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ค ำสั่งโรงพยำบำลวัดสิงห ์
ที ่  16 / ๒๕61 

เรื่อง  แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลวัดสิงห์ 
 ********************* 

 

  เพ่ือให้การด าเนินงานพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลวัดสิงห์ ซึ่งประกอบด้วยมาตรฐานคุณภาพ HA, HPH รวม
ตลอดถึงคุณภาพด้านอ่ืน  ๆให้สามารถด าเนินกิจกรรมในทิศทางที่สอดคล้องต่อวิสัยทัศน์ พันธกิจและเป้าหมายของโรงพยาบาล 
และเพ่ือให้การด าเนินกิจกรรมด้านคุณภาพดังกล่าวบรรลุวัตถุประสงค์ จึงขอยกเลิกค าสั่งที่ 26/๒๕60 ลงวันที่ 16 สิงหาคม     
๒๕60 และให้ใช้ค าสั่งนี้แทน โดยขอแต่งตั้งคณะท างานและคณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาลวัดสิงห์ ดังต่อไปนี้ 
 

๑. ทีมน ำ (Quality Lead Team) ประกอบด้วย 
(1) ผู้อ านวยการโรงพยาบาลวดัสิงห์   ประธาน 
(2) นางสาวศิรดา  จันทนาสภุาภรณ ์  รองประธาน 
(3) นางสาวนพมาศ  วิวัชรโกเศศ  กรรมการ 
(4) นายเรวัต  เมธีศิริวัฒน ์  กรรมการ 
(5) นางสมโภชน ์  เซ็นน้อย   กรรมการ 
(6) นางวศินีย ์  แต้ประยูร  กรรมการ 
(7) นางสาวเอมอร   อยู่คง    กรรมการ 
(8) นายอรุณชัย   ชื่นนิ่ม   กรรมการ 
(๙) นางสาวสวรรยา   พวงเงิน   กรรมการ 
(๑๐) นางสาวปทิตตา พงษ์ธิกร    กรรมการ  
(๑๑) นางสาวฐาปนีย์  คงแก้ว   กรรมการ 
(๑2) นางสาวสาวิณี   เถกิงสรคันธ์  กรรมการ 
(13) นายจุมพล   เม่าทับ   กรรมการและเลขานุการ 
(14) นางสายตา  โรจนาพรรณพงศ์  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(15) นางศุภาลักษณ ์ ชื่นนิ่ม   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ  
(16) นางสาวจรสัพัฒน์ แก้วสวรรค ์  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(17) นางสาวจรียา  เขียวผึ้ง   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

หน้ำที่ของ ทีมน ำ 
๑. ก าหนดนโยบายประเด็นส าคัญและทิศทางการพัฒนา , วิเคราะห์จุดอ่อน จุดแข็งขององค์กรและจัดท าพันธกิจ, 

วิสัยทัศน์ของโรงพยาบาลและจัดท าแผนพัฒนาคุณภาพระดับโรงพยาบาลที่สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ พันธกิจและเป้าหมายของ
องค์กร 

๒. ออกแบบระบบงานคุณภาพที่สอดคล้องกับโครงสร้างองค์กรเพ่ือการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
๓. ส่งเสริม สนับสนุนและเป็นที่ปรึกษา คณะกรรมการต่าง ๆ  ในการพัฒนาคุณภาพเพ่ือให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ใน

ทุกหน่วยงาน 
 

1 
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๔. ควบคุม ก ากับ ตรวจเยี่ยมหน่วยงานเพ่ือให้ค าแนะน าในการด าเนินงาน พิจารณาให้ความเห็นเกี่ยวกับกิจกรรมที่
จัดขึ้น ตลอดจนแก้ไขปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ  และสร้างขวัญก าลังใจแก่เจ้าหน้าที่ทุกระดับและติดตามประเมินผลการด าเนินงาน
อย่างต่อเนื่อง 

๕. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที ่1 
หัวข้อ  I-2 กำรน ำองค์กร, I-2 กำรบริหำรเชิงกลยุทธ์, I-6 กำรจัดกำรกระบวนกำร  

๖. ประชุมสรุปความก้าวหน้าผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพและก าหนดแนวทางแก้ไขพัฒนาทุกเดือน 
 

2.  ทีมพัฒนำระดับคลินกิ (Patient Care Team -PCT) ประกอบด้วย 
(๑) นางสาวศิรดา  จันทนาสภุาภรณ ์  ประธาน 
(๒) นายหฤษฎ ์  วงษ์ดารา   รองประธาน 
(๓) นางวศินีย ์  แต้ประยูร  กรรมการ 
(๔) นายเรวัต  เมธีศิริวัฒน ์  กรรมการ 
(๕) นางสาวจรัสพัฒน ์ แก้วสวรรค ์  กรรมการ 
(6) นางวราภรณ ์  อนุศาสนนันท ์  กรรมการ 
(7) นางสมโภชน ์  เซ็นน้อย   กรรมการ 
(8) นางสาวมนสิชา  ทรงเรณ ู   กรรมการ 
(9) นางสาวฐาปนีย ์  คงแก้ว   กรรมการ 
(๑0) นางสาวสวรรยา พวงเงิน   กรรมการ 
(๑1) นางศุภาลักษณ ์ ชื่นนิ่ม   กรรมการ 
(๑2) นางสาวศศิวิมล อารมย์ดี   กรรมการ 
(๑3) นางสุณฐันิช  หล่อทอง   กรรมการ 
(14) นางสาวจรียา  เขียวผึ้ง   กรรมการ 
(15) นางเบ็ญจา  จึงสมเจตไพศาล  กรรมการ 
(16) นายอรุณชยั  ชื่นนิ่ม   กรรมการ 
(๑7) นางสาวเอมอร  อยู่คง   กรรมการ 
(๑8) นางสาวสาวิณ ี เถกิงสรคันถ ์  กรรมการ 
(19) นางสายตา  โรจนาพรรณพงศ์  กรรมการและเลขานุการ 
(20) นางมานดิา  พักผ่อน   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(21) นางศิวนาถ  เกษไชย   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

