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บทคั ดย่อ

ประเทศไทยเข้ าสู่สั งคมสูงวั ยโดยสมบูรณ์ ขณะที่ทั นตบุคลากรกระจุกตัวในเขตเมือง ทำให้ ผู้ สูงอายุจำนวนมากไม่เคยได้ รั บการตรวจช่องปาก

เลย และรอยโรคร้ ายแรงถูกพบในระยะท้ าย โครงงานนี้ เสนอ ระบบคั ดกรองสุขภาพช่องปากครบวงจร ที่ให้  อสม. ใช้ สมาร์ ตโฟนถ่ายภาพ

ช่องปากตามมาตรฐานที่ควบคุม ระบบตรวจคุณภาพภาพอัตโนมัติ (ด่านมืด–เบลอ–แสงจ้ า ที่ปรั บเทียบจากภาพจริง) วิเคราะห์ ด้ วยโมเดล

ปัญญาประดิษฐ์ ที่ทำงาน ออฟไลน์ในเครื่อง (MobileNetV2 + ตัวจำแนกเชิงเส้ น ผ่าน ONNX) พร้ อมอธิบายเหตุผลด้ วยแผนที่ความ

ร้ อนและหมุดชี้ จุด แล้ วปิดวงจรด้ วยระบบส่งต่อ–ติดตามถึงทันตบุคลากร ผลการทดลองเบื้ องต้ นบนชุดข้ อมูลสาธารณะ 13,862 ภาพ ด้ วย

ระเบียบวิธีที่ป้ องกันคะแนนเฟ้ อ (การแบ่งข้ อมูลแบบ group-aware ที่ตรวจจับภาพซ้ำ ได้  10–27% ต่อชั้ นโรค) ได้ ความแม่นยำจำแนก 6

ภาวะ 72.8% และความแม่นยำระดับกลุ่มคำแนะนำ (triage) 86.1% โดยใช้ เวลาวิเคราะห์  0.12 วินาทีต่อภาพบนคอมพิวเตอร์ ทั่วไปโดยไม่

ใช้ อินเทอร์ เน็ต จุดเด่นเชิ งระบบของโครงงานนี้ คือ (1) การออกแบบกระบวนการพิสูจน์ความถูกต้องหลายชั้ นที่ยอมรั บว่าเฉลยทางการ

แพทย์ เองก็ผิดพลาดได้  (2) วงจรเรี ยนรู้ ด้ วยตนเอง ที่การใช้ งานจริ งผลิตข้ อมูลคุณภาพสูงกลับมาพัฒนาโมเดลโดยอัตโนมัติ และ (3)

สถาปัตยกรรมการแชร์ ความรู้ ระดั บวงกว้ างที่ภาพผู้ ป่ วยไม่ต้ องเดินทางออกจากหน่วยบริการ (federated learning) ระบบ

ต้ นแบบทำงานได้ จริ งและสาธิตสดต่อหน้ากรรมการได้ ทันที

Abstract

We present an end-to-end AI-assisted oral health screening system for Thailand's one-million-strong

village health volunteer (VHV) network. The system enforces standardized image capture, performs

calibrated automatic image-quality gating, classifies six oral conditions fully offline in the browser

(MobileNetV2 embeddings + linear head via ONNX Runtime Web, 0.12 s/image), explains its

decisions via class activation maps with pulsing anatomical pointers, and closes the loop with a

referral-tracking workflow. Using leakage-controlled, group-aware evaluation on 13,862 public images

(10–27% near-duplicates detected per class), the prototype achieves 72.8% six-class and 86.1% triage-

level accuracy. The work's primary contributions are systemic: a multi-tier label-verification

methodology, a self-improving data flywheel in which confirmed referrals become expert-grade

training labels, and a privacy-preserving federated scaling architecture in which model knowledge

travels while patient images never leave the originating facility.
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บทที่ 1 บทนำ

1.1 ที่มาและความสำคั ญของปัญหา

ประเทศไทยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้ นไปมากกว่า 13 ล้ านคน หรื อราว 1 ใน 5 ของประชากร ✱ ผลสำรวจสุขภาพช่องปากแห่งชาติพบว่าผู้ สูงอายุ

จำนวนมากมีฟันแท้ ใช้ งานไม่ถึงเกณฑ์  และมีฟันผุที่ไม่ได้ รั บการรั กษาในสัดส่วนสูง ✱ ขณะเดียวกันมะเร็งช่องปากซึ่งหากพบเร็วมีอั ตรารอดชีวิตสูง

กลับถูกพบในระยะท้ ายเป็ นส่วนใหญ่ ✱ สาเหตุเชิ งโครงสร้ างคือทันตบุคลากรกระจุกตัวในเขตเมือง ผู้ สูงอายุในชนบทเดินทางลำบากและไม่มีผู้ คั ดกรอง

เบื้ องต้ นใกล้ ตัว

อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยมีทรั พยากรที่ประเทศอื่นไม่มี คือเครื อข่าย อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้ าน (อสม.) มากกว่า 1 ล้านคน ✱ ซึ่ ง

