แบบติดตาม ปย. 2


ชื่อส่วนงานย่อย ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
รายงานการประเมินผลและการปรับปรุงการควบคุมภายใน (งวดปัจจุบัน : รอบ 12 เดือน)
สำหรับปีสิ้นสุดวันที่ 30 เดือน กันยายน พ.ศ. 2558
	กระบวนการปฏิบัติงาน/

โครงการ/กิจกรรม/

ด้านของงานที่ประเมิน
และวัตถุประสงค์ของ
การควบคุม 
(1)
	การควบคุมที่มีอยู่
(2)
	การประเมินผล
การควบคุม
(3)
	ความเสี่ยงที่
ยังมีอยู่
(4)
	การปรับปรุง
การควบคุม
(5)
	กำหนดเสร็จ/

ผู้รับผิดชอบ
(6)
	หมายเหตุ
(7)

	1.
ระบบบำบัดน้ำเสียทำงานไม่มีประสิทธิภาพ
วัตถุประสงค์
1.
หน่วยงานในโรงพยาบาลทิ้งสารเคมีลงระบบบำบัดน้ำเสียได้ถูกต้อง
2.
หน่วยงานซ่อมบำรุงดูแลระบบบำบัดน้ำเสียตามระบบได้อย่างมีประสิทธิภาพ
3.
กรรมการ ENV 

รับทราบปัญหาได้รวดเร็ว และวางแผนแก้ปัญหาเชิงระบบ


	1. มีการสำรวจการทิ้งสารเคมี สิ่งปฏิกูล     ลงบ่อบำบัดน้ำเสีย
และให้ความรู้สร้างความเข้าใจร่วมกับหน้างาน โดยเยี่ยม ห้อง LAB งานไตเทียม วันที่ 28 กรกฎาคม 2558 และเชิญทีมบุคลากรห้อง LAB เข้าร่วมประชุมปรึกษา หารือในประเด็นการจัดการของเสียอันตรายเพื่อจัดทำแนวทางปฏิบัติ

2. ปรับปรุงระบบบำบัดน้ำเสีย
- ตรวจดูตะกอนและดูดตะกอนเป็นระยะ
- ทำตะแกรงกัน Plastic Media เพื่อป้องกันหลุดหายและเติม Plastic Media 
- ปรับเปลี่ยนจุดที่เติมคลอรีนและดำเนินการวัดค่าคลอรีน
- เปลี่ยนฝาบ่อบำบัดเป็นแบบสแตนเลส 
- ปรับปรุงโรงพักขยะเดิมเป็นห้องตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ำเสีย
- ดูดตะกอนเชื้อจุลินทรีย์กลับจากบ่อตะกอนกลับมาสู่บ่อเติมอากาศ และเติมเชื้อจุลินทรีย์
3. มีการตรวจคุณภาพน้ำเสียก่อนบำบัด และหลังบำบัดรายวัน รายสัปดาห์โดยบุคลากรงานซ่อมบำรุง
- ส่งตรวจคุณภาพน้ำหลังบำบัดหน่วยงานภายนอกทุก 1 เดือน
- ติดตามผลตรวจวิเคราะห์เพื่อประเมินประสิทธิภาพของระบบ
4. ส่งบุคลากรผู้รับผิดชอบศึกษาดูงานที่โรงพยาบาล       ศิริราช

	1. มีการติดตามค่า PH คุณภาพน้ำก่อนเข้าระบบบำบัดน้ำ ซึ่งผลลัพธ์อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน กรณีเกินมาตรฐานจะมีการติดตามสอบถามค้นหาสาเหตุจาก หน่วยงานที่มีการทิ้งสารเคมีสิ่งปฏิกูลต่างๆ     

2. ทีม ENV ติดตามผลการดำเนินการเรียบร้อย ตามแผนการปรับปรุง ดังนี้
2.1 ทำตะแกรงกั้น Plastic Media เรียบร้อยแล้ว 

2.2 สร้างโรงตักขยะ และมีการเก็บขยะทุกสัปดาห์ 
2.3 สร้างห้องปฏิบัติการควบคุมและติดตามคุณน้ำเสีย เรียบร้อยแล้ว
2.4 เปลี่ยนฝาบ่อบำบัดเป็นแบบสแตนเลส เรียบร้อยแล้ว

3. งานซ่อมบำรุง  ตรวจคุณภาพ          น้ำเสียก่อน-หลังบำบัด รายวัน รายสัปดาห์ 
และสุ่มน้ำส่งตรวจคุณภาพน้ำก่อน-หลังบำบัดหน่วยงานภายนอกทุกเดือน ตามมาตรฐานควบคุมการระบายน้ำทิ้งจากโรงพยาบาล อาคารประเภท ก. พร้อมนำเสนอผลการตรวจคุณภาพน้ำไปยังกรรมการ IC และ กรรมการ ENV 

ผลลัพธ์อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน

4. ส่งบุคลากรและทีม ENV เข้าศึกษาดูงานระบบบำบัดน้ำเสียโรงพยาบาลศิริราชเป็นระยะ ล่าสุดวันที่ 13 กรกฎาคม 2558
	1. บุคลากรใหม่/ หน่วยงานอาจทิ้งสารเคมี สิ่งปฏิกูล     ลงบ่อบำบัดน้ำเสียไม่ถูกต้องเนื่องจากยังจัดทำแนวทางปฏิบัติไม่แล้วเสร็จ

2.
การติดตามผล/ การรายงานผลการตรวจคุณภาพน้ำไปยังกรรมการ ENV ล่าช้า ไม่ต่อเนื่อง
3.
การบำรุงรักษาระบบบัดน้ำเสีย เครื่องจักรและเครื่องมือเพื่อให้การทำงานได้คุณภาพตามมาตรฐาน
	1. กรรมการ ENV วางแผนจัดทำระเบียนปฏิบัติแนวทางการจัดการสารเคมีสิ่งปฏิกูลก่อนทิ้งระบบบำบัดน้ำเสีย
2. ทีม ENV จัดทำโครงการ ENV monitoring บน web site ของศูนย์การแพทย์ฯ เพื่อให้ผู้บริหาร/ ผู้รับผิดชอบติดตามวิเคราะห์ผลการตรวจคุณภาพน้ำ ได้สะดวก ทันเวลา เพื่อการปรับปรุงแก้ไขปัญหาได้รวดเร็วทันเวลาในกรณีพบ 
ผลการตรวจวิเคราะห์ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 
3. งานซ่อมบำรุงวางแผนงบประมาณในการบำรุงรักษาเครื่องจักร และสอบเทียบเครื่องมือระบบบำบัดน้ำเสีย


	กรรมการ ENV และงานซ่อมบำรุง

ปีงบประมาณ 2559

	

	2.การป้องกันทรัพย์สินทางราชการและบุคลากรสูญหาย
วัตถุประสงค์
1.เพื่อป้องกันทรัพย์สินทางราชการและของบุคลากรสูญหาย
2.เพื่อให้มีมาตรการระเบียบปฏิบัติในการควบคุม ดูแล ป้องกันทรัพย์สินสูญหาย
 3.เพื่อเป็นการพัฒนามาตรฐานในการดูแลรักษาความปลอดภัยของ ศูนย์การแพทย์ฯ ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
	1.กำหนดให้ รปภ. เดินตรวจและหมุนจุดพร้อมลงชื่อประจำจุดทุก 1 ชั่วโมง รวมทั้งให้สายตรวจองค์การฯ มาตรวจทุกสัปดาห์

2.ปรับปรุงพื้นที่จอดรถยนต์ให้รถเข้า-ออกทางเดียว
3.ดำเนินการปรับปรุงพื้นที่จอดรถจักรยานยนต์ 
สวนสาธารณหลังศูนย์การแพทย์ฯ ให้รถเข้า-ออกทางเดียว และให้มีการแลกบัตรเข้า-ออก

