลือกจะไปอยู่ด้านขวามือ แล้ว กดปุ่ม “กลับหน้าจอหลัก”   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

กดปุ่ม “บันทึก Pap Smear [P]” ท่ีหน้าจอ
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5. หน่วยย่อย   สําหรับสถานพยาบาลท่ีมีการป้าย Pap Smear ท่ีเดียว ก็ไม่ต้องระบุใดๆ ให้ผ่านไปได้เลย 

แต่สําหรับสถานพยาบาลท่ีมีหน่วยป้ายมากกว่า 1 แห่ง เช่น โรงพยาบาล ท่ีมีหน่วยทํา Pap smear ท่ี คลินิกนรีเวช  
คลินิกวางแผนครอบครัวหรือติดตามหลังคลอด เป็นต้น  การเพ่ิมหน่วยย่อย ทําโดยกดปุ่ม + จะได้หน้าจอ ดังภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การระบุ “หน่วยย่อย” จะมีประโยชน์สําหรับโรงพยาบาล ท่ีมีหน่วยป้ายมากกว่า 1 หน่วย เพราะเม่ือออกรายงานจะ
สามารถแยกได้ว่าในโรงพยาบาลนั้นๆ  มีการทํา Pap Smear ท่ีหน่วยใด เป็นจํานวนเท่าใด พร้อมท้ังรายชื่อผู้รับบริการ 
 
6. ชื่อ     กรณีท่ีเป็นประชากรในพ้ืนท่ี ท่านสามารถกดปุ่มค้นหา               จะเข้าสู่หน้าจอเพ่ือให้เลือกค้นหารายชื่อ

ประชากรในพ้ืนท่ี จากฐานข้อมูล   หรือสามารถค้นหาจากฐานประชากรจังหวัด โดยการกดปุ่ม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

1.  กดปุ่ม “เพ่ิมข้อมูล” แล้ว พิมพ์ชื่อหน่วยงานย่อย ท่ี     
     “รายการ ........” (ดังตัวอย่างด้านล่าง) 
2. กดปุ่ม “F4 Save” ชื่อคลินิกจะไปปรากฏในรายการ 
    ด้านบน 
3. กดปุ่ม F10 ไปหน้าจอหลัก 

 

1. พิมพ์ คําเพ่ือค้นหา  แล้วกดปุ่ม “F6 ค้นหา” 
2. จะมีรายชื่อแสดง ให้ใช้ mouse คลิ๊กเลือกรายชื่อท่ี 
   ต้องการ แล้วกดปุ่ม “F4 OK”  
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7. เม่ือเลือกรายชื่อท่ีต้องการแล้ว โปรแกรมจะแสดงข้อมูลของประชากรรายนั้นแสดง ได้แก่  ชื่อ  นามสกุล  เลขบัตร

ประชาชน  คํานําหน้าชื่อ  วัน-เดือน- ปีเกิด  อายุ ท่ีอยู่ทะเบียนบ้าน  และถ้าเป็นประชากรในพ้ืนท่ีและ เป็น
กลุ่มเป้าหมาย  ก็จะมีข้อความแสดงให้เห็น (ดังภาพ) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
8. กรณีท่ีหมายเลขบัตรประชาชนไม่ ตรงตาม Algorithms ของกระทรวงมหาดไทย โปรแกรมจะปรากฏข้อความแจ้ง 

และแสดงตัวเลขเป็นสีแดง (ดังภาพ)  ให้ท่านตรวจสอบตัวเลขอีกคร้ัง ถ้ายืนยันว่าถูกต้องท่านสามารถกดปุ่ม OK  
และสามารถท่ีจะทําการบันทึกข้อมูลต่อไปได้ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
9. เม่ือคลิกเลือกประชากรในพ้ืนท่ีโปรแกรมจะแสดงข้อมูลท่ีอยู่ทะเบียนบ้าน กรณีท่ีเป็นท่ีอยู่เดียวกับกับท่ีอยู่ถาวร 

สามารถกดปุ่ม  
 

10. สิทธิการรักษา     ท่านต้องระบุสิทธิท่ีผู้รับบริการมี  (ข้อนี้บังคับให้บนัทึก)  
11. เหตุผลท่ีมารับบริการ   ท่านทําการ Drop Down เลือกเหตุผลท่ีมารับบริการ  คร้ังแรกโปรแกรมจะกําหนดให้เป็น 

Check up screening  แต่ถ้าผู้รับบริการมีอาการมาตรวจ ให้Drop Down เลือก “เหตุผลอ่ืน ระบุ ”  แล้วเลือก
รายการผิดปกติ หากอาการท่ีต้องการบันทึกไม่มีให้เลือก ท่านสามารถ กําหนดเพ่ิมได้ โดยการกดปุ่ม “กําหนด
เหตุผลเพ่ิม” 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ข้อ 10 

1.  กดปุ่ม “เพ่ิมข้อมูล” แล้ว พิมพ์ชื่อ    
    หน่วยงานย่อย ท่ี “รายการ ........”  
   (ดังตัวอย่าง) 
2. กดปุ่ม “F4 Save” ชื่อคลินิกจะไป 
   ปรากฏในรายการด้านบน 
3. กดปุ่ม F10 ไปหน้าจอหลัก 