หน้ำที่ของทีมพัฒนำระดับคลินกิ  
๑. วางระบบและพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยเชิงสหวิชาชีพอย่างมีประสิทธิภาพ และต่อเนื่องแบบองค์รวม 
๒. จัดท ามาตรฐานและแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาและบริบทของชุมชน 
๓. ทบทวนและปรับปรุงแนวทางการด าเนินงานการดูแลรักษาผู้ป่วยในกลุ่มโรคเรื้อรังและโรคที่มีความซับซ้อน 
๔. พัฒนาทักษะและวิชาการแก่เจ้าหน้าที่เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย 
๕. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที่ 1 

ข้อ I-3 กำรมุ่งเน้นผู้ป่วย/ผู้รับผลงำน  ตอนที่ 2 ข้อ II-7.1 บริกำรห้องปฏิบัติกำรทำงกำรแพทย์, ข้อ II-7.1 B บริกำรโลหิต, 
ข้อ II-7C บริกำรรังสีวิทยำ ตอนที่ 3 ข้อ III-1 กำรเข้ำถึงและเข้ำรับบริกำร, ข้อ III-2 กำรประเมินผู้ป่วย, ข้อ III-3 กำรวำงแผน, 
ข้อ III-4 กำรดูแลผู้ป่วย, ข้อ III-4.3 ก. กำรระงับควำมรู้สึก, ข้อ III-4.3 ข.กำรผ่ำตัด, ข้อ III-4.3 ค.อำหำรและโภชนำกำร, ข้อ III-
4.3 ง/จ กำรดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ำย/กำรบ ำบัดอำกำรเจ็บปวด, ข้อ III-4.3 ฉ.กำรฟื้นฟูสภำพ, ข้อ III-4.3 ช. กำรดูแลผู้ป่วยไต
วำยระยะสุดท้ำย, ข้อ III-5 กำรให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว(ร่วมกับทีมHPH), ข้อ III-6 กำรดูแลต่อเนื่อง
(ร่วมกับทีมHPH) และClinical Tracer Highlight. 

๖. ควบคุมก ากับ วิเคราะห์ประเมินผล และรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานคุณภาพต่อทีมน าทุกเดือน 
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3. คณะกรรมกำรเวชระเบียนและเทคโนโลยีสำรสนเทศ (Medical Record Committee and Information Technology -
IMIT) ประกอบด้วย 

(๑) นายหฤษฎ ์  วงษ์ดารา   ประธาน 
(2) นางศุภาลักษณ ์ ชื่นนิ่ม   กรรมการ 
(3) นางสาวปิ่นสุดา  พูลธนะนันท ์  กรรมการ 
(4) นางสายตา  โรจนาพรรณพงศ์  กรรมการ 
(5) นางเบ็ญจา  จึงสมเจตไพศาล  กรรมการ 
(6) นางวรยา  พานเที่ยง   กรรมการ 
(7) นายนพดล  อาบสุวรรณ ์  กรรมการ 
(8) นายเรวัต   เมธีศิริวัฒน ์  กรรมการ 
(9) นางสาวสิรลิักษณ์  คล้ายช ู   กรรมการ  
(๑0) นางสาวจรียา  เขียวผึ้ง   กรรมการ 
(11) นายกิตติศักดิ ์ เปล่งรัศมีจันทร ์  กรรมการ  
(12) นางสาวภัทราพร ส่องแก้ว   กรรมการ  
(๑3) นายจุมพล  เม่าทับ   กรรมการและเลขานุการ 1 
(๑4) นางสาวจินดารตัน ์ อ่ิมสุวรรณ ์  กรรมการและเลขานุการ 2 
(15) นางสาวมานิษา ด้วงเหม็น   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(๑6) นางพรเพ็ญ  อยู่เล่ห์   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
 

หน้ำที่คณะกรรมกำรสำรสนเทศและเวชระเบียน 
1. วางแผน ออกแบบระบบเวชระเบียน และระบบสารสนเทศและระบบเวชระเบียนด้านอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือให้

สอดคล้องกับท าระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาลเพ่ือการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
2. พัฒนาช่องทางการสื่อสารข้อมูลที่สะดวก รวดเร็ว ครอบคลุมทุกจุดบริการ รวมทั้งวางระบบและควบคุมก ากับ

การส่งรายงานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของหน่วยงานต่าง ๆ  ภายในโรงพยาบาล ตลอดจนตรวจสอบวิเคราะห์ข้อมูล สังเคราะห์และแปร
ผลพัฒนาคุณภาพ  

3. เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ผลการพัฒนาคุณภาพให้เจ้าหน้าที่ทุกคนได้รับทราบข้อมูลอย่างต่อเนื่อง และพัฒนาช่อง
ทางการสื่อสารข้อมูลที่สะดวก รวดเร็ว ครอบคลุมทุกจุดบริการ 

4. ดูแลควบคุมก ากับการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้รับบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งดูแลควบคุมก ากับการ
เข้าถึงข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เฉพาะของผู้รับบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

5. วางแผนและวางระบบเพ่ือการจัดการข้อมูล จัดระบบดัชนี การจัดเก็บ ค้นหา และบันทึก รหัสเวชระเบียนให้
สะดวกรวดเร็วทันความต้องการของผู้ใช้ 

6. ตรวจสอบเวชระเบียน ทุก ๓ เดือน และติดตามประเมินผลเวชระเบียนให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 
7. วิเคราะห์บริบทและปัญหาในการใช้เวชระเบียน และสารสนเทศทางเวชระเบียนเพ่ือเอ้ือต่อการพัฒนาคุณภาพการ

บริการดูแลผู้ป่วยกับ คณะกรรมการสหสาขาวิชาชีพ และคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนจากการประเมินของ สรพ. สปสช.หรือ
ระดับจังหวัด อันมีผลต่อการได้รับการจัดสรรเงินจากการให้บริการในแต่ละราย และการได้รับการรับรองคุณภาพการบริการด้วย
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

8. ติดตามประเมินผลการร่วมกันใชข้้อมูลทางเวชระเบียนเพ่ือการพัฒนาระบบการดูแลอย่างมีคุณภาพ และประเมิน
เวชระเบียน เพ่ือการวิเคราะห์และการพัฒนาอย่างต่อเนื่องในระดับ คณะกรรมการสหสาขาวิชาชีพ  

9. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที่ 2 
ข้อ II-5 ระบบเวชระเบียน ตอนที่ 1 ข้อ I-4 กำรวัด วิเครำะห์ performance ขององค์กร และกำรจัดกำรควำมรู้ 

10. ควบคุมก ากับ วิเคราะห์ประเมินผล และรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานคุณภาพต่อทีมน าทุกเดือน 
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4. คณะกรรมกำรพัฒนำบุคลำกรและวิชำกำร(Human Resource Development Committee -HRD) ประกอบด้วย 
(๑) ผู้อ านวยการโรงพยาบาลวดัสิงห์   ประธาน 
(๒) นางวศินีย ์  แต้ประยูร  รองประธาน 
(๓) นายเรวัต  เมธีศิริวัฒน ์  กรรมการ 
(๔) นางสาวนพมาศ  วิวัชรโกเศศ  กรรมการ 
(๕) นางสมโภชน ์  เซ็นน้อย   กรรมการ 
(๖) นายจุมพล  เม่าทับ   กรรมการ 
(7) นางสาวจรียา  เขียวผึ้ง   กรรมการ 
(8) นางเพ็ญนภา  เมฆพัฒน์   กรรมการ 
(9) นางสาวปทิตตา  พงษ์ธิกร   กรรมการและเลขานุการ 
(10) นางสาวจรสัพัฒน์ แก้วสวรรค ์  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(11) นางสาวสิริลักษณ ์ จันทรดิษฐ ์  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

หน้ำที่คณะกรรมกำรพัฒนำบุคลำกรและวิชำกำร 
๑. จัดท าระบบการสรรหา คัดเลือก บรรจุ โยกย้าย บุคลากรให้เหมาะสมกับงาน 
๒. จัดท าระบบการอบรม การปฐมนิเทศเตรียมความพร้อมเจ้าหน้าที่ก่อนเริ่มปฏิบัติงานตามหน้าที่ที่ได้รับ

มอบหมาย 
๓. จัดท าระบบการประเมินผลงานและการประเมินสมรรถนะของหน่วยงานต่าง ๆ  เพ่ือพัฒนาบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 
๔. วางระบบและจัดท าแผนการพัฒนาทรัพยากรบุคคลให้สอดคล้องกับเป้าหมายและพันธกิจของโรงพยาบาลรวมถึง

การป้องกันแก้ไขความเสี่ยงที่เกิดในหน่วยงาน 
๕. จัดระบบสวัสดิการเพ่ือการพัฒนาและสร้างขวัญก าลังใจเจ้าหน้าที่ทั้งในด้านการพัฒนาคุณภาพการท างานและ

คุณภาพชีวิต 
๖. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที่ 1 

ข้อ I-5 กำรมุ่งเน้นทรัพยำกรบุคคล 
๗. ทบทวนความเหมาะสม ในการใช้ทรัพยากร ควบคุมก ากับ ประเมินผลการพัฒนา และรายงานความก้าวหน้าต่อ

ทีมน าทุกเดือน 
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5.  คณะกรรมกำรบริหำรควำมเสีย่ง (Risk Management Committee -RM)ประกอบด้วย 
(1) นายหฤษฎ ์  วงษ์ดารา   ประธาน 
(2) นางสาวธริานันต ์ อารักษ์พุทธนันท ์  รองประธาน 
(3) นางวศินีย ์  แต้ประยูร  กรรมการ 
(4) นางสายตา  โรจนาพรรณพงศ์  กรรมการ 
(5) นายเรวัต   เมธีศิริวัฒน ์  กรรมการ 
(6) นางสาวปทิตตา พงษ์ธิกร   กรรมการ 
(7) นางสาวจรัสพัฒน ์ แก้วสวรรค์  กรรมการ 
(8) นางสาวจรียา  เขียวผึ้ง   กรรมการ 
(9) นายจุมพล  เม่าทับ   กรรมการ 
(๑0) นางศุภาลักษณ ์ ชื่นนิ่ม   กรรมการ 
(11) นางสาวมนสชิา ทรงเรณ ู   กรรมการและเลขานุการ 
(12) นางสาวสวรรยา  พวงเงิน   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(13) นางเพ็ญนภา  เมฆพัฒน์   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

หน้ำที่ของ คณะกรรมกำรบริหำรควำมเสี่ยง 
๑. วางระบบการค้นหาความเสี่ยงทั้งเชิงรุกและเชิงรับพร้อมจัดท าโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
๒. ส่งเสริมและสร้างความเข้าใจในกลุ่มเจ้าหน้าที่เพ่ือให้มีการค้นหาความเสี่ยงในงานประจ าของแต่ละหน่วยงาน 
๓. จัดระบบรายงานความเสี่ยง / ทบทวนความเสี่ยงที่เกิดขึ้น รวบรวมความเสี่ยงของโรงพยาบาล การแก้ไขป้องกันใน

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
๔. เชื่อมโยงข้อมูลความเสี่ยงจาก คณะกรรมการน าและหน่วยงานต่าง ๆ  เพ่ือสรุปแนวโน้มความเสี่ยงในภาพรวมของ

โรงพยาบาล 
๕. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที่ 2 

ข้อ II-1 กำรบริหำรควำมเสี่ยง ควำมปลอดภัย และคุณภำพ 
๖. ควบคุมก ากับ ปรับปรุงระบบ ติดตามผล วิเคราะห์ ประเมินผล และรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงาน

คุณภาพต่อทีมน าทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หน้า ๖ จาก 14 

6.  คณะกรรมกำรบริหำรกำรพยำบำล (Nursing Committee -NUR) ประกอบด้วย 
(๑) นางวศินีย ์  แต้ประยูร  ประธาน 
(๒) นางสายตา  โรจนาพรรณพงศ์  รองประธาน 
(4) นางศุภาลักษณ ์ ชื่นนิ่ม   กรรมการ  
(5) นางสาวจรัสพัฒน ์ แก้วสวรรค ์  กรรมการ 
(6) นางสาวจรียา  เขียวผึ้ง   กรรมการ 
(7) นางเบ็ญจา  จึงสมเจตไพศาล  กรรมการและเลขานุการ 
(๓) นางสุณัฐนชิ  หล่อทอง   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

หน้ำทีค่ณะกรรมกำรบริหำรกำรพยำบำล 
๑. จัดองค์กรและการบริหาร บริการพยาบาลที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ   
๒. จัดการด้านทรัพยากรบุคคล/อัตราก าลังคนทางการพยาบาลให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย/ปริมาณงาน 
๓. จัดระบบงาน/การบริหารการพยาบาล ที่มีประสิทธิภาพตามมาตรฐานวิชาชีพและตอบสนองกับความต้องการของ

ผู้ป่วย 
๔. ก าหนดนโยบายและวิธีการปฏิบัติตามหลักการของวิชาชีพ 
๕. พัฒนาทรัพยากรบุคคล เพ่ิมพูนความรู้และทักษะผู้ปฏิบัติงานบริการพยาบาลให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพ 
๖. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที่ 2 

ข้อ II-1 กำรก ำกับดูแลวิชำชีพด้ำนกำรพยำบำล 
๗. ติดตามประเมินผลการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล โดยการท างานเป็น ทีมและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
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7.  องคก์รแพทย ์(Medical Committee -MED) ประกอบดว้ย  
(๑) นางสาวนพมาศ  วิวัชรโกเศศ  ประธาน 
(๒) นางสาวศิรดา  จันทนาสภุาภรณ ์  รองประธาน 
(๓) นายบดีศร  เตชะจันตะ   กรรมการ 
(4) นายหฤษฎ ์  วงษ์ดารา    กรรมการ 
(5) นางสาวปิ่นสุดา  พูลธนะนันท ์  กรรมการ 
(6) นายพีรฉัตร  มารศร ี   กรรมการ 
(7) นางสาวศศิวิมล  อารมย์ดี   กรรมการและเลขานุการ 
(8) นางสาวธริานันต ์ อารักษ์พุทธนันท ์  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

หน้ำที่ขององค์กรแพทย์ 
๑. จัดองค์กรและก าหนดนโยบายเกี่ยวกับบริการทางการแพทย์ 
๒. จัดการด้านทรัพยากรบุคคล / การจัดการอัตราก าลังแพทย์ให้เหมาะสมกับภาระงาน 
๓. จัดระบบ/กลไก สื่อสารและการแก้ปัญหาภายในวิชาชีพแพทย์/ผู้ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานอ่ืน และผู้รับบริการ 
๔. ก าหนดธรรมนูญข้อบังคับ นโยบายและวิธีปฏิบัติงานขององค์กร 
๕. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที่ 2 

ข้อ II-2 กำรก ำกับดูแลวิชำชีพด้ำนกำรแพทย ์
๖. ติดตามประเมินและพัฒนาคุณภาพของการให้บริการทางการแพทย์โดยการท างานเป็นทีม 
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8.  คณะกรรมกำรบริหำรควำมปลอดภัย อำชีวอนำมัย และสิ่งแวดล้อม (Safety, Health and Environment Management 
Committee -SHE) ประกอบด้วย 

(๑) นางสาวปทิตตา  พงษ์ธิกร   ประธาน 
(2) นางสาวจรัสพัฒน ์ แก้วสวรรค ์  รองประธาน 
(3) นางตะวัน  เม่าทับ   กรรมการ 
(4) นางเพ็ญนภา  เมฆพัฒน์   กรรมการ 
(5) นางสาวสวรรยา  พวงเงิน   กรรมการ 
(6) นายศักดิ์ชัย  ค าวิชิต   กรรมการ 
(7) นายกิตติศักดิ์  เปล่งรัศมีจันทร ์  กรรมการ 
(8) นายวโิรจน ์  โพธิ์ชัย   กรรมการ 
(9) นางกฤษณา  ศรีจันทร์ดร  กรรมการ 
(10) ว่าทีร่้อยตรีหญิงชนิดา คุ้มครอง   กรรมการและเลขานุการ 
(11) นางวชัรา  เอ่ียมธรรม  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(12) นางสาวกรทิพย์ อินทร์พรหม  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(13) นายณรายณ ์  อินทร์ประเสรฐิ  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

หน้ำทีข่อง คณะกรรมกำรบริหำรควำมปลอดภัย อำชีวอนำมัยและสิ่งแวดล้อม  
๑. จัดโครงสร้างด้านสิ่งแวดล้อม ความปลอดภัยและอาชีวอนามัยอย่างมีประสิทธิภาพ  
๒. จัดระบบโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม สะดวกสบาย มีประสิทธิภาพ และปลอดภัยต่อการท างานของ