4.ดำเนินการใช้บัตรผ่านเข้า-ออก อิเล็กทรอนิกส์อาคารจอดรถและลานจอดรถยนต์ หอพักบุคลากร และชั้นใต้ดิน
5.ทำป้ายประชาสัมพันธ์สื่อสารห้ามจอดรถในที่จุดเสี่ยงต่าง ๆ   เพื่อความปลอดภัย,สื่อสารความปลอดภัยด้านการสัญจรรถ และอื่น ๆ  เพื่อความปลอดภัยในด้านต่างๆ
	1.รายงานอุบัติการณ์ ทรัพย์สินสูญหาย ประจำเดือน แจ้งจากงาน HA
2.รายงานบันทึกเหตุการณ์ประจำวัน ของหน่วยรักษาความปลอดภัย

	-ในเดือน เม.ย.-พ.ค.58 พบรถจักรยานยนต์ จนท.สูญหาย 3 คัน
และพบ รายงานอุบัติการณ์ทรัพย์สินของบุคลากร และผู้รับบริการสูญหายภายในอาคาร
	1.ขออนุมัติงบงบประมาณปี 2559 ติดตั้งกล้องวงจรปิดในพื้นที่เสี่ยง(เพิ่มเติมในส่วนที่ยังไม่มีการติดตั้ง ) และแนวถนนรอบศูนย์การแพทย์ฯ และคณะแพทยศาสตร์
ติดตั้งกล้องวงจรปิดภายในอาคาร ให้ครอบคลุม
2.สื่อสารเน้นย้ำบุคลากร ร่วมกันเฝ้าระวังทรัพย์สินของตนเอง /หน่วยงาน/ผู้รับบริการ และทรัพย์สินของทางราชการ

3.ขออนุมัติงบประมาณปี 2559
ปรับปรุงลานจอดรถยนต์และรถจักรยานยนต์ให้เป็นมาตรฐาน


	คณะกรรมการ ENV

	

	3.การพัฒนาระบบก๊าซทางการแพทย์ ศูนย์การแพทย์ฯ
วัตถุประสงค์
1.ผู้ป่วยได้รับก๊าซออกซิเจนที่มีคุณภาพ และทั่วถึงไหลเวียนเพียงพอในแต่ละหน่วยงานที่ต้องการใช้

2.มีแผนกาบำรุงรักษาและผู้รับผิดชอบดูแลระบบที่ชัดเจน
3.เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบดูแลระบบทั้งภายในและภายนอกเวลาราชการไม่มีความกังวลกลัวระบบขัดข้อง

4.ป้องกันการสูญเสียหรือการขาดออกซิเจนให้กับผู้ป่วย

	1.จัดซื้อปั้มสุญญากาศทดแทน 
2.ปรับปรุงระบบก๊าซทางการแพทย์ โดยบริษัทภายนอก
เนื่องจากมีอายุใช้งานเกิน 10 ปี

 
	- ทีมบริหาร/งานซ่อมบำรุงตั้งงบประมาณ 2558 ดำเนินการดังนี้
1.เครื่องสร้างสุญญากาศ จำนวน 3 เครื่อง สำหรับใช้ในการดูดเสมหะและสารคัดหลั่ง

2.เครื่องผลิตอากาศ   3 เครื่อง สำหรับใช้ในการให้อากาศแก่ผู้ป่วยทารก
3.เครื่องผลิตอากาศแรงดันสูง สำหรับใช้กับเครื่องมือทางการแพทย์
4.ชุดจ่าย oxygen สำหรับใช้ช่วยหายใจแก่ผู้ป่วย
5.ชุดจ่าย nitrous oxide สำหรับใช้ดมยาสลบ

- ตรวจสอบการทำงานของระบบ โดยช่างผู้รับผิดชอบรายวัน และบริษัทภายนอกประจำเดือน

-รายงานเหตุการณ์หน้างาน เกี่ยวกับการทำงานผิดปกติของเครื่อง
	- การทำงานของระบบก๊าซทางการแพทย์เป็นปกติ มีเพียงการรายงาน ระบบไฟเตือนหน้างาน Alarm เนื่องจากมีการจ่ายก๊าซพร้อมกัน ทำเกจวัดตก ช่างผู้ดูแลจึงปรับเกจวัดให้สูงขึ้น 
	- หน่วยงานห้องผ่าตัด หอผู้ป่วย ฯลฯเมื่อเกิดความผิดปกติ สามารถแจ้งช่างผู้ดูแลระบบได้ทันที โดยมีวิธีปฏิบัติการใช้งาน เพื่อความเข้าใจหน้างาน

- งานซ่อมบำรุงตรวจสอบการทำงานของระบบก๊าซทางการแพทย์ประจำวัน และแก้ปัญหาหน้างานพร้อมสื่อสารให้หน้างานมีความรู้ความเข้าใจ
 - บริษัทภายนอกเข้าตรวจสอบการทำงานระบบก๊าซทางการแพทย์ ทุก 3 เดือน
	คณะกรรมการ ENV และซ่อมบำรุง /ปีงบ 2559
	

	4.พัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารความเสี่ยงระดับ 3 และ SE วัตถุประสงค์
1.เพื่อส่งเสริม ความรู้  ทักษะ ความเข้าใจ กระบวนการการบริหารความเสี่ยงในระดับ GHI / SE 
2.ส่งเสริม การทบทวน และวางแผนป้องกันในเชิงระบบ 
3.เพื่อส่งเสริมวัฒนธรรมคุณภาพ ความปลอดภัยทั้งของผู้รับและผู้ให้บริการ
4.จำนวนครั้งการฟ้องร้องเป็น 0
	1.ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ การรายงานความเสี่ยงในระดับ GHI/SE ให้ครอบคลุมทั้งในเวลา /นอกเวลาราชการ
2.ส่งเสริมให้ทีมมีการทบทวนความเสี่ยงแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ
3.ความเสี่ยงระดับ 3/SE เสี่ยงต่อการฟ้องร้อง ได้รับคำปรึกษาจาก ทีม นิติกร ทุกเหตุการณ์
4.ประกาศนโยบายการบริหารความเสี่ยง การรายงานไม่ถือเป็นความผิด และกรณีเมื่อเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยงแต่ไม่มีการรายงานและความเสี่ยงนั้นส่งผลกระทบเกิดขึ้นภายหลังจะถือว่าต้องมีส่วนร่วมรับผิดชอบ
	-ติดตามผ่านตัวชี้วัด โดยคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงฯ

ในช่วงเดือน เม.ย.-ส.ค.58 พบว่า ร้อยละการรายงานอุบัติการณ์ที่มีความรุนแรงระดับ GHI/ ระดับ 3 ต่อ ผอ./คณบดี ในทันที /ภายใน 24 ชม. คิดเป็น ร้อยละ 65
-จำนวนการฟ้องร้อง เป็น 0


	เมื่อเกิดความเสี่ยงทางคลินิก บุคลากร ไม่ปฏิบัติตามแนวทางการรายงานที่กำหนดคือให้รายงานตามสายบังคับบัญชาทันที/ภายใน 24 ชม.
	1.กำหนดแนวทางการรายงานความเสี่ยงทางคลินิก ต่อหัวหน้าภาควิชาทันที/ภายใน 24 ชม.
2.กำหนดให้มีการรายงานความเสี่ยงต่อคณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยง ภายใน 28 ชม.
3.ลงนิเทศให้ความรู้แก่หน่วยงาน/บุคลากร ปรับทัศนคติการรายงานความเสี่ยง เพื่อการพัฒนาหาแนวทางป้องกัน เพื่อการพัฒนาองค์กร
	คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงฯและงานพัฒนาคุณภาพ รพ. /มี.ค.59

	คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงประสานงานจัดให้มีการทบทวนความเสี่ยงสำคัญ โดยวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้าของปัญหา (RCA) และเชื่อมโยงข้อมูลสู่ทีมนำ /ระบบงานที่เกี่ยวข้อง และกำหนดเป็น แนวทางปฏิบัติ ,Guideline สื่อสารเพื่อไม่ให้เกิดความเสี่ยงซ้ำ