ลา้ง

ขอ้มลูช่ือ

ผูร้บั 

บริการ 
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12. Method of Pap Smear  โปรแกรมจะแสดงเป็น Conventional  Pap smear (ป้ายเซลล์บนแผ่นสไลด์) 
      เลือกบันทึกชนิดตัวอย่างท่ีป้าย  โดยใช้ mouse คลิ๊กในช่องกรอบสี่เหลี่ยม หน้าชนิดตัวอย่างป้ายท่ีต้องการ    
13. กดปุ่ม F6 หรือใช้ mouse click ปุ่ม การวินิจฉัยจากสิ่งท่ีตรวจพบ/ประวัติด้านนารีเวชเพ่ือบันทึกข้อมูล 

- บันทึก PARA  
- บันทึกข้อมูล LMP  (บังคับการบันทึก) 
   ท่านสามารถเลือกได้ 3 กรณี  โดย drop down (ลูกศรชี้) จะมี 3 ตัวเลือก คือ  
   1.  ระบุวันท่ีได้     ถ้าเลือกข้อนี้ ท่านต้องระบุวันท่ีมีประจําเดือนคร้ังสุดท้ายก่อนการป้ายเซลล์        
      2.  จําไม่ได้         ถ้าเลือกข้อนี้  ไม่ต้องระบุเพ่ิมเติม  
   3.  หมดประจําเดือนแล้ว    ถ้าเลือกข้อนี้ ท่านต้องระบุว่าหมดประจําเดือนมาแล้วกี่ปี 
 

14. กดปุ่ม F7  หรือใช้ mouse click ปุ่ม การคุมกําเนิด  เพ่ือบนัทึกข้อมูล  
15. กดปุ่ม F8  หรือใช้ mouse click ปุ่ม ประวัติการรักษา/อาการท่ีตรวจพบ เพ่ือบันทึกข้อมูล   
16. กดปุ่ม F9  หรือใช้ mouse click ปุ่ม  การป้ายเสมียร์คร้ังก่อน/การคัดกรองด้วยวิธี VIA คร้ังล่าสุด  เพ่ือบันทึก

ข้อมูล  (ข้อมูล การทํา VIA  ถ้ามีการรักษาโดยการจี้เย็น มีความสําคัญหรือมีผลต่อการอ่านเซลล์วิทยา) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
17.  บันทึก “ชื่อผู้ทําสเมียร์”   โดยคร้ังแรกท่านต้อง เข้าไปกําหนดรายชื่อผู้ท่ีมีหน้าท่ีทํา Pap Smear โดยการกดปุ่ม  

“กําหนดรายชื่อเพ่ิม” และทําการกําหนดให้ครบ หากมีการย้ายออก และมีคนเพ่ิมมาใหม่ ก็ให้เข้าไปกําหนดเพิ่ม แต่ 
ห้ามลบชื่อคนเก่าออก  โปรแกรมน้ีสามารถให้ท่านกําหนดชื่อได้ 99 ชื่อ ซ่ึงน่าจะเพียงพอ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                    ** ข้อมูลนี้ เป็นข้อมูลบังคับบนัทึก 
 
 

 

 

การเพ่ิมช่ือ วิธีการทาํ เหมือนกบัการ

เพ่ิมเหตุผล เพ่ิมหน่วยงาน  
และถา้ท่านตอ้งการกาํหนดตาํแหน่ง

เพ่ิม ก็สามารถทาํได ้โดยกดปุ่ม 

“กาํหนดเพ่ิม” ทา้ยบรรทดั “ตาํแหน่ง” 
และทาํวิธีเดียวกนั 
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18. หน่วยเซลล์ท่ีต้องการส่ง    โดยครั้งแรกท่านต้อง เข้าไปกําหนดรายชื่อ หน่วย Lab ท่ีท่านส่งสไลด์ไปอ่านผล (เพ่ิมได้

ถึง 99 ชื่อ) โดยการกดปุ่ม  “กําหนดรายชื่อเพ่ิม” ท่ีอยู่ท้ายช่อง  “หน่วยเซลล์ท่ีต้องการส่ง”     และทําการ
กําหนดให้ครบ หากมีการเปลี่ยนโดยยกเลิกหรือเพ่ิมหน่วย Lab  ก็ให้เข้าไปกําหนดเพิ่ม แต่ ห้ามลบชื่อ Lab เดิม
ออก  วิธีทําเช่นเดียวกับ การเพ่ิมชื่อผู้ทําเสมียร์ 

19. ชื่อผู้บันทึกข้อมูล    โดยคร้ังแรกท่านต้อง เข้าไปกําหนดรายชื่อผู้ท่ีมีหน้าท่ีบันทึกข้อมูล โดยการกดปุ่ม  “กําหนด
รายชื่อเพ่ิม” ” ท่ีอยู่ท้ายช่อง  “ชื่อผู้บันทึกข้อมูล” และทําการกําหนดให้ครบ หากมีการย้ายออก และมีคนเพิ่มมา
ใหม่ ก็ให้เข้าไปกําหนดเพิ่ม แต่ ห้ามลบชื่อคนเก่าออก  วิธีทําเช่นเดียวกับ การเพ่ิมชื่อผู้ทําเสมียร์ 

20. กดปุ่ม F4 เก็บข้อมูล  จะปรากฏหน้าจอ ดังภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ท่านสามารถเลือก  OK   เพ่ือพิมพ์ใบ Request มาตรวจสอบ หรือท่านจะ เลือก  Cancel เพ่ือออกจากหน้าจอก็ได้   
และกลับสู่หน้าจอการบันทึก หากท่านต้องการบันทึกรายต่อไป ให้กดปุ่ม “F1 เพ่ิมรายการ” แต่หากท่านไม่ต้องการ
บนัทึกต่อ ให้เลือกกดปุ่ม  “กลับหน้าจอหลัก” 