เข้ าถึงครั วเรื อนอยู่แล้ วเป็ นกิจวัตร และมีนโยบายให้  อสม. ร่วมคัดกรองสุขภาพช่องปากอยู่แล้ ว แต่เครื่ องมือปัจจุบันคือการดูด้ วยตาเปล่าและแบบฟอร์ ม

กระดาษ คำถามวิจั ยของโครงงานนี้ คือ: จะออกแบบระบบอย่างไรให้  อสม. ที่ไม่มีพื้ นฐานทันตกรรม สามารถคัดกรองช่องปากได้ อย่างมีมาตรฐาน ตรวจ

สอบได้  และระบบฉลาดขึ้ นเองตามการใช้ งาน

หลักคิดประจำโครงงาน: ระบบนี้ คือ "สิ่งที่ช่วย ไม่ใช่สิ่งแก้ " — คู่เปรี ยบเทียบที่แท้ จริ งของระบบในพื้ นที่ห่างไกลไม่ใช่

ทันตแพทย์  แต่คือ การไม่มีใครตรวจเลย เครื่ องมือคัดกรองที่แม่น 86% และอยู่ในกระเป๋ า อสม. จึงสร้ างคุณค่าได้ ทันที

โดยไม่ต้ องรอความสมบูรณ์ 100% และทุกการตัดสินใจสุดท้ ายเป็ นของมนุษย์ เสมอ

1.2 วั ตถุประสงค์

1. พัฒนาระบบคัดกรองภาวะช่องปากจากภาพถ่ายสมาร์ ตโฟนที่ทำงานออฟไลน์ได้ ทั้งระบบ เหมาะกับพื้ นที่ห่างไกล

2. ออกแบบกระบวนการควบคุมคุณภาพภาพและมาตรฐานการถ่าย เพื่อลดความแปรปรวนเชิงระบบ (bias) ตั้งแต่ต้ นทาง

3. ออกแบบระเบียบวิธีพิสูจน์ความถูกต้ องหลายชั้ น ที่ยอมรั บว่าเฉลย (label) ทางการแพทย์ เองก็มีความไม่แน่นอน

4. ออกแบบวงจรข้ อมูลที่ทำให้ ระบบเรี ยนรู้ และแม่นยำขึ้ นเองจากการใช้ งานจริ ง และขยายผลข้ ามหน่วยบริ การได้ โดยไม่ละเมิดความเป็ นส่วนตัวของผู้

ป่ วย

1.3 ขอบเขตของระบบต้นแบบรุ่ นปัจจุบั น (ระบุอย่างตรงไปตรงมา)

จำแนก 6 ภาวะ: ฟันผุ หินปูน เหงือกอักเสบ แผลในปาก ฟันเปลี่ยนสี ฟันหายผิดปกติ — ทั้งหมดอยู่ในระดับคำแนะนำ "พบทันตบุคลากร"

(ระดับเหลือง)

ยั งไม่รองรั บ ชั้ น "ช่องปากปกติ" และชั้ น "รอยโรคเสี่ยงมะเร็ง" เนื่องจากข้ อจำกั ดของชุดข้ อมูลสาธารณะ — เป็ นเป้ าหมายเฟสถัดไปที่มีแผน

รองรั บชั ดเจน (บทที่ 7)

ชุดข้ อมูลฝึกปัจจุบันเป็ นภาพจากต่างประเทศ — ระบบจึงวางกระบวนการตรวจสอบกับภาพคนไทย (validation set) เป็ นเงื่อนไขก่อนใช้ จริ ง

เสมอ

เป็ นเครื่ องมือคั ดกรองและจั ดลำดั บความเร่งด่วน ไม่ใช่เครื่ องมือวินิจฉัยโรค



บทที่ 2 งานที่เกี่ยวข้อง และช่องว่างที่งานนี้ ตอบ

การคัดกรองรอยโรคช่องปากจากภาพสมาร์ ตโฟนด้ วยการเรี ยนรู้ เชิ งลึกเป็ นแนวทางที่ได้ รั บการยืนยันแล้ วในระดับนานาชาติ: ระบบคัดกรองมะเร็งช่อง

ปากผ่านภาพสมาร์ ตโฟนรายงานค่า AUC สูงถึง 0.99 ในสภาพแวดล้ อมวิจั ย [1] การศึกษาในอินเดียใช้ ภาพที่ถ่ายโดยเจ้ าหน้าที่สาธารณสุขด่าน

หน้า (แนวคิดเดียวกับ อสม.) กว่า 2,000 ภาพ ฝึกโมเดลแยกภาพ "น่าสงสัย/ไม่น่าสงสัย" ได้ ผลดี [2] และมีการทดลองแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม (RCT)

ของระบบลักษณะนี้ ในไต้ หวันปี  2025 [3] ด้ านชุดข้ อมูล มีการเผยแพร่ชุดภาพรอยโรคก่อนมะเร็ง/มะเร็งที่มีการกำกั บโดยผู้ เชี่ ยวชาญ [4] และชุด

ข้ อมูลโรคช่องปากทั่วไปบนแพลตฟอร์ มสาธารณะ [5] ส่วนแนวทางการฝึกโมเดลร่วมกันหลายหน่วยโดยไม่รวมศูนย์ ข้ อมูล (federated learning) ก็