เจ้าหน้าที่และการให้บริการผู้ป่วย  
๓. วางระบบและควบคุมก ากับการก าจัดของเสีย การก าจัดขยะ และระบบบ่อบ าบัดน้ าเสีย ให้เกิดความปลอดภัย

ต่อผู้ป่วย เจ้าหน้าที่และชุมชน 
๔.  วางระบบสาธารณูปโภค เช่น ไฟฟ้า ประปา และควบคุมก ากับ ตลอดจนบ ารุงรักษาให้สามารถใช้งานได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ 
๕. การจัดการด้านความปลอดภัยจัดท าระบบและควบคุมก ากับการป้องกันและลดความเสียหายจากการเกิด

อัคคีภัยและภัยพิบัติ ส่งเสริมและพัฒนาให้เจ้าหน้าที่มีความรู้ความเข้าใจและการป้องกัน เพ่ือความปลอดภัยในการท างาน 
๖. ก าหนดนโยบายการบริหารจัดการเครื่องมือ อุปกรณ์ท่ีจ าเป็นในการให้บริการ 
๗. สร้างระบบวิศวกรรมการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือ อุปกรณ์ การบ ารุงรักษา และระบบตรวจสอบเพ่ือให้มี

ประสิทธิภาพเตรียมพร้อมในการใช้งานตลอดเวลา 
๘. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที ่2 

ข้อ II-3 สิ่งแวดล้อมในกำรดูแลผู้ป่วย 
๙. ควบคุมก ากับ วิเคราะห์ประเมินผล และรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานคุณภาพต่อทีมน าทุกเดือน 
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9.  คณะกรรมกำรป้องกันและควบคุมกำรตดิเชื้อในโรงพยำบำล (Infections Control Committee-ICC) ประกอบด้วย 
(๑) นางสาวศิรดา  จันทนาสภุาภรณ ์  ประธาน 
(๒) นางวศินีย ์  แต้ประยูร  กรรมการ 
(๓) นางสาวสุลักษณ ์ ยศสมบัต ิ  กรรมการ  
(๔) นางสาวปทิตตา  พงษ์ธิกร   กรรมการ 
(๕) นางจิตรวรรณ  เหลาทอง   กรรมการ 
(๖) นางสุรีรัตน ์  พิพัฒน์บรรจง  กรรมการ 
(๗) นายจิระ  ฉิมเกิด   กรรมการ  
(๘) นางมานิดา  พักผ่อน   กรรมการ 
(9) นางสาวธริานันต ์ อารักษ์พุทธนันท ์  กรรมการ 
(๑0) นางเพ็ญนภา  เมฆพัฒน์   กรรมการ 
(๑1) นางสาวรังสิยา  แฝงสระ   กรรมการ 
(12) นายนพดล  อาบสุวรรณ ์  กรรมการ 
(13) ว่าที่ร้อยตรีหญิงชนิดา คุ้มครอง   กรรมการ 
(๑4) นางสาวจรสัพัฒน์ แก้วสวรรค ์  กรรมการและเลขานุการ   
(๑5) นางสุณฐันิช  หล่อทอง   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(๑6) นางสาวสรัญญา บุญมีรอด   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(17) นางอัจฉรา  แสงเขียว   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

หน้ำทีข่อง คณะกรรมกำรป้องกันและควบคุมกำรตดิเชื้อในโรงพยำบำล 
๑. ก าหนดนโยบาย แนวทางตามมาตรฐานการปฏิบัติ มาตรการในการด าเนินงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล 
๒. ส่งเสริม สนับสนุนให้มีการด าเนินงานป้องกัน การควบคุม การเฝ้าระวังโรค การป้องกันและการสอบสวนการ

ระบาดของการติดเชื้อ 
๓. ส่งเสริมพัฒนาและวางแผนการฝึกอบรม ให้เจ้าหน้าที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเฝ้าระวัง การป้องกันและ

ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
๔. จัดท าแผนงาน/โครงการการด าเนินงานพร้อมทั้งควบคุมก ากับให้มีการปฏิบัติตามนโยบายจนเกิดผล 
๕. ด าเนินการเฝ้าระวังป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล วินิจฉัย วิเคราะห์แปลผล สอบสวนโรค 
๖. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที่ 2 

ข้อ II-4 กำรป้องกันและควบคุมกำรติดเชื้อ 
๗. วิเคราะห์ประเมินผล และรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานคุณภาพต่อทีมน าทุกเดือน 
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10. คณะกรรมกำรเภสัชกรรมและกำรบ ำบัด ((Pharmacy and Therapeutic Committee-PTC) ประกอบด้วย 
(๑) นายบดีศร  เตชะจันตะ  ประธาน 
(๒) นายหฤษฎ ์  วงษ์ดารา   รองประธาน 
(๓) นางสาวธริานันต ์ อารักษ์พุทธนันท ์  กรรมการ 
(๔) นางวศินีย ์  แต้ประยูร  กรรมการ 
(๕) นางสายตา  โรจนาพรรณพงศ์  กรรมการ  
(6) นางสาวจรัสพัฒน ์ แก้วสวรรค ์  กรรมการ 
(7) นางสมโภชน ์  เซ็นน้อย    กรรมการ 
(8) นายจุมพล  เม่าทับ   กรรมการ 
(11) นางสาวฐาปนีย ์ คงแก้ว   กรรมการ 
(12) นางสาวรังสิยา   แฝงสระ   กรรมการ 
(13) นายเรวตั  เมธีศิริวัฒน ์  กรรมการและเลขานุการ 
(๑4) นางสาวมนสชิา ทรงเรณ ู   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(15) นางสาวอัจฉริยา ชุติรัตนา   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(16)นางสาวสุลักษณ ์ ยสสมบัต ิ  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(17)นางสาวปิยะรัตน ์ กรุดเงิน   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 