 
 

*********** ท่านบันทึกข้อมูลการทํา Pap smear เรียบร้อยแล้ว ******** 
 

“อย่าลืม Export ชุดข้อมูล P ส่งมาท่ีสถาบันมะเร็งแหง่ชาติ (www.cxscreening.net) ด้วยนะคะ ” 
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4. การบันทึกข้อมูลการทํา Pap Smear จากท่ีอ่ืน 
 
          Function นี้มีไว้สําหรับบันทึก Pap Smear ของประชากรในพ้ืนท่ี ท่ีไปตรวจ Pap Smear จากท่ีอ่ืน เพ่ือใช้ใน
การคํานวณความ coverage การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของประชากรในพ้ืนท่ี  โดยทําดังนี้ 
 

 
                                                         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
 
 
1.  วันท่ีป้ายเสมียร์   หมายถึง วันท่ีประชากรแจ้งว่าได้ไปทํา Pap Smear มา หากไม่ทราบวันท่ี ให้ 
     กําหนดเป็นวันท่ี 1 ของเดือน และ ปี ท่ีแจ้ง 
2.  หน่วยป้าย  หมายถึง สถานพยาบาลท่ีผระชากร แจ้งว่าได้ไปทํา Pap Smear ท่ีใด ช่องนี้ให้ท่าน 
           บันทึกเองโดยอิสระ ตามข้อมูลท่ีได้รับ 
3.  ชื่อ   ให้กดปุ่ม            เพ่ือค้นหาชื่อ แล้วเลือก จะได้ข้อมูลท่ีถูกระบุอยู่ในแถบสีม่วง (ชื่อ  นามสกุล เลขบัตร 
              ประชาชน คํานําหน้าชื่อ  วัน เดือน ปี เกิด  อายุ)  และแสดงท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน 
4.  ท่ีอยู่ถาวร   ถ้าเป็นท่ีเดียวกัน ให้กดปุ่ม ลูกศร แดง (Copy)ท่ีอยู่ใต้ “ท่ีอยู่ถาวร” 
6. สิทธิการรักษา  ให้ drop down เลือกสิทธิการรักษา 
7. ผลการตรวจครั้งนี้ มีให้เลือก 3 แบบ ให้บันทึกตามการบอกเล่าของประชากร โดยเลือกเพียงคําตอบ 
     เดียว ได้แก่ 
   -  ไม่ทราบผล 
    -  ปกติ 
   - ผิดปกติ   ให้ระบุอาการผิดปกติตามคําบอกเล่า ไม่แนะนําให้แปลความหมาย 
           เพราะอาจผิดพลาดได้ ยกเว้น จะมีใบรายงานผลการตรวจมาให้ 
 
******************** จบการบันทึก การทํา Pap Smear จากท่ีอื่น ******************************************* 

 

กดปุ่ม “บันทึก Pap Smear ตรวจที่อื่น”  ท่ี
หน้าจอหลัก จะได้ หน้าจอ ดังภาพ                  
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5. การบันทึกข้อมูลการอ่านผลเซลล์วิทยา 
 
การบันทึกผลการอ่านเซลล์ สามารถทําได้ 2 กรณี คือ 

5.1  บันทึกผลเซลล์ โดยหน่วยเซลล์วิทยา 
  5.2  บันทึกผลเซลล์ โดยหน่วยป้าย (บันทึกแทน) 
 
5.1  บันทึกโดยหน่วยเซลล์วิทยา 
            การบนัทึกข้อมูลการอ่านเซลล์วิทยา โดยหน่วยอ่านเซลล์ คือ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.  Cyto. No. บันทึกเลข Cyto ท่ีตรงกับสมุดทะเบียนของหน่วยอ่านเซลล์ เพ่ือไว้อ้างอิง 
2.  วันท่ีหน่วยอ่านรับ Slide บันทึกวันท่ีได้รับ slide จากหน่วยป้าย (บังคับบันทึก) 
3.  หน่วยอ่านผลเซลล์วิทยา โปรแกรมจะขึ้นชื่อโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลท่ีติดต้ังโปรแกรม 
4.  แปลผลคุณภาพการป้าย Adequacy of Specimen ต้องระบุ  (บังคับ บันทึก) 
  ต้องเลือกระบุ  010 Satisfactory   หรือ  030 Unsatisfactory for evaluation อย่างใดอย่างหนึ่ง 
ถ้าระบุ 010 Satisfactory    ต้องระบุ  Presence of endocervical / Transformation zone    
               component 
    หรือ Absence of endocervical/Transformation zone component 
ถ้าระบุ 030 Unsatisfactory    ต้องระบุ  Specimen reject / not processed 
    หรือ Specimen processed / examined 
อาจมีการระบุลักษณะการป้ายและอื่นๆ  ได้แก่  Smear too thickly spread , Partial or Complete obscuring 
inflame/blood , Scant cellularity , Other ได้ 

 