เริ่ มถูกประยุกต์ กั บโรคช่องปากแล้ ว [6]

ช่องว่างที่งานวิจั ยเดิมยั งไม่ตอบ และเป็ นที่ยืนของโครงงานนี้ :

ช่องว่างในงานเดิม คำตอบของระบบนี้

ส่วนใหญ่จบที่ "ความแม่นของโมเดล" ไม่

ครอบคลุมระบบรอบข้ าง

ออกแบบครบวงจร: มาตรฐานการถ่าย → ด่านคุณภาพภาพ → วิเคราะห์  →

ส่งต่อ–ติดตาม → ข้ อมูลไหลกลับ

ต้ องการเซิร์ ฟเวอร์ /อินเทอร์ เน็ต ไม่เหมาะพื้ นที่

ห่างไกล

วิเคราะห์ ออฟไลน์ 100% ในเบราว์ เซอร์  (0.12 วิ/ภาพ) ภาพไม่ออกจาก

เครื่ อง

ผู้ ใช้ ด่านหน้าเป็ นเพียง "คนถือกล้ อง"
โหมดเรี ยนรู้ ฝังในแอป: จุดสังเกตรายโรคคู่กั บหมุดชี้ ตำแหน่ง — อสม. เก่งขึ้ น

ทุกครั้ งที่ใช้

ชุดข้ อมูลหยุดนิ่ง โมเดลไม่พัฒนาหลัง deploy
วงจรเรี ยนรู้ ด้ วยตนเอง: ผลยืนยันจากทันตแพทย์ ในวงจรส่งต่อกลายเป็ นเฉลย

คุณภาพสูงโดยอัตโนมัติ (บทที่ 5)

ไม่มีบริ บทไทย (ภาพ แสง พฤติกรรมเสี่ยง เช่น

การเคี้ ยวหมาก)

คะแนนคัดกรองรวมปัจจัยเสี่ยงจากการซั กประวัติแบบไทย + แผนเก็บชุดตรวจ

สอบภาพคนไทยโดยเฉพาะ



บทที่ 3 สถาปัตยกรรมระบบ

3.1 ภาพรวมระบบ

แผนภาพที่ 1 — สถาปัตยกรรมระบบ "หมอฟันกระเป๋ า" ครบวงจร

ชุมชน
ผู้ สูงอายุ
ถึงบ้ าน

เป้ าหมาย: คนที่
"ไม่มีใครเคยตรวจ"

แอป อสม. (ออฟไลน์ทั้ งหมด)

① ซั กประวัติปัจจั ยเสี่ยง (หมาก บุหรี่  แผลเรื้  อรั ง)

② ถ่าย 6 ตำแหน่งตามมาตรฐาน + ไกด์ บังคับมุม

③ ด่านคุณภาพภาพ: มืด→เบลอ→แสงจ้ า
ไม่ผ่าน = ไม่วิเคราะห์  สั่ งถ่ายใหม่พร้ อมวิธีแก้

④ AI ในเครื่ อง 0.12 วิ + heatmap + หมุดชี้ จุด
⑤ โหมดเรี ยนรู้ : จุดสังเกตรายโรค → อสม. เก่งขึ้ น

ผล 3 ระดับ: 🟢 ปกติ* · 🟡 พบทันตบุคลากร · 🔴 ส่งต่อด่วน*

รพ.สต.
แดชบอร์ ดคิวเคส
นัดหมาย–ติดตาม

ตัวชี้ วั ดผลลัพธ์ จริ ง:
% มาตามนัด

รพ. / ทั นตแพทย์
ตรวจยืนยัน
และรั กษา

ผลตรวจจริ ง =
เฉลยคุณภาพสูงสุด

คลังข้อมูลไทย (มี consent, นิรนาม)
ภาพ + เฉลยทันตแพทย์  → ฝึกโมเดลรุ่ นถัดไป

เฉลยยืนยันไหลกลับ

โมเดลรุ่ นใหม่กลับเข้ าแอป

* ระดับเขียว/แดงจะเปิดใช้ เมื่อมีข้ อมูลชั้ น "ปกติ" และ "เสี่ยงมะเร็ง" ครบตามแผนเฟส 2 — รุ่ นปัจจุบันให้ คำแนะนำระดับเหลือง + กฎความปลอดภัยจากการซั กประวัติ

แผนภาพที่ 1: ระบบครบวงจรจากชุมชนถึงทันตแพทย์  — เส้ นประสีส้ มคือเส้ นทางข้ อมูลย้ อนกลับที่ทำให้ ระบบฉลาดขึ้ น (บทที่ 5)



3.2 โมเดลปัญญาประดิษฐ์  และเหตุผลของทุกทางเลือก

การตั ดสิน

ใจ
ทางเลือกที่ใช้  เหตุผล

โครงข่าย

ฐาน

MobileNetV2 (สกัดลักษณะ

1,280 มิติ)
เล็ก (14MB) เร็วบนมือถือราคาถูก มีงานรองรั บมