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สถานะปรับปรุงเอกสาร 
 

ฉบับท่ี วันที่ ข้อสรุปการปรับปรุง 
1  ประกาศใช้ 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   



แบบฟอร์มตรวจสอบและประเมินความปลอดภัยทางรังสีด้วยตนเอง (Self-assessment) 
สำหรับงานเวชศาสตรน์ิวเคลียร์ 

 [ตรวจตามคาบเวลา (Routine/Periodical Inspection)] 
 
ชื่อสถานประกอบการ : ………………………………………………………………………………............................................. 
สถานที่ติดตั้งใช้งาน : ……......…………………………………อาคาร........................................ห้อง............ชั้น............ 
โทรศัพท์ ……………………………………..…… โทรสาร..................................... E-mail …………………….……………... 
ประเภทการใช้ประโยชน์เพ่ือ :  การรักษา     การวินิจฉัย  อ่ืนๆ................................. 
ผู้ตรวจสอบ : ……………………………………………………………..………….วันที่ตรวจสอบ : …………………..….…….……. 
 

รายการตรวจสอบ ผลการตรวจ หมายเหตุ 

1. ข้อมูลการใบอนุญาตครอบครองหรือใช้วัสดุกัมมันตรังสี 

1.1 ใบอนุญาตฯ จำนวนใบอนุญาตฯ ....................... ฉบับ  
จำนวนวัสดุกัมมันตรังสีทั้งหมด .................................... รายการ 
 

โดยมรีายละเอียดดังนี ้
1) พ.ป.ส.…….............  เลขท่ี............................................................. 
   สิ้นอายุวันท่ี ........................จำนวนวัสดุกัมมันตรังสี ...........รายการ 

2) พ.ป.ส.…….............  เลขท่ี............................................................. 
   สิ้นอายุวันท่ี ........................จำนวนวัสดุกัมมันตรังสี ...........รายการ 

3) พ.ป.ส.…….............  เลขท่ี............................................................. 
   สิ้นอายุวันท่ี ........................จำนวนวัสดุกัมมันตรังสี ...........รายการ 

4) พ.ป.ส.…….............  เลขท่ี............................................................... 
   สิ้นอายุวันท่ี ........................จำนวนวัสดุกัมมันตรังสี ...........รายการ 

5) พ.ป.ส.…….............  เลขท่ี............................................................... 
   สิ้นอายุวันท่ี ........................จำนวนวัสดุกัมมันตรังสี ...........รายการ 

 

1.2 สถานะมีไว้ครอบครองหรือใช้  ใช้งาน ...............รายการ,  
       ระบุช่ือไอโซโทป 1)...............2)..............3)..............4)...............  
 ขอเผื่อ ...............รายการ,  
       ระบุช่ือไอโซโทป 1)...............2)..............3)..............4)............... 
 ไม่ใช้งาน .................รายการ  

 จัดเก็บ ………………………….. รายการ (เฉพาะปดิผนึก) 
ระบุช่ือไอโซโทป 1)...............2)..............3)..............4)............... 
 รอจัดการกาก ..................... รายการ (เฉพาะปิดผนึก) 
ระบุช่ือไอโซโทป 1)...............2)..............3)..............4)............... 
 

 

รหัสเอกสาร : FM-NRI-RM-1.04 
(ฉบับท่ี ....1.... ปรับปรุงครั้งท่ี....0.....)     ประกาศใช้วันท่ี.....28 พฤษภาคม 2564..... 
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1.3 รายละเอยีดข้อมลูในใบอนุญาตฯ  
 

 

 ตรงตามที่ระบุในใบอนุญาตฯ โดยเป็นวสัดุกัมมันตรังสีชนิด 
 ไม่ปิดผนึก.....................................รายการ 

ตามทีร่ะบุในใบอนุญาต เลขท่ี.....................................รายการที่........... 
ตามทีร่ะบุในใบอนุญาต เลขท่ี.....................................รายการที่........... 