กดปุ่ม “บันทึกผล Cytology [C]” จะได้
หน้าจอ ดังภาพ 
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5.  บันทึกผลการอ่านเซลล์  ต้องระบุ  (บังคับบันทึก) 
 Negative  หรือ  Abnormal 
Negative  หมายถึง การแปลผลเซลล์ เป็นหมวด 100  Negative for Malignancy 
    ก็สามารถระบุการพบเชื้อได้ และการอักเสบของปากมดลูกร่วมด้วยได้ (ดังภาพ) 
Abnormal หมายถึง การแปลผลเซลล์ เป็นหมวด 200 และ 300 ดังภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.  Recommendation & ผู้ปฏิบัติ   ต้องบันทึกชื่อ Screener , Cytotechnologist หรือ Pathologist  
   อย่างน้อย 1 ชื่อ (สามารถบันทึกได้มากกว่า 1 ชือ่) 
7. บันทึก วันท่ีหน่วยอ่าน อ่านผล  (บังคับ บันทึก) 
8. บันทึกชื่อผู้บันทึกข้อมูล  และ กดปุ่ม “เก็บข้อมูล” ด้านบน 
 
*********************** บันทึกผลเซลล์ โดยหน่วยอ่านเซลล์วิทยา เรียบร้อยแล้ว ************************** 
 
5.2  บันทึกผลเซลล์ โดยหน่วยป้าย (บนัทึกแทน) 
        ใช้ในกรณี หน่วยอ่านเซลล์ไม่เข้าร่วมโครงการ หากท่านต้องบันทึกผลเซลล์เอง ซ่ึงเป็นการทําแทน 
หน่วยอ่าน  ขอให้ท่านได้โปรดตรวจสอบ และมีการ สอบทาน การบันทึกผลกับใบรายงานผลท่ีได้รับอย่างเข้มงวดด้วย 
การบันทึกผลเซลล์ เอง (ทําแทนหน่วยอ่าน) มีข้ันตอน ดังนี้ 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

กดปุ่ม “ บันทึก Pap Smear [P] ”  จะ เข้าสู่
หน้าจอบันทึก Pap Smear 
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1.  กดปุ่ม “ค้นหารายการ Pap” จะได้หน้าจอค้นหา ใส่ชื่อท่ีต้องการค้นหา แล้วกดปุ่ม  “ค้นหา” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.  เม่ือโปรแกรมแสดงรายชื่อ ให้เลือกชื่อผู้รับบริการท่ีต้องการบันทึกผลการอ่านเซลล์ ท่ีได้รับมาจาก 
    หน่วยอ่านเซลล์ 
3. รายละเอียดของผู้รับบริการท่ีต้องการบันทึกผลการอ่านเซลล์ จะแสดงในหน้าจอ ให้ตรวจสอบชื่ออีกครั้ง 
    หนึ่งให้ตรงกับใบรายงานผลท่ีจะบันทึก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.  กดปุ่ม “บันทึกผลเซลล์เอง”   
 

จะมี message Box  ถามว่า “ทราบ หมายเลข  Ref.Cyto 
No. ของหน่วยอ่านเซลล์หรือไม่ “ กรณีท่ีทราบ” ให้กดปุ่ม 
“ทราบ”  และ ให้ระบุหมายเลข Ref.Cyto No.  “กรณีท่ีไม่ 
ทราบ”  ให้กดปุ่ม “ไม่ทราบ”  และโปรแกรมจะสร้างเลข
ให้อัตโนมัติ 

ถ้าหน่วยอ่านไม่เข้าร่วม จะอยู่ในกรณี “ไม่ทราบ”   เม่ือเลือกแล้ว โปรแกรมจะแสดงหน้าจอเพ่ือบันทึกผลเซลล์ 
 

 

 

 

   



19 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

5. ให้สอบทานชื่อ นามสกุล และวันท่ีป้ายเสมียร์ อีกคร้ังหนึ่ง ให้ตรงกับใบรายงานผลท่ีต้องการบันทึก 
6. บันทึก Cyto No  (จะใช้ประโยชน์ในการค้นหา slide ท่ีจะส่งทํา QC ) ส่วนใหญ่จะอยู่ด้านบนของ 

ใบรายงานผล 
7. วันท่ีหน่วยอ่านรับ slide     ให้คัดลอกจากแบบรายงาน (บังคับ บันทึก)  

    ***** วันท่ีนี้ ต้องมีค่าเท่ากับหรอืมากกว่า วันท่ีป้ายเสมียร์ *************** 
8. หน่วยอ่านเซลล์วิทยา โปรแกรมจะแสดงชื่อหน่วยอ่านท่ีมีการบันทึกไว้ในหน้าจอ Pap (สามารถ 

     เปลี่ยนได้ตามจริง ถ้าไม่มีในท่ี drop down ก็สามารถเพิ่มได้ โดยกด + ) 
9. แปลผลคุณภาพการป้าย Adequacy of Specimen ต้องคัดลอก  (บังคับ บันทึก) 

 เลือก 010 Satisfactory   หรือ  030 Unsatisfactory for evaluation   อย่างใดอย่างหนึ่งตามใบรายงานผล 
ถ้าผลเป็น 010 Satisfactory    ต้องระบุ  Presence of endocervical/Transformation zone component 
    หรือ Absence of endocervical/Transformation zone component 
ถ้าผลเป็น 030 Unsatisfactory    ต้องระบุ  Specimen reject / not processed 
    หรือ Specimen processed / examined 
ลักษณะการป้ายและอื่นๆ  ได้แก่  Smear too thickly spread , Partial or Complete obscuring inflame/blood , 
Scant cellularity , Otherอาจมีการระบุ 