หน้ำที่ของคณะกรรมกำรเภสัชกรรมและกำรบ ำบัด 
๑. ก าหนดนโยบาย วางมาตรการและแนวทางเกี่ยวกับการบริหารเวชภัณฑ์/เภสัชต าหรับของโรงพยาบาล (Hospital 

Formulary) และมาตรฐานการใช้เวชภัณฑ์ในโรงพยาบาล 
๒. การอนุมัติการเพ่ิมและตัดรายชื่อเวชภัณฑ์ท่ีใช้ในโรงพยาบาล  
๓. การศึกษาและติดตามข้อมูลด้านเวชภัณฑ์และจัดท าเป็นเอกสารที่เป็นปัจจุบันตลอดเวลา  
๔. การติดตามผลการใช้เวชภัณฑ์และแก้ปัญหาด้านเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาล  
๕. การบริหารและพัฒนางานเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาล  
๖. การพิจารณารับรองแผนการจัดซื้อ และ/หรือ รับรองการปรับแผนการจัดซื้อเวชภัณฑ์ 
๗. ควบคุมก ากับการบริหารเวชภัณฑ์ท้ังระบบ เพ่ือลดการสูญเสีย และก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการใช้ยา   
๘. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที่ 

2 ข้อ II-6 ระบบกำรจัดกำรด้ำนยำ 
๙. วิเคราะห์ประเมินผล และรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานคุณภาพต่อคณะกรรมการบริหาร/ทีมน าทุก

เดือน 
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11. คณะกรรมกำร กำรวินิจฉัยทำงกำรแพทย ์(Medical Diagnosis Committee -MDC) ประกอบด้วย 
(1) นายบดีศร  เตชะจันตะ  ประธาน 
(2) นางสาวศศิวิมล อารมย์ดี   กรรมการ 
(3) นางเอมอร  อยู่คง   กรรมการ 
(4) นางสาวอัญชนา พุ่มค า   กรรมการ 
(5) นางสุรีรัตน์  พิพัฒน์บรรจง  กรรมการ 
(6) นางรุ่งทิพย์  ฉิมเกิด   กรรมการ 
(7) นางมานิดา  พักผ่อน   กรรมการ 
(8) นายอรุณชัย  ชื่นนิ่ม   กรรมการและเลขานุการ 
หน้ำที่ของคณะกรรมกำร กำรวินิจฉัยทำงกำรแพทย ์
๑. ก าหนดนโยบาย วางมาตรการและแนวทางเกี่ยวกับการจัดระบบบริการ การวินิจฉัยทางการแพทย์ ให้ครอบคลุม

ขอบเขตการบริการของหน่วยงาน 
๒. บริหารคุณภาพการจัดบริการ การตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์ เพ่ือสนับสนุนการจัดบริการรักษาพยาบาล ให้เกิด

ความปลอดภัย ทั้งผู้รับบริการ โดยการประเมินผู้ป่วยก่อนส่งตรวจ ก่อนเข้ารับบริการ การเตรียมผู้ป่วยอย่างเหมาะสม เพ่ือป้องกัน
อันตรายต่อผู้ป่วยปละผลที่ไม่พึงประสงค์ และผู้ให้บริการทุกระดับโดยส่งมอบผลวิเคราะห์ที่มีความถูกต้อง เชื่อถือได้ ได้รับการ
สอบทวน และใช้น้ ายา เครื่องมือ เครื่องวิเคราะห์ที่เป็นไปตามข้อก าหนดและเหมาะสมกับการใช้งาน 

๓. ควบคุมก ากับการบริหารเวชภัณฑ์/วัสดุ ที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการวินิจฉัยทางการแพทย์ทั้งระบบ เพ่ือลดการ
สูญเสีย และก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการจัดบริการ 

๔. ควบคุม ก ากับและวางระบบคุณภาพเพ่ือเข้าสู่กระบวนการรับรองมาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับ โดยขอรับการประเมิน
จากหน่วยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง   

๕. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) ตอนที่ 2 ข้อ 
II-7 ระบบกำรตรวจทดสอบเพื่อกำรวินิจฉัย และบริกำรที่เกี่ยวข้อง 

๖. วิเคราะห์ประเมินผล และรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานคุณภาพต่อคณะกรรมการบริหาร/ทีมน าทุกเดือน 
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12. คณะกรรมกำรพัฒนำโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพ (Health Promotion Hospital Committee -HPH) 
(๑) นางสาวศิรดา  จันทนาสภุาภรณ ์  ประธาน 
(2) นางสาวนพมาศ  วิวัชรโกเศศ  รองประธาน 
(3) นายเรวัต   เมธีศิริวัฒน ์  กรรมการ 
(4) นางวศินีย ์  แต้ประยูร  กรรมการ 
(5) นางสาวปทิตตา  พงษ์ธิกร   กรรมการ 
(6) นางสาวเอมอร  อยู่คง   กรรมการ 
(7) นางสาวจรัสพัฒน ์  แก้วสวรรค ์  กรรมการ 
(8) นางนันทพร  นิยมพลานึก  กรรมการ 
(11) นางสาวณัฐกฤตา  ชื่นสมบัต ิ  กรรมการ 
(๑2) นางสมโภชน ์  เซ็นน้อย   กรรมการและเลขานุการ 
(๑3) นางเพ็ญนภา  เมฆพัฒน์   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(14) นางวรยา   พานเที่ยง   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(15) นางสาวธรรมทัฬห์  บุญช่วย   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(16) นางสาวสุกัญญา  แสงตะคร้อ  กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
(17) ว่าที่ร้อยตรีหญิงชนิดา คุ้มครอง   กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
หน้ำที่ของคณะกรรมกำรพัฒนำโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพ 
๑. จัดท าแผนงานที่สอดคล้องและเชื่อมโยงกับมาตรฐานการด าเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ให้ครอบคลุม