ฯลฯ 
 ปิดผนึก........................................รายการ 

ตามทีร่ะบุในใบอนุญาต เลขท่ี.....................................รายการที่........... 
ตามทีร่ะบุในใบอนุญาต เลขท่ี.....................................รายการที่........... 

ฯลฯ 
 

 ไม่ ตรงตามที่ระบุในใบอนุญาตฯ  ดังนี้ (เฉพาะชนิดปิดผนึก) 
 พบวัสดุกัมมันตรังสีทีไ่ม่มีใบอนุญาต .................... รายการ 

         1) ไอโซโทป...............................ปรมิาณ............................mCi 
         หมายเลขวัสดุฯ..........................วันท่ีผลิต ............................. 
         2) ไอโซโทป...............................ปรมิาณ............................mCi 
         หมายเลขวัสดุฯ..........................วันท่ีผลิต ............................. 

3) ไอโซโทป...............................ปริมาณ............................mCi 
หมายเลข...................................วนัท่ีผลิต ............................. 
 ไม่พบวัสดุกมัมันตรังสีในใบอนุญาต .................... รายการ 

         1) ไอโซโทป...............................ปรมิาณ............................mCi 
         หมายเลขวัสดุฯ..........................วันท่ีผลิต ............................. 

        2) ไอโซโทป...............................ปรมิาณ............................mCi 
         หมายเลขวัสดุฯ..........................วันท่ีผลิต ............................. 

3) ไอโซโทป...............................ปริมาณ............................mCi 
หมายเลขวัสดฯุ..........................วนัท่ีผลิต ............................. 

กรณีตรวจสอบฯหลัง
ได้ร ับใบอนุญาตครั้ง
แรก ให้แนบรูปถ่าย 
รายละเอียดของวัสดุ
กัมมันตรังสี (Source 
Certificate)  ส ำหรั บ
วัสดุกัมมันตรังสีชนิด
ปิดผนึก 
 

**ให้ตรงตาม
ใบอนุญาตฯ 

2. เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยทางรังสี (RSO) 

2.1 คุณสมบตัิ RSO ประจำหน่วยงาน  มี  RSO จำนวน................................คน ดังนี ้

1. ช่ือ-สกุล............................................................................................ 
    ใบอนุญาต เลขท่ี................................. วันสิ้นอายุ............................ 
         ระดับ      สูง  กลาง   ต้น 
         ประเภท   เครื่องกำเนิด     วัสดุกัมมนัตรังส ี
                      เครื่องกำเนิดรังสีและวัสดุกมัมันตรังส ี
 

- แนบใบอนุญาตเป็น
เ จ ้ า ห น ้ า ท ี ่ ค ว า ม
ปลอดภัยทางรังสีและ
ร ูปถ ่ าย เจ ้ าหน ้าที่
ความปลอดภัยทาง
รังสี (RSO) 
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2. ช่ือ-สกุล............................................................................................. 
    ใบอนุญาต เลขท่ี................................. วันสิ้นอายุ............................ 
         ระดับ      สูง  กลาง   ต้น 
         ประเภท   เครื่องกำเนิด     วัสดุกัมมนัตรังส ี
                      เครื่องกำเนิดรังสีและวัสดุกมัมันตรังส ี

ฯลฯ 
 

RSO ตรงตามระบุในใบอนุญาตฯ    ใช่       ไม่ใช่ 
 
 ไม่มี RSO เนื่องจาก  
  ย้าย   ลาออก  เกษียณอาย ุ  เสียชีวิต 
 
ทั้งนี้อยู่ระหว่าง   แจ้งเปลี่ยนแปลงแทน RSO เดิม 
  จัดหา RSO ใหม ่
  อื่นๆ (โปรดระบุ) .......................................... 
 

3. สถานที่บริหารสารเภสัชรังสี ห้องพักผู้ป่วย ทีจ่ัดเก็บวัสดุกัมมนัตรังสี และทีจ่ัดการกากกมัมนัตรังสี 

3.1 ห้องปฏิบัติการรังสสีูง (Hot lab) - บันทึกการตรวจวัดระดับรังสีและระดับการเปรอะเปื้อน 
  ม ี   ไม่ม ี
- ความถี่ในการตรวจวดั ................ ครั้ง/สัปดาห ์
 
- ระดับรังสีพื้นหลัง..............................(uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสีพื้นหลัง..............................(cpm, cps) 
 

ระดับรังสีและระดับการเปรอะเปือ้นโดยรอบภายในห้อง 
- ระดับรังสหีน้าทางเข้า …………………..(uSv/h, mR/h) 

- ระดับการเปรอะเปื้อนบริเวณพืน้ทางเข้า..................(cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ด้ามจับประตู........................(cpm, cps) 
- ระดับรังสสีูงสดุภายในห้อง.................................(uSv/h, mR/h) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน Fume hood........................(cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน โต๊ะเตรียม.............................(cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ถังขยะ..................................(cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ที่จัดเก็บสารเภสัชรังส ี
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน อ่างล้างมอื 
............................................................  (cpm, cps) 
 

- ระดับรังสีภายในห้อง
ไม่เกิน 400 ไมโครซี
เวิร์ตต่อสัปดาห์ 
- ระดับรังสีภายนอก
ห ้องและระด ับการ
เปรอะเปื ้อน ต้องไม่
เกิน 5 เท่าของระดับ
รังสีพื้นหลัง 
 

- มีบันทึกการตรวจวัด
ระดับรังสีและระดับ
การเปรอะเปื้อน และ
แนบบันทึกด ังกล ่าว
ด้วย 
- วงกลมหรือไฮไลต์
หน่วยที่ใช้ในการวัด 
-  แนบบ ั นท ึ ก การ
ตรวจวัดระด ับร ังสี
ล่าสุดด้วย 
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ระดับรังสีโดยรอบภายนอกห้อง 
- ระดับรังสผีนังด้าน 1 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 2 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 3 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 4 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 5 ................... (uSv/h, mR/h) 
 

   3.2 ห้องบริหารสารเภสัชรังส ี
 (ฉีด กิน สูดดม) 

- บันทึกการตรวจวัดระดับรังสีและระดับการเปรอะเปื้อน 
  ม ี   ไม่ม ี
- ความถี่ในการตรวจวดั ................ ครั้ง/สัปดาห ์
- ระดับรังสีพื้นหลัง ........................ (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสีพื้นหลัง ........................ (cpm, cps) 

 

ระดับรังสีและระดับการเปรอะเปือ้นโดยรอบภายในห้อง 
- ระดับรังสหีน้าทางเข้า …………….. (uSv/h, mR/h) 
- ระดับการเปรอะเปื้อนบริเวณพืน้ทางเข้า 
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ด้ามจับประต ู
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับรังสสีูงสดุภายในห้อง...........(uSv/h, mR/h) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน โต๊ะบริหารสารเภสัชรังส ี
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ถังขยะ 
............................................................  (cpm, cps) 

- ระดับการเปรอะเปื้อน ที่จัดเก็บสารเภสัชรังส ี
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน อ่างล้างมอื 
............................................................  (cpm, cps) 
 

ระดับรังสีโดยรอบภายนอกห้อง 
- ระดับรังสผีนังด้าน 1 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 2 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 3 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 4 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 5 ................... (uSv/h, mR/h) 
 

- ระดับรังสีภายในห้อง
ไม ่ เก ิน 5 เท ่า  ของ
ระดับรังสีพื้นหลัง 
- ระดับรังสีภายนอก
ห ้องและระด ับการ
เปรอะเปื ้อน ต้องไม่
เกิน 5 เท่าของระดับ
รังสีพื้นหลัง 
-  แนบบ ั นท ึ ก การ
ตรวจวัดระด ับร ังสี
ล่าสุดด้วย 
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   3.3 ห้องพักผู้ป่วยท่ีได้รับ I-131 มากกว่า 
30 มิลลิคูร ี

- บันทึกการตรวจวัดระดับรังสีและระดับการเปรอะเปื้อน 
  ม ี   ไม่ม ี
- ความถี่ในการตรวจวดั ................ ครั้ง/สัปดาห ์
 
- ระดับรังสีพื้นหลัง ........................ (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสีพื้นหลัง ........................ (cpm, cps) 

 

ระดับรังสีและระดับการเปรอะเปือ้นโดยรอบภายในห้อง 
- ระดับรังสหีน้าทางเข้า …………….. (uSv/h, mR/h) 
- ระดับการเปรอะเปื้อนบริเวณพืน้ทางเข้า 
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน รองเท้า 
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ด้ามจับประต ู
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน รีโมท 
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ตู้เย็น 
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ด้ามจับประต ู
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ถังขยะ 
............................................................  (cpm, cps) 

- ระดับการเปรอะเปื้อน อ่างล้างหน้า 
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ที่กดชักโครก 
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน ที่รองนั่งโถชักโครก 
............................................................  (cpm, cps) 
- ระดับการเปรอะเปื้อน พื้นห้องน้ำ 
............................................................  (cpm, cps) 
 

ระดับรังสีโดยรอบภายนอกห้อง 
- ระดับรังสผีนังด้าน 1 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 2 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 3 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 4 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 5 ................... (uSv/h, mR/h) 

- ระดับรังสีภายนอก
ห้องไม่เกิน 5 เท่า ของ
ระดับรังสีพื้นหลัง 
- ระด ั บการ เปรอะ
เปื ้อนไม ่เก ิน 5 เท่า 
ของระดับค่านับวัดพื้น
หลัง 
- มีบันทึกการตรวจวัด
ระดับรังสีและระดับ
การเปรอะเปื้อน และ
แนบบันทึกด ังกล ่าว
ด้วย 
-  แนบบ ั นท ึ ก การ
ตรวจวัดระด ับร ังสี
ล่าสุดด้วย 
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    3.4 บ่อเก็บน้ำเสียปนเปื้อน I-131 เพื่อรอ
การสลายตัว (Decay tank) 

- บันทึกการตรวจวัดระดับรังสีและปริมาณกัมมันตภาพก่อนทิ้ง 
  ม ี   ไม่ม ี
- ความถี่ในการตรวจวดั ....................... ครั้ง/สัปดาห ์
- ระดับรังสีพื้นหลัง ........................ (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสีพื้นหลัง ........................ (cpm, cps) 
- ระดับรังสสีูงสดุ............................ (uSv/h, mR/h) 
 

ปริมาณกัมมันตภาพก่อนปล่อยสูส่าธารณะ 
- ปริมาณกัมมันตภาพรวมต่อครั้งโดยเฉลี่ย .................... Bq/litre 
- ปริมาณกัมมันตภาพรวมต่อปี ...................................... Bq/year 
 
ค่ากัมมันตภาพก่อนปล่อยทิ้ง 
 พบ ............ (cpm, cps)  ไม่พบ 
 

- ระดับรังสีภายนอก
บ่อเก็บฯ ไม่เกิน 5 เท่า
ของระดับรังสีพื้นหลัง 
- ต้องไม่พบการเปรอะ
เปื้อน 
-  แนบบ ั นท ึ ก การ
ตรวจวัดระด ับร ังสี
ล่าสุดด้วย 

   3.5 บริเวณที่จัดเก็บกากกัมมันตรังสีจาก
ห้องพักผู้ป่วย I-131 

- บันทึกการตรวจวัดระดับรังสีและระดับการเปรอะเปื้อน 
  ม ี   ไม่ม ี
- ความถี่ในการตรวจวดั ....................... ครั้ง/สัปดาห ์
 

- ระดับรังสีพื้นหลัง ........................ (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสีพื้นหลัง.......................... (cpm, cps) 
 

ระดับรังสีและระดับการเปรอะเปือ้นโดยรอบภายในห้อง 
- ระดับรังสสีูงสดุ............................ (uSv/h, mR/h) 
- การเปรอะเปื้อน 
 □ พบ ............ (cpm, cps) □ ไม่พบ 
 