10. บันทึกผลการอ่านเซลล์ ต้องคัดลอก  (บังคับ บันทึก) 
10.1  Negative  หรือ  

  10.2  Abnormal 
  negative  หมายถึง การแปลผลเซลล์ เป็นหมวด 100  Negative for Malignancy 

ก็สามารถระบุการพบเชื้อได้ และการอักเสบของปากมดลูกร่วมด้วยได้ (ดังภาพ) 
Abnormal หมายถึง การแปลผลเซลล์ เป็นหมวด 200 และ 300 ดังภาพ 

 
11. Recommendation & ผู้ปฏิบัติ   เลือก Screener  “ไม่ทราบ เพราะหน่วยป้ายเสมียร์บันทึกเอง” 

  ถึงแม้จะทราบชื่อ ก็ไม่ควรบันทึกเป็นชื่อ เพราะอาจมีผิดพลาดได้ และให้บันทึกเพียงชื่อเดียว 
12. บันทึก วันท่ีหน่วยอ่าน อ่านผล  (บังคับ บันทึก) 
13. บันทึกชื่อผู้บันทึกข้อมูล  และ กดปุ่ม “เก็บข้อมูล” ด้านบน 

ขอ้เสนอแนะ  ถ้าเป็นไปได้ หน่วยป้ายควรพิมพ์การบันทึกผลอ่านเซลล์ออกมาตรวจสอบกับใบรายงานจากหน่วยอ่าน
เซลล์ เพ่ือป้องกันการผิดพลาดของการบันทึกผล 

 
**************** ท่านบันทึกผลการอ่านเซลล์เรียบร้อยแล้ว ***************** 

“อย่าลืม Export ชุดข้อมูล C ส่งมาท่ีสถาบันมะเร็งแหง่ชาติ (www.cxscreening.net) ด้วยนะคะ ” 
 
 

 

 คัดลอกผลโดย ระบุ  
      ที่ Negativeหรือ     
          Positive ก่อน 
ผลปกติ (กลุ่ม 100) และ 
ผลผลผิดปกติ(กลุ่ม 200,300) 
ให้เลือกบันทึกผลตามกลุ่ม 
 สําหรับกลุ่ม “100 และ

ชื่อ” สามารถเลือก  
ได้มากกว่า 1 ช่อง 
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6. การบันทึกขอ้มูลการทํา VIA และ จี้เย็น 
 

 การบันทึก VIA ใช้ในหน่วยบริการท่ีทําการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี VIA ซ่ึงต้ังแต่ปีงบประมาณ 2553 
ประชากรสตรี ท่ีอายุ 30-45 ปี มีสิทธ์ิเลือกรับบริการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้ท้ังวิธี Pap Smear หรือ VIA อย่างใด
อย่างหนึ่ง  
การบันทึกข้อมูล VIA จะผนวกการบันทึกการทํา จี้เย็น ด้วย 
การบันทึก VIA เป็นดังนี้ 

1.          
2.          
3.  
4.         กดปุ่ม “บันทึกผลการคัดกรองด้วยวิธี VIA [V]” ท่ีหน้าจอหลัก 
5.         จะได้หน้าจอบันทึก VIA  (ดังภาพ) 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.   กดปุ่ม “เพ่ิมรายการ” 
2.   หมายเลขเอกสาร หมายถึง  หมายเลขท่ีตรงกับสมุดทะเบียนของหน่วยงาน 
6. วันท่ีรับบริการ  หมายถึง  วันท่ีทํา VIA 
7. ชื่อสถานบริการ หมายถึง  หน่วยท่ีทํา VIA 
8. หน่วยย่อย  หมายถึง  ใช้ในกรณีสถานพยาบาลมีหน่วยทํา VIA มากกว่า  1 หน่วย 
9. ชื่อ  ให้กดปุ่ม ค้นหา  
     (รูปแว่นขยายเล็ก สําหรับค้นหาฐานประชากรในพ้ืนท่ี  รูปแว่นขยายใหญ่ สําหรับค้นหาประชากรท้ัง 
       จังหวัด)  
     รายละเอียด  ชื่อ นามสกุล  เลขบัตรประชาชน  คํานําหน้าชื่อ   วัน เดือน ปี เกิด  ท่ีอยู่ทะเบียนบ้าน  
     ท่ีอยู่ถาวร หากเป็นท่ีเดียวกัน ให้กดปุ่มลูกศรสีแดงท่ีอยู่ในกรอบท่ีอยู่ถาวร เพ่ือ copy ท่ีอยู่ทะเบียนบ้านลงมา 
10. สิทธิการรักษา ต้องระบุสิทธิการรักษาของผู้รับบริการโดย drop down เลือกรายการสิทธิ  
11. สถานะ หมายถึง การระบุสถานะของการทํา VIA คร้ังนี้ เช่น ทํา VIA คร้ังแรก , Repeat, Follow up  
    หลังจี้เย็น เป็นต้น  ท่านสามารถเพ่ิมสถานะได้ตามความจําเป็น โดยการกดปุ่ม “กําหนด 
    สถานะเพ่ิม” 
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12. ประวัติการได้รับบริการการตรวจ Pap Smear 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10. บันทึกข้อมูล VIA      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
กรณี เลือก  “สงสัยมะเร็ง” โปรแกรมจะแสดงหน้าจอ บันทึกส่งต่อ ให้ทันที 
 
