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ข้าพเจ้าไดร้ับทราบข้อมลูว่า ปากมดลูกในสตรีมีโอกาสที่เซลล์จะผิดปกติ ซ่ึงสามารถกลายเป็นมะเร็งปากมดลูกได้ในอนาคต การคัด
กรองมีหลายขั้นตอน นอกจากการตรวจเซลล์ หรือการตรวจหาเชื้อไวรัส เอช พี วี  แล้ว ยังสามารถตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป หรือกล้อง
ส่องตรวจปากมดลูกได้ ซ่ึงโดยปกติการตรวจด้วยกล้องส่องปากมดลูกนีจ้ะอยู่ในขั้นตอนหลังจากทราบผลการตรวจเซลล์ผิดปกตหิรือพบเชื้อ 
เอช พี ว ีความเสี่ยงสูง และกล้องส่องปากมดลูกมีค่าใช้จ่ายสูง บางพ้ืนทีม่ีคิวรอตรวจนาน การใช้กล้องส่องตรวจปากมดลูกร่วมด้วย จะช่วย
เพ่ิมความแม่นยำและประสิทธิภาพในการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและความผิดปกติระยะก่อนเป็นมะเร็ง และลดขั้นตอนการเดินทางของผู้รับ
บริบาลที่อยู่ห่างไกล ลดความแออัดของโรงพยาบาลบางพ้ืนที่ จึงได้จัดการบริการตรวจด้วยกล้องส่องตรวจปากมดลูก เพ่ือช่วยหารอยโรค
ก่อนมะเร็ง หรือมะเร็งปากมดลูก เพ่ือจะได้วางแผนการรักษาต่อไป นอกจากนี้ยังมีการตรวจช่องท้องส่วนล่างด้วยคลื่นเสียงความถีสู่งหรือ 
อัลตราซาวน์ทางช่องคลอดหรือทางหน้าท้องแล้วแต่กรณี เพ่ือตรวจมดลูก เย่ือบุโพรงมดลูก และรังไข่ หาความผิดปกติ เช่น ก้อน ถุงน้ำ เนื้อ
งอกต่างๆ ร่วมกับการตรวจภายใน ในสตรีโสดยังไม่มีเพศสัมพันธ์ ก็สามารถตรวจอัลตราซาวน์ทางหน้าท้องอย่างเดียวก็ได้ สตรีที่ต้ังครรภ์
สามารถมาตรวจอัลตราซาวน์ได้ 
ขั้นตอนการตรวจปากมดลูกด้วยกล้องคอลโปสโคป มดีังนี้  
1. ซักประวัติ วัดความดันและสญัญาณชีพ หากตั้งครรภ์หรือกำลังมปีระจำเดือนให้แจ้งเจ้าหน้าท่ีด้วย 
2. ให้ผู้รับบริบาลปัสสาวะทิ้งและทำความสะอาดวัยวะเพศภายนอก 
3. เปลี่ยนชุดช่วงล่างเพื่อเตรียมตรวจภายใน ถอดกางเกงในออกให้เรียบร้อย 
4. นอนหงายบนเตียงตรวจ ยกขาวางบนขาหยั่ง ไม่ต้องเกร็ง หายใจปกติ 
5. แพทย์จะใส่เครื่องมือตรวจภายในช่องคลอด จะรู้สึกอึดอดัช่องคลอดเล็กน้อย และใช้น้ำยาชโลมปากมดลูก ซึ่งจะรู้สึกแสบๆ ประมาณ 1-2 นาที 
หลังจากนั้นแพทย์จะส่องกล้องปากมดลูก หากพบความผดิปกติ แพทย์อาจตัดชิ้นเนื้อขนาดเล็กบริเวณที่มีรอยโรคหรือขูดเนิ้อเยื่อท่ีคอมดลูก ส่ง
ตรวจทางพยาธิวิทยา เมื่อตรวจเสร็จแพทย์จะเอาเครื่องมือออก และตรวจคลำมดลูก และรังไข่ พร้อมกับการตรวจด้วยอัลตราซาวน์ ใช้เวลา
ประมาณ 2-3 นาที หลังจากน้ันผูร้ับบริบาลเปลี่ยนชุด แต่งตวัให้เรยีบร้อย ในกรณีทีส่งสัยว่ามีความผดิปกติ อาจต้องได้รับการตรวจรักษาเพิ่มเติมใน
โรงพยาบาลของพื้นที่ ผู้รับบริบาลจะไดร้ับคำอธิบาย ใบนัดหรือใบสง่ตัว โดยมีพยาบาลในพื้นที่ช่วยประสานงาน 
คำแนะนำเพ่ิมเติม 
1. การตรวจภายใน ตรวจอลัตราซาวน์ อาจมีความระคายเคืองหรืออาจมีอาการปวดหน่วงท้องน้อยเล็กน้อย ไม่ต้องเกร็งขณะตรวจ  
2. กรณีที่มีการตัดช้ินเนื้อ หรือขูดเนื้อเยื่อท่ีคอมดลูก มโีอกาสเสียเลอืดได้ ส่วนใหญ่ออกเพียงเล็กน้อย และหยุดเองได้ กรณีมีการอักเสบของปาก
มดลูกอยู่ก่อน จะมีเลือดมาเลี้ยงบริเวณนีม้าก เลือดอาจหยดุช้า แพทยจ์ะใส่ผา้ก๊อสในช่องคลอดและให้ยารักษาอาการอักเสบ โดยให้ผูร้บับริบาล
สามารถดึงหางผ้าก๊อสออกเองเมื่อครบ 18-24 ช่ัวโมง ห้ามลืมดึงออก หากยังมีเลือดสีแดงสดออกชุ่มผา้อนามัย ให้ไปพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาลใน
พื้นที่ และควรงดมเีพศสัมพันธ์อยา่งน้อย 3-7 วัน แล้วแต่กรณี เพื่อให้แผลตัดช้ินเนื้อท่ีปากมดลูกหายดี แพทย์จะแนะนำอีกที และต้องไปฟังผล
ตรวจช้ินเนื้อท่ีโรงพยาบาลในพื้นที่ ใช้เวลารอผล 10-14 วัน  
3. กรณีตรวจอัลตราซาวน์พบความผิดปกติ จะได้รับการส่งตัวไปพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาลในพื้นที่ เพื่อตรวจรักษาเพิ่มเติมในขั้นตอนต่อไป  
            ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมลูเบื้องต้นและได้สอบถามจนเข้าใจ และมีความประสงค์ที่จะตรวจสอ่งกล้องปากมดลูกด้วยกล้องคอลโปสโคป 
และรับบริบาลตรวจภายใน ตรวจอัลตราซาวน์แล้วแต่กรณี อาจต้องได้รับการตดัชิ้นเนื้อปากมดลูกหรอืส่งต่อไปดูแลรักษาเพิ่มเตมิ รวมถึงอนุญาตให้
ทีมบริบาลสุขภาพของมลูนิธิกาญจนบารมี บันทึกข้อมูลและหรือภาพ เพื่อประโยชน์ในการวางแผนการดูแลรักษา รวมถึงงานวิจัยในอนาคต ภายใต้
ความปลอดภัยของการบรบิาลและข้อมูลส่วนบุคคล  จึงได้ลงนามไวเ้พื่อแสดงความประสงค์ในการตรวจ โดยสามารถยกเลิกการตรวจขา้งต้นได้
ตลอดเวลา 
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