- ป้ายระบุวันท่ีสามารถท้ิงเป็นขยะทั่วไปได ้
  ม ี    ไม่ม ี

ระดับรังสีโดยรอบภายนอกห้อง 
- ระดับรังสผีนังด้าน 1 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 2 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 3 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 4 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสผีนังด้าน 5 ................... (uSv/h, mR/h) 
 

- ระดับรังสีภายนอก
ห้องไม่เกิน 5 เท่าของ
ระดับรังสีพื้นหลัง 

- ต้องไม่พบการเปรอะ
เปื้อนหีบห่อบรรจุกาก
ฯ ดังกล่าว 
-  แนบบ ั นท ึ ก การ
ตรวจวัดระด ับร ังสี
ล่าสุดด้วย 
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   3.6 บริเวณที่เก็บวัสดุกมัมันตรังสี
มาตรฐาน (เฉพาะที่ใช้ในการสอบเทียบ) 

- ระดับรังสีพื้นหลัง ........................ (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสีพื้นหลัง ........................ (cpm, cps) 
 
- ระดับรังสสีูงสดุ............................ (uSv/h, mR/h) 
 
- ระดับรังสดี้าน 1 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสดี้าน 2 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสดี้าน 3 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสดี้าน 4 ................... (uSv/h, mR/h) 
- ระดับรังสดี้าน 5 ................... (uSv/h, mR/h) 
 

- ระดับรังสีต้องไม่เกิน 
20 uSv/h ที ่ระยะ 1 
เมตร 
- ต้องไม่พบการเปรอะ
เปื้อน 

   3.7 การอนุญาตผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน 
 

- บันทึกการตรวจวัดระดับรังสีจากตัวผู้ป่วยก่อนอนุญาตให้กลับ
บ้านได ้

  ม ี  
โดยผลการตรวจวัด  เกินเกณฑ์  ไม่เกินเกณฑ ์
  ไม่ม ี

- บันทึกการตรวจวัดระดับรังสีและระดับการเปรอะเปื้อนภายใน
ห้องฯ 

  ม ี   ไม่ม ี
 

- ความถี่ในการตรวจวดั ................ ครั้ง/สัปดาห ์
 

- มีบ ันทึกระดับรังสี
จากตัวผู้ป่วยฯ ค่าที่ได้
ไม ่ เก ิน 50 ไมโครซี  
เวิร์ตต่อช่ัวโมง ที่ระยะ 
1 เมตร 

4. เคร่ืองมือ อุปกรณ์ และเคร่ืองใช้ 

       4.1 เครื่องสำรวจรังสี (Survey meter) เครื่องสำรวจรังสี                       มี       ไม่มี  
การสอบเทียบมาตรฐาน ทุก 1ปี     ใช่      ไม่ใช่ 
 เครื่องสำรวจรังสี จำนวน.......................เครื่อง 
    1. ยี่ห้อ ........................................รุ่น............................................. 
    หมายเลขเครื่อง..............................สอบเทยีบล่าสุด........................ 
    สภาพ  ใช้งานได้ปกติ    ชำรุดฃ 
 
    2. ยี่ห้อ ........................................รุ่น............................................. 
    หมายเลขเครื่อง..............................สอบเทยีบล่าสุด........................ 
    สภาพ  ใช้งานได้ปกติ    ชำรุด 
 
 

- แนบหลักฐานการ
สอบ เท ี ยบ เคร ื ่ อ ง
สำรวจรังสี 
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3. ยี่ห้อ ........................................รุ่น............................................. 
    หมายเลขเครื่อง..............................สอบเทยีบล่าสุด........................ 
    สภาพ  ใช้งานได้ปกติ    ชำรุด 
 

4. ยี่ห้อ ........................................รุ่น............................................. 
    หมายเลขเครื่อง..............................สอบเทยีบล่าสุด........................ 
    สภาพ  ใช้งานได้ปกติ    ชำรุด 

4.2 อุปกรณ์บันทึกรังสีประจำบุคคล
สำหรับผู้ปฏิบตัิงานทางรังส ี

OSL จำนวน ............. ช้ิน    

 เพียงพอกับผู้ปฏิบัติงาน   ไม่เพียงพอ 
- กำหนดการอ่านผล :   
 ทุกเดือน    ทุก 3 เดือน 

รายงานผล OSL ล่าสุด (ด/พ.ศ.)........................................... 
 

- บันทึกประวัติการได้รับปริมาณรังสี (ย้อนหลังไปอย่างน้อย 5 ปี) 
 มี          ไม่มี 

- ผลการได้รับปริมาณรังสี: (กฎกระทรวงความปลอดภัยทางรังสี 
พ.ศ. 2561) 

 อยู่ในเกณฑ์ตามที่กฎหมายกำหนด 
 เกินกว่าเกณฑ์ตามที่กฎหมายกำหนด 

 
Pocket dosimeter (ถ้ามี)  จำนวน............. ช้ิน 
   ยี่ห้อ ..............................................รุ่น…………………………................. 
   หมายเลขเครื่อง...........................สอบเทียบล่าสดุ………………………..    
   Range............................................................................................... 
 
   สภาพ  ใช้งานได้ปกติ      ชำรุด 

- แนบผลการได ้ รับ
ร ั งส ี ประจำบ ุคคล 
แ ล ะ ร ะ บ ุ จ ำ น ว น
ผู ้ปฏ ิบ ัต ิงานเฉพาะ 
ง า น เ ว ช ศ า ส ต ร์
นิวเคลียร ์

4.3 ป้ายเตือนและเครื่องหมายสัญลักษณ์
ทางรังสี 

จำนวนป้ายเตือนทางรังส ี
 มีจำนวนเพียงพอ โดย 
  ติดในบริเวณที่ถูกต้อง มองเหน็ได้ชัดเจน 
  ติดในบริเวณที่ไม่ถูกต้อง 
  ชำรุด ซีดจาง 
  อื่นๆ ............................................................................... 
............................................................................................................... 
............................................................................................................... 

- แนบภาพถ่าย 



 
กองตรวจสอบทางนิวเคลยีร์และรงัสี 

รหัสเอกสาร : FM-NRI-RM-1.04 
 

ประกาศใช้วันท่ี : …….28 พฤษภาคม 2564....... 

Form : แบบฟอร์ม ฉบับท่ี: หน้า: 
เรื่อง : แบบฟอร์มตรวจสอบและประเมินความปลอดภัยทางรังสีด้วยตนเอง  
(Self-assessment) สำหรับงานเวชศาสตร์นิวเคลียร ์

1 11/12 

 

รายการตรวจสอบ ผลการตรวจ หมายเหตุ 

 มีจำนวนไมเ่พียงพอ 
โดยขาดปา้ยเตือนทางรังสีบรเิวณ.......................................................... 
............................................................................................................... 
............................................................................................................... 

5. ความปลอดภัยทางรังสี 

5.1 ผู้ปฏิบัติงานทางรังสี  - ปฏิบัติงานอย่างถูกต้อง สอดคลอ้ง ตามแผนการป้องกันอันตรายจาก
รังส ี

  ใช่   ไม่ใช่ 

  ไม่ใช่ 

 

5.2 แผนการป้องกันอันตรายจากรังส ี - ได้รับการทบทวน เป็นปัจจุบัน สอดคล้องกับลักษณะการใช้ประโยชน์ ชนิด 
และประเภทของวัสดุกัมมันตรังสี รวมทั้งกฎหมาย ระเบียบ ข้อกำหนด และ
มาตรฐานความปลอดภัยทางรังสี 

  ใช่   ไม่ใช่ 

การทบทวน/ปรับปรุง/แก้ไข ครั้งล่าสดุ ................................................ 