 
 
 
 
 
 
   
  
  
 
 
 

 

สามารถกดปุ่ม “ประวัติ Pap” เพ่ือเรียกดู                
ประวัติการตรวจคัดกรองท่ีมีอยู่ในฐานข้อมูล              
ได้  หรือ ถ้าไม่มีในฐาน คุณสามารถบันทึก                
เพ่ิมเติมได้ (ดังภาพ) 
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กรณี SCJ  ถูกระบุว่า “เห็นไม่หมด” หรือ “ไม่เห็น” โปรแกรมจะล็อค ไม่ให้บันทึกผลการตรวจ VIA และรอยโรค 
และ สามารถเลือกท่ีจะบันทึกการทํา Pap smear ต่อได้เลย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-  บันทึก ปัญหาทางนรีเวช (ถ้ามี) 
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-  บันทึก ชื่อผู้ให้บริการ  
 

 
 
 สรุป    ให้เลือกตอบได้ 3 ประเด็น  เช่น นัด Follow up , นัด Repeat , Refer 
 วันท่ีนัดครั้งต่อไป   จะแสดงวันท่ีนัดตามการสรุป 
 ความเสี่ยง   ฟิลด์ นี้เปิดไว้ให้ผู้คัดกรองลงข้อมูลโดยกําหนดความเสี่ยงของผู้รับบริการได้ เพ่ือนํามา 

                 วิเคราะห์ (จะลงหรือไม่ก็ได้) สามารถกําหนดได้ โดยกดปุ่ม “กําหนดเพิ่ม” 
 
ถ้ามีการระบุ การมองเห็น SCJ   เห็นหมด   และผลการตรวจ VIA  พบเป็น  “ผลบวก” โปรแกรมจะแสดง 
 “การจี้เย็น” ดังภาพ  ให้บันทึกข้อมูลการ จี้เย็น 
 
กรณีท่ีต้องทําจี้เย็น จะบันทึก ดังนี้ 
 
 
 
                                                                                                                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ   กรณีเลื่อนนัดจี้เย็น  แนะนําให้ท่านต้องรอจนกว่าจะมีการทําจี้เย็นแล้ว เพ่ือท่ีจะบันทึกการทําจี้เย็นท่ีเลื่อน 
               มาแล้วก่อน   จึงจะ Export  ข้อมูลส่งมาท่ีสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 
 
                     ******************** บันทึก VIA เรียบร้อยแล้ว *************************** 
 

“อย่าลืม Export ชุดข้อมูล V ส่งมาท่ีสถาบันมะเร็งแหง่ชาติ (www.cxscreening.net) ด้วยนะคะ ” 
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7. การบันทึก ส่งต่อ (Refer) 
ในกรณีการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี Pap Smear แล้วผลตรวจเซลล์ เป็น Abnormal หรือ การคัดกรองด้วยวิธี 
VIA ท่ีทําโดยสถานีอนามัย และผลการคัดกรองเป็น Positive และรอยโรคใหญ่เกินหัวเคร่ืองจี้  ต้องทําการ Refer เพ่ือ
พบแพทย์ทางนรีเวช  
 
การบันทึก Refer  สามารถเข้าบันทึกได้ 3 ช่องทาง แล้วแต่จะสะดวกทางไหน ดังนี้ 

1. เข้าบันทึกการส่งต่อ จากหน้าจอหลัก  
2. เข้าบันทึกการส่งต่อ ในหน้าจอบันทึก Pap ตรงน้ีเหมาะสําหรับหน่วยป้ายบันทึกผลเซลล์เอง เม่ือบันทึกแล้ว

พบว่าผลเซลล์ผิดปกติต้องการส่งต่อ ก็สามารถกดปุ่ม เลือกบันทึกการส่งต่อได้เลย 
3. เข้าบันทึกการส่งต่อ ในหน้าจอบันทึก VIA ตรงน้ีเหมาะสําหรับหน่วยทํา VIA เม่ือบันทึกแล้วพบว่าผิดปกติ

ต้องการส่งต่อ ก็สามารถ กดปุ่ม เลือกบันทึกการส่งต่อได้เลย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เข้าบันทึกการส่งต่อ ในหน้าจอบันทึก Pap 
 
 
 
 
 
เข้าบันทึกการส่งต่อ ในหน้าจอบันทึก VIA 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

เข้าบันทึกการส่งต่อ จาก
หน้าจอหลัก  

กดปุ่มนี้โปรแกรมจะแสดงรายชื่อผู้ท่ีมีผลการตรวจผิดปกติท่ีได้บันทึกไว้  ท่าน
สามารถเลือกผู้ท่ีมีผลผิดปกติมาบันทึกรายการส่งต่อ (Refer) ได้ 
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หน้าจอบนัทึกการส่งต่อ  (Refer) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 การวินิจฉัยโรค/ผลผิดปกติ  เลือกรายการผลเซลล์ท่ีผิดปกติ หรือความผิดปกติ 
 
 
 
 
โปรแกรมจะอัตโนมัติให้ในหัวข้อ “ส่งต่อให้สถานพยาบาลอ่ืน (R)” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ระบุรายละเอียดตามรายการที่กําหนด 
 
 
 
 
 