	5. แนวทางป้องกันระบบ ERM ล่ม เมื่อเกิดไฟฟ้าดับ
วัตถุประสงค์
1.เพื่อให้ระบบ EMR สามารถใช้งานได้ตลอด2.ลดปัญหาข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการ 
3.หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถเชื่อมต่องานกันอย่างมีประสิทธิภาพ
	1.นิเทศให้ความรู้แก่บุคลากรที่ปฏิบัติงานหน้างาน
2.จัดเจ้าหน้าที่ IT ประจำจุดกรณีฉุกเฉิน เกิดปัญหาขัดข้อง ลงพื้นที่เพื่อแก้ไขทันที
	งานเทคโนโลยีสารสนเทศติดตามอุบัติการณ์ ระบบ EMR ล่มอย่างต่อเนื่อง
	ในช่วงเดือน เม.ย.-ส.ค.58 พบอุบัติการณ์ระบบ EMR ล่ม 1 ครั้ง 
	จัดเจ้าหน้าที่ IT ประจำจุดกรณีฉุกเฉิน เกิดปัญหาขัดข้อง ลงพื้นที่เพื่อแก้ไขทันที และสามารถปรึกษาเจ้าหน้าที่จากบริษัท ERM ได้ตลอด กรณีเกิดปัญหาเชิงเทคนิค 

	งานเทคโนโลยีสารสนเทศ /ก.ย.58
	มีการติดตามและแก้ไขปัญหา โดยงานเทคโนโลยีสารสนเทศ และทีมจาก บ.ภายนอก

	6. ผู้ป่วยแพ้สารทึบแสง(เคยได้รับมาแล้ว 5 ครั้ง)
วัตถุประสงค์ 
-เพื่อป้องกัน/ลดความเสี่ยงการแพ้สารทึบแสง
	1.เภสัชกร เสนอทางเลือก การ pre medication ADR type B แทน
2.มีแนวทางการป้องกันการแพ้ยา เช่น การให้ prednisolone ตามการวินิจฉัยของแพทย์

3.สื่อสารแนวทางการใช้ยา การ pre medication ในการตรวจวินิจฉัยทางรังสี เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย

	ติดตามประเมินผลจากจำนวนรายงานอุบัติการณ์ ผู้ป่วยแพ้สารทึบแสง ซึ่งไม่พบการเกิดอุบัติการณ์ซ้ำ
	-แพทย์บางท่านไม่มีความเข้าใจ หรือ มีการตัดสินใจที่ล่าช้า ในกรณีที่ผู้ป่วยเกิดภาวะภาวิกฤต
-ขาดการฝึกซ้อม ภายในหน่วยงานกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน
-ขาดการตรวจสอบความพร้อมใช้ของอุปกรณ์บนรถ Emergencyอย่าง
ต่อเนื่อง
	1.พัฒนา Competency ของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน ของทีมผู้เกี่ยวข้อง(ผู้ช่วยเหลือ) เมื่อเกิดภาวะวิกฤตและเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการทุกปี เพื่อประเมินความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
2.จัดให้มีการฝึกซ้อม แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินกับผู้ป่วย
	
	

	7. ความเสี่ยงต่อการเกิดอัคคีภัย ภายในอาคาร
วัตถุประสงค์ 

-เพื่อป้องกันการเกิดอัคคีภัย
	1.จัดทำแผนป้องกันระงับอัคคีภัย และอพยพหนีไฟพร้อม สื่อสาร สร้างความเข้าใจ 
2. หน่วยงานมีการจัดทำแผนป้องกันอัคคีภัยและอพยพหนีไฟ ที่สอดคล้องระดับโรงพยาบาล

3. มีระบบดูแล สำรวจ ตรวจ อาคารโดย รปภ. ช่างประจำอาคาร และ ENV Round โดยกรรมการ 1 ครั้งต่อเดือน

4. สำรวจตรวจสอบความพร้อม อุปกรณ์ ถังดังเพลิง 1 ครั้งต่อเดือน
5. จัดทำแผนงบประมาณปรับปรุงระบบดับเพลิงและ หัวจ่ายน้ำ ป้ายสัญญาณเตือนทางหนีไฟ               ตู้อุปกรณ์ดับเพลิง ถังดับเพลิง 