- แนบแผนป ้องกัน
อันตรายจากรังสี 

5.3 ภาชนะบรรจุวัสดุกัมมันตรังสีหรือสาร
เภสัชรังสี 

- ระดับรังสีรอบบรรจุภัณฑ์ไม่เกินเกณฑ์ที ่กฎหมายกำหนด (ตาม
ระเบียบคณะกรรมการพลังงานปรมาณู เพื ่อสันติ ว่าด้วย วิธีการ
จัดเก็บวัสดุพลอยได้ที่ขออนุญาตผลิต มีไว้ในครอบครองหรือใช้ พ.ศ. 
๒๕๕๔) 
  ใช่ 
  ไม่ใช่   โดยมีระดับรังสี......................... (uSv/h, mR/h) 
 
- การเปรอะเปื้อน 
  พบ โดยมรีะดบัรังสี............................ (cpm, cps) 
  ไม่พบ 

- สารเภสัชรังสีบรรจุ
ภ า ย ใ น ภ า ช น ะ ที่
ส า ม า ร ถ ล ด อ ั ต ร า
ป ร ิ ม า ณ ร ั ง ส ี ขณ ะ
เคลื่อนย้ายได้ ไม่เกิน 
20 ไมโครซ ี เว ิร ์ตต่อ
ส ัปดาห์  ท ี ่ ร ะยะ  1 
เมตร 

- การเปรอะเปื้อนต้อง
ไม ่ เ ก ิน  5  เท ่ าของ
ระดับรังสีพื้นหลัง 

6. แผนการปฏิบัติงานกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินทางรังสี 

6.1 แผนการปฏิบ ัต ิงานกรณีเกิดเหตุ
ฉุกเฉินทางรังสี 

- ได้ร ับการทบทวน เป็นปัจจุบัน สอดคล้องกับลักษณะการใช้
ประโยชน์ ชนิด และประเภทของวัสดุกัมมันตรังสี รวมทั้งกฎหมาย 
ระเบียบ ข้อกำหนด และมาตรฐานความปลอดภัยทางรังสี 

  ใช่ โดยมีการทบทวนครั้งล่าสุด ................................... 

  ไม่ใช่ 
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รายการตรวจสอบ ผลการตรวจ หมายเหตุ 

7. ความมั่นคงปลอดภัยทางรังสี 

7.1 ตู้เก็บสารเภสัชรังสีมีกลไกลป้องกัน
การเข้าถึงสารเภสัชรังสีได้ 

- ตู้เก็บสารเภสัชรังสีมีกญุแจล็อก 
  ใช่ 
  ไม่ใช่  โดยมีมาตรการ.......................................ทดแทน 
 
 
 

- กุญแจตู้เก็บสารเภสัชรังสี เจ้าหน้าท่ีที่เกี่ยวข้องหรือได้รบัมอบหมาย
เป็นผู้ครอบครองเท่านั้น 
  ใช่ 
  ไม่ใช่  โดยมีมาตรการ.......................................ทดแทน 

-  ม ีการล ็อกต ู ้  เพื่อ
ป ้องก ันการใช ้ว ัสดุ
กัมมันตรังสีโดยไม่ได้
รับอนุญาต 

 

- ม ีผ ู ้ส ่ งและผ ู ้ ร ับที่
ได ้ร ับมอบหมายจาก
ผู ้ร ับใบอนุญาตหรือ
เ จ ้ า ห น ้ า ท ี ่ ค ว า ม
ปลอดภัยทางรังสี 

7.2 บัญชี/ทะเบียนวัสดุกัมมันตรังสี  มีบัญชีวัสดุกัมมันตรังสี มีจำนวนครบถ้วนและรายละเอียดถูกตอ้ง
ตามที่ระบุในใบอนุญาตฯ 

 ไม่มีบัญชีวัสดุกัมมันตรังส ี

- แนบบัญชีรายการ
วัสดุกัมมันตรังสี 

 
 

ขอรับรองว่าผลการตรวจสอบและประเมินตามที่ได้บันทึก และรายงานเป็นความจริงทุกประการ 
  

     ลงชื่อ ............................................ผู้บันทึก/รายงาน 
   (...............................................) 

         ลงวันที่ ............................................ 
 

 

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

      ลงวันที่ ............................................ 
                           เจ้าหนา้ที่ความปลอดภัยทางรังสี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