บันทึกการส่งต่อเรียบร้อยแล้วค่ะ  .....อย่าลืมกดปุ่ม “เก็บข้อมูล” ก่อนนะคะ 

“อย่าลืม Export ชุดข้อมูล R ส่งมาท่ีสถาบันมะเร็งแหง่ชาติ (www.cxscreening.net) ด้วยนะคะ ” 

 

 

 

 

 

เข้าไปกําหนดชื่อสถานพยาบาลท่ี
ต้องการส่งต่อไป  แล้วจึงไป drop 
down เลือกในช่องท่ีกําหนด 
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 การสอบถาม หรือ ค้นหา ผู้ท่ีมีผลผิดปกติ  และ ยังไม่มีการบันทึกการส่งต่อ และ 
สอบถามรายท่ีมีการส่งต่อแล้ว 
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8. การบันทึกการตดิตาม (Follow up) หลังการรักษามะเร็งปากมดลูก (F) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

ต้องบันทึกด้วย 
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ใช้เมาส์คลิ๊กท่ีช่อง”การรักษา” 
จะเกิด drop down ให้เลือก  

ใช้เมาส์คลิ๊กท่ีช่อง”
วิธีการรักษาอ่ืน” จะเกิด 
drop down ให้เลือก 

สามารถเพิ่ม “การรักษา “ได้โดยกดปุ่มนี้ 

สามารถเพิ่ม “วิธีการรักษา “ได้โดยกดปุ่มนี้ 
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9. การบันทึกการรับส่งต่อ (รับ Refer) และการรักษา/ 
แผนการรักษา (Treatment/Treatment plan) 

(สําหรบัสถานพยาบาลที่มีแพทย์สูติ-นรีเวช) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(T) 

 

 

ให้บันทึกข้อมูล “รายละเอียดการรับส่งต่อ” 
ก่อน  แต่ถ้ามีการเลือจากปุ่ม “รับผู้ป่วยจาก
การ Import” ข้อมูลจะเข้ามาให้ ท่าน
สามารถไปบันทึกข้อมูลใน แทป “การตรวจ
รักษา”ได้เลย 
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บันทึกข้อมูลการรับส่งต่อและรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(T) 

 

 

สามารถเพิ่ม “การรักษา “ได้โดยกดปุ่มนี้ ใช้เมาส์คลิ๊กท่ีช่อง”การรักษา” 
จะเกิด drop down ให้เลือก  
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10. บันทึกการทํา Colposcope 
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11. การ Export ข้อมูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 การเลือกเงื่อนไข 
ถ้าเลือก  ข้อมูลท่ียังไม่เคย 
Export และข้อมูลท่ีมีการแก้ไข   
โปรแกรมจะแสดงเฉพาะท่ีเงื่อนไข
กําหนด รายชื่อท่ีเคย Export แล้วจะ
ไม่แสดงให้เห็น 

การเลือกเงื่อนไข 
ถ้าเลือก  กําหนดช่วงวันท่ี
ต้องการข้อมูล  โปรแกรมจะแสดง
ตามเงื่อนไขกําหนด คือ รายชื่อผู้รับ 
บริการท่ีมีการป้ายช่วงวันท่ี ท่ีระบุไว้ 
ท้ังท่ีเคย Export และยังไม่เคย 
Export มาแสดงให้ท้ังหมด 
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                                             การสอบถามรายการหรือไฟล์ท่ีเคยทําการ Export  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 การ Export ทําเชน่เดียวกันทุกชุดข้อมูล 
 

 สําหรบั ชุดข้อมูล O เป็นชุดข้อมูลที่ทา่น
สามารถ Export ประชากรในพ้ืนที่ออกมาได้ 

 

 

 

 

แนะนําให้เลือก  
ทุกวันท่ี 

โปรแกรมจะแสดงไฟล์ท้ังหมดท่ี
เคย Export และถ้าเลือกไปท่ี
รายการไฟล์ใด โปรแกรมจะ
แสดงรายชื่อผู้รับบริการท่ีอยู่ใน
ไฟล์นั้นท้ังหมดท่ีด้านขวามือ 
ท่านสามารถสั่งพิมพ์รายชื่อ
ผู้รับบริการในแต่ละไฟล์ได้ 
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12. การนําข้อมูลเข้า (Import) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 ท่านสามารถเลือก Import ท่ีละไฟล์ โดยใช้ mouse click เลือกท่ีชื่อไฟล์ แล้วกดปุ่ม 
“Open”  

 ถ้าต้องการเลือกท้ังหมดในคร้ังเดียว ให้กดปุ่ม CTRL+A แล้วกดปุ่ม “Open” 
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13. รายงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 รายงานจําแนกตามกลุ่มผู้ใช้ ท่าน
สามารถ drop down เลือกตาม
ต้องการ 

 ผู้รับผิดชอบภาพรวมให้เลือก 
“หน่วยงานระดับอําเภอ/จังหวัด” 

ใช้ mouse click เคร่ืองหมาย + 
เพ่ือแสดงรายการของรายงานใน
หมวดนั้นๆ 



39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

แสดงเงื่อไข ท่ีต้องการข้อมูลรายงาน  
 “วันท่ีป้าย” แนะนําให้เลือก  ทุกวันท่ี 
 สถานพยาบาลป้าย/หน่วยย่อย  แนะนําให้

เลือก “ท้ังหมด” 
  “วันท่ีอ่านผล” แนะนําให้เลือก  ทุกวันท่ี 
 สถานพยาบาลอ่าน  แนะนําให้เลือก 