	1. ฝึกซ้อมแผนระงับอัคคีภัย และแผนอพยพ (บนโต๊ะ) ในวันที่ 16 มีนาคม 2558 และวันที่ 25 มีนาคม 2558 ร่วมกับ ปภ.จังหวัดและปภ.เขต3
2. หน่วยงานจัดทำแผนฯ ของหน่วยงานส่งกรรมการร้อยละ96.61 (ดำเนินการ57 หน่วย/จาก59 หน่วยงาน)
3. รปภ.ดำเนินการตรวจตราอาคาร และมีการรายงานความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง

4. ตรวจสอบความพร้อมใช้ถังอุปกรณ์ดับเพลิง ยังไม่ครอบคลุมทุกจุด พร้อมจัดซื้ออุปกรณ์ถังดับเพลิงใหม่ 76 ถัง
5. ดำเนินการติดตั้งอุปกรณ์ถังดับเพลิง 76 ถัง  ติดป้ายสัญญานทางหนีไฟภายในอาคาร 

- ในปีงบประมาณ 58 ยังพบอุบัติการณ์ อุปกรณ์ปลั๊กต่อพ่วง ตามหน่วยงาน เกิดไฟฟ้าช็อต 3 ครั้ง 

	1. บุคลากรยังเข้าร่วมไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน ขาดความความเข้าใจในแผนอพยพหนีไฟ เช่น เส้นทางหนีไฟ การประกาศ code จุดรวมพล
2. หน่วยงานที่ยังไม่มีแผนป้องกันอัคคีภัยและอพยพหนี จะปฏิบัติไม่ถูกต้องเมื่อเกิดอัคคีภัย
-
4. ถังดับเพลิงยังไม่ครอบคลุมพื้นที่ในโรงพยาบาล
5. ยังอยู่ระหว่างดำเนินการติดตั้งป้ายสัญญาณทางหนีไฟ   อุปกรณ์ในตู้ดับเพลิง 
- เสี่ยงต่อการเกิดไฟไหม้จากพัดลมที่ไม่มีตัวตัดไฟและใช้ในหอผู้ป่วย
 
	1. ประชุมอนุกรรมการดูแลแผนรองรับอัคคีภัยทบทวนแผนป้องกันระงับอัคคีภัย และอพยพหนีไฟ สื่อสาร สร้างความเข้าใจ /และฝึกอบรมซ้อมแผนประจำปี 

2 อนุกรรมการดูแลแผนรองรับอัคคีภัย จัดให้ความรู้ และช่วยจัดทำแผนย่อยของหน่วยงาน
ดำเนินการต่อเนื่อง
4. อยู่ระหว่างดำเนินการวางแผนสำรวจ จัดซื้อถังดับเพลิง ให้เพียงพอครอบคลุมทุกจุด
5. ติดตามการดำเนินงานให้แล้วเสร็จ และสำรวจความพร้อมใช้ของอุปกรณ์อย่างต่อเนื่อง
- กำหนดให้ฝ่ายการพยาบาลจัดทำวิธีการใช้งานเครื่องไฟฟ้า โดยมีการปิดพักเป็นระยะ
- งานซ่อมบำรุงตรวจสอบอุปกรณ์ไฟฟ้าที่ไม่มีตัวตัดไฟที่ใช้ในโรงพยาบาล
-ประสานงานกับงานพัสดุในการกำหนด คุณลักษณะของพัดลมที่ปลอดภัยในการใช้งานในหอผู้ป่วยให้เป็นมาตรฐาน
	อนุกรรมการดูแลแผนรองรับอัคคีภัย/กรรมการ ENV/

งานอาคารสถานที่
ปีงบประมาณ 2559
	




ผ่านการพิจารณาจากที่ประชุมคณะกรรมการประจำคณะฯ


ครั้งที่ 10/2558 วันที่ 23 กันยายน 2558 วาระที่ 3.1.3








ชื่อผู้รายงาน................................................................


(ศาสตราจารย์ นายแพทย์ชัยรัตน์  นิรันตรัตน์)


คณบดีคณะแพทยศาสตร์


  30 กันยายน 2558
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