กลุ่มเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน 
๒. ส่งเสริมให้ทุกหน่วยงานมีกิจกรรมการส่งเสริมคุณภาพในกลุ่มเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย และญาติ 
๓. ดูแลและส่งเสริมให้เจ้าหน้าที่มีสุขภาพที่ดี ทั้ง กายและใจ 
๔. เชื่อมโยงกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ การดูแลรักษาผู้ป่วยในชุมชนกับคณะกรรมการพัฒนาระดับคลินิก (PCT) 
๕. การบริหารกิจกรรมและรับผิดชอบกำรรวบรวมรำยงำนข้อมูลคุณภำพรำยงำนกำรประเมินตนเอง (SA2011) 

ตอนที ่2 หัวข้อ II-8 กำรเฝำ้ระวังโรคและภัยสุขภำพ,   II-9 กำรท ำงำนกับชุมชน, ตอนที่ 3 หัวข้อ  III-5 กำรให้ข้อมูลและเสริม
พลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว(ร่วมกับทีม PCT), III-6 กำรดูแลต่อเนื่อง (ร่วมกับทีม PCT) 

๖. ควบคมุก ากบั วิเคราะห์ประเมินผล และรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานคุณภาพต่อคณะกรรมการบรหิาร/ทีมน าทุกเดือน 
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13. ทีมพัฒนำคุณภำพระดับหนว่ยงำน(Unit Team) หวัหน้าประกอบด้วย 
(๑) งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก    นางศุภาลักษณ ์ ชื่นนิ่ม  
(๒) งานการพยาบาลอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช  นางสายตา โรจนาพรรณพงศ์ 
(๓) งานการพยาบาลผู้ป่วยใน    นางสาวจรียา เขียวผึ้ง 
(๔) งานการพยาบาลผู้คลอด    นางเบ็ญจา จึงสมเจตไพศาล 
(๕) งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและวิสัญญีพยาบาล  นางสุณัฐนชิ หล่อทอง 
(๖) งานพยาบาลหนว่ยควบคุมการติดเชื้อและงานจา่ยกลาง นางสาวจรัสพัฒน ์ แก้วสวรรค ์
(๗) งานซักฟอก     นางสาวจรัสพัฒน์  แก้วสวรรค ์
(๘) งานทันตกรรม     นายพีรฉัตร มารศร ี
(๙) งานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค   นายเรวัต  เมธีศิริวัฒน ์
(๑๐) งานแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  นางสาวฐาปนีย ์ คงแก้ว   
(๑๑) งานรังสีวิทยา     นายอรุณชัย ชื่นนิ่ม 
(๑๒) งานเทคนิคการแพทย์    นางสาวอัญชนา พุ่มค า 
(13) งานเวชกรรมฟ้ืนฟู     นางสาวสวรรยา พวงเงิน 
(๑4) งานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม    นางสมโภชน ์ เซ็นน้อย 
(๑5) งานการเงินและการบัญช ี    นางสุนันทา เขจรนันท ์
(๑6) งานพัสดุ ก่อสรา้ง การซ่อมบ ารุง   นางกฤษณา   ศรีจันทร์ดร 
(๑7) งานธรุการ และการพัฒนาบุคลากร   นางนฤมล  อินทร์ประเสรฐิ 
(๑8) งานการเจ้าหน้าที่ และการบริหารยานพาหนะ  นางสาวสิรลิักษณ ์ จนัทรดิษฐ ์
(๑9) งานโภชนศาสตร ์     นางสาวสาวิณ ี เถกิงสรคันถ ์
(20) งานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์และสารสนเทศทางการแพทย์ นายจุมพล เม่าทับ  
(21) ศูนย์คอมพิวเตอร์     นายกิตติศักดิ์ เปล่งรัศมีจันทร ์
(22) ศูนย์อีเอ็มเทคโนโลย ี    ว่าที่ร้อยตรีชนิดา คุ้มครอง 
หน้ำทีข่องทีมพัฒนำคุณภำพระดับหน่วยงำน  
(๑) ออกแบบ วางระบบการพัฒนาคุณภาพและจัดท าแบบประเมินตนเอง(Service Profile)ในหน่วยงานที่ตนเอง

รับผิดชอบ 
(๒) ปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลระดับหน่วยงานและระดับโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องในทุกมาตรฐาน 
(๓) ส่งเสริมและกระตุ้นให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานเห็นความส าคัญของการพัฒนาคุณภาพ รวมตลอดถึงสร้างความ

เข้าใจที่ถูกต้องแก่เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานถึงการด าเนินงานคุณภาพ 
(๔) ส่งเสริมและสนับสนุนการด าเนินการค้นหาความเสี่ยงในหน่วยงานตนเองเพ่ือน าไปสู่กระบวนการพัฒนา

คุณภาพในแต่ละหน่วยงาน 
(๕) ส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (CQI) 
(๖) สรุปและแจ้งผลงานความก้าวหน้าของผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพในหน่วยงานตนเองให้เจ้าหน้าที่ทุกคน

ทราบเป็นประจ าทุกเดือน 
(๗) สรุป/ปรับปรุงแบบประเมินตนเอง(Service profile)และจัดส่งข้อมูลให้ศูนย์คุณภาพปีละ ๒ ครั้ง หรือตามที่

ศูนย์คุณภาพร้องขอ 
 
 
 
 
 



coo:'.~'W6~ ~~ ru.fl'l'W (QuaUty Improvement Center) th::;flWt9l'J(J

(9)) 'W1CJ"ilUl"l61,
(~) 'Wm~-ucJ

(m) 'W1-:J6'fT.ltJViV1V11

(<S:') 'W1tJVl~~6

(<t) 'W1tM 'JQV1'J

(b) 'W1CJb'JlV1

(b'lI) 'W1-:JbV1~l

(~)'W1-:Jf'llm~fl~,
(ci) 'W1-:J6'fT.l"il~m

(9)0) 'W~lCJV11

(9)(9)) 'U~T.l:lJU~~1

(9)~) 'U~T.l"il1'6'f~~t1

~hv(tJ

bb(9]tJ'J::;CJ'J
"6=

~5fl';j

6'f:wilJfl

6'f:wilJfl

6'f:wilJfl

6'f:wilJfl

6'f:wilJfl

6'f:wilJfl

6'f:wilJfl

6'f:wilJfl

6'f:wilJflblf'l::;lf'l~l'Urm,
'" "',6'f:W~flblf'l::;e.J~lCJIf'l~1'U rm" ,
'" "',6'f:W~flblf'l::;e.J~lCJIf'l~1'Ufll'J" ,

"
b~m~~

h"il'W1V'l'J'J~1"1

'Yl'J~b'Jru
"'" 6bbfll6'fl'J'JA

ild ~fV

'VI'U1'Yl "lJB.:Ji'l 'W~ 'V'lWW1f1 M11'V'l
<0 ,

(9). dJ 'Uf'll'UcJ'JltJ'Jl:!!U ffiJ 61AruJl1'V'rUmh~CJ1'IJ161" " ,~. dJ 'Uf'll'UcJtJ'J::;6'f1'U~1'UnLM'l11rn1'UAruJl1V'l~ 1-:J6"j~ -tfllWe:lflblf'l::;mCJ l'Uh~CJ1'IJ16'l1'Ufll'JtJ'J::;6'f1'U~'J~ 1-:J
" ,I

YlWAru::;fl';j'J:lJfll'J/wW1CJ~1'Ub~B1Vffll'J\?\'lbU'U~1~~lAruJl1V'lbU'UltJe:l~1-:J~m~m,
en l1-:Jbbe.J'WI~~'Vhbe.J'Wfll~ ~1f1 ruJl1V'lh~CJ1'IJ1mlf'l::;~ ~V11:lJffi1:lJn1'"M'W1blf'l::;'l.h::;ciJ'W~61fll~ ~1,

~ruJl1'V'rUmwW1CJ~~1-:J 1
<S:'. V1'Jl"il\iltJjJfll~~1f)ruJl1~1'Ul'J~CJ1'IJ161b~rJVl11ml6'f~~11Vfffi'U!lhCJbvr.;e:l YlWAru::;fl';j'J:lJfll'J/,

wWlCJ~1'U~1t9l1'tJ:WBUVI:W1CJl'Ut9l1'Ufl';j::;m'Ufl1'Jfl~:W blf'l::;b'YlAUAfll'J~ ~'U1A rum~b~ e:llVfAru::;fl';j'J:Wfll'J/wWlCJ~l'U6'fl:Wl'Jtl, ,
bbfl{1qJVl1blf'l::;l91~~'Ul"illt9l

= '"ct. fl "ilfl';j'J:lJfll'Jb(jeJU"V11:lJ'JBCJf)ruJl1V'l,
ct.(9) ~ ~v11bbe.J'Wfl1'J1iieJU"V11:lJ'JBCJ~ruJl1WwWlrn1'U~ 1-:J1

, ,
ct.~ \?\'lbU 'Wfll'Jlii eJU"m:JJ'J€lCJAruJl1V'lV11:lJbbe.J'W~11JiIirhvrw~,
ct.m 'Jlrn1'Ue.J61fll'J\il eJU"m:JJ'JBCJAruJl1V'lblf'l::;bb~ ~l€lfl16'f~ ~lffi1:lJn T.lvrW11VfYl:wtJ1'\fl'J1'IJ'Ylflf)~ ~, ,
ct.<S:'~ ~V11:lJ~61fll'J\?\'lbU'Ufll'J"illflbbw'Jlrn1'Ul€lfll6'f~ ~mwWlrn1'U~ 1-:J1

b. fllw~vmn "ilfl';j'J:lJblf'l::;1'tJe:imWfll'J'J1\J'J1:lJ'Jlrn1i.lU' ffiJ 6'lAruJl1V'l'J1CJ~1'UfllM::;lil'UV1'Ubm (~) ~~" ,, , ,
~ I t ..:::,j.<:::t i.I

<S:' V1€l'Ub~mlrn1'UV1 €lVl'WlCJ~1'U.f11Wm'Yl bflMm

b'lI. ffitJA:W rllntJ ~ ~V11:lJl911~l~'J::;(?)tJ1'J~CJ1'IJ161,
~. tJ'J~:W6'f'JtJ~6'lfll'J\?\'lbu'Wn"ilfl';j'J:lJf)ruJl1V'lblf'l::;n1Vl'U~bb'U1'Yl1-:Jfll~~l blf'l::;'J1CJ~ffi1:lJnT.lvrW11'Wfll'J, , ,

1VfAru::;fl';j'J:Wfl1'Jbb61::;mt9l1'tJfl1'Jbb~ ~~ ~tJfi u~ vrW1~ (?)~fl~ T.lt9l1CJA11:w1~CJ::;€lV16'flVl::;~ l:wn 'U~ ~'Ul"illm1'W,,:;.J ,

tJ'J::;~h~~1'UAruJl1V'l ~-n1~~bb~u~dbu'U(9]'UltJ" ,