“ท้ังหมด” 

 

ทุกรายงานสามารถ export เป็น Excel ได้  และถ้า
ต้องการพิมพ์เป็นรูปแบบรายงานท่านสามารถกด 
“พิมพ์ตามหน้าจอ”ได้ 

 

 ใช้ mouse click เคร่ืองหมาย + เพ่ือแสดงรายการ/รายละเอียด
ของหมวดนั้นๆ  

 การพิมพ์รายงาน สามารถเลือกพิมพ์เฉพาะหมวดที่เลือกแสดงท่ี
หน้าจอ โดยกดปุ่ม “พิมพ์รายละเอียดท่ีเลือก” 

หรือ ต้องการพิมพ์รายละเอียดท้ังหมด กดปุ่ม “พิมพ์รายละเอียด
ท้ังหมด” โปรแกรมจะพิมพ์รายละเอียดของทุกหมวดที่แสดงในหน้าจอ 
*** ท่านสามารถอ่านรายละเอียดการสั่งพิมพ์ได้โดยกดปุ่ม “อธิบาย
การสั่งพิมพ์” 
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Cervical Screening Online 
การบันทึกข้อมูลผ่าน  Web 
----------------------------------------------- 

1. เข้าไปที่ www.cxscreening.net 
2. Click ปุ่ม “ บันทึกข้อมูลผ่าน Web ” 
3. พิมพ์ ช่ือผู้ใช้   รหัสผ่าน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เมนูหลัก....... 
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บันทึกการทํา Pap smear 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. การบันทึกจะคล้ายคลึงวิธีการบันทึกในโปรแกรม CxS2010 (Offline version) โดยเริ่มต้นบันทึกด้วยการกด
ปุ่ม “เพ่ิมรายการ” ก่อน 

2. ส่วนท่ีต่างจากโปรแกรม CxS2010 คือ การกําหนด “หน่วยเซลล์ท่ีต้องการส่ง” ในโปรแกรม CxS2010 ให้
ท่านกําหนดเพิ่มโดยการพิมพ์ชื่อหน่วยอ่านเซลล์เอง แต่ในโปรแกรม Cervical Screening Online ท่านต้อง
เข้าไปเลือกสถานพยาบาลหรือหน่วยอ่านจากระบบท่ีกําหนดไว้ให้โดยจะมีรายชื่อหน่วยอ่านเซลล์วิทยาให้เลือก  
กรณีค้นหาไม่พบ ให้ติดต่อสถาบันมะเร็งแห่งชาติทาง Email : cervixscreening@hotmail.com 
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หน้าจอ set up หน่วยอ่านเซลล์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

กําหนดเงื่อนไขในการค้นหา คือ 
จังหวัด และชื่อ สถานพยาบาล 

กรณีท่ีท่านเลือกหน่วยอ่านเซลล์ของท่านหรือท่ีท่านใช้บริการ และเคยมี
การบันทึกข้อมูลไปบ้างแล้วท่านจะไม่สามารถลบชื่อหน่วยอ่านเซลล์
ออกได้ แต่ท่านสามารถเพิ่มหน่วยอ่านเซลล์ท่ีท่านเปลี่ยนไปใช้บริการ
ใหม่ได้ 
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บันทึกการอ่านเซลล์ (Cytology) 
 
บันทึกโดยหนว่ยเซลล์วิทยา หรือหน่วยบนัทึกผลเซลล์เอง ในกรณีที่ได้บันทึกข้อมูลการทํา Pap ไว้
ก่อนหน้าแล้ว 
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บันทึกข้อมูลการ Refer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

2 

3 

แสดงชื่อและข้อมูล 

1 
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บันทึกข้อมูลการติดตามหลังการรักษามะเร็ง (Follow up)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

2 

1 

 

3 
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4 
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บันทึกการรับส่งต่อและรักษา (T) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1 

2 

 

3 
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บันทึกข้อมูลการทํา Colposcope 
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บันทึกข้อมูลการทํา VIA 
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รายงานการบันทึกข้อมูลผ่าน โปรแกรม Cervical Screening Online ท่านสามารถดผูล
การบันทึก(การดําเนินงาน) จากหน้า web : www.cxscreening.net 
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รูปแบบไฟลท่ี์แสดงข้อมูลท่ีบันทึกผ่านโปรแกรม Cervical Screening Online  
 
 
 
 
 
 
อักษร P หมายถึง ข้อมูลการป้าย Pap smear 
ตัวเลข 5 หลัก ชุดแรก    หมายถึง หน่วยป้าย 
ตัวเลขชุดต่อไป   หมายถึง ปี คศ.(xx)  เดือน (xx)   วันท่ี (xx)   ท่ีทําการบันทึก online          
 
อักษร C หมายถึง ข้อมูลการอ่านผลเซลล์วิทยา 
ตัวเลข 5 หลัก ชุดแรก    หมายถึง หน่วยบันทึกผลเซลล์ 
ตัวเลข 5 หลัก ชุดท่ีสอง    หมายถึง หน่วยป้าย 
ตัวเลขชุดต่อไป   หมายถึง ปี คศ.(xx)  เดือน (xx)   วันท่ี (xx)   ท่ีทําการบันทึก online          
 

หมายเหตุ   ข้อมูลชดุอ่ืนๆ จะเป็นไปในรูปแบบเดยีวกัน 
 

*************************************** 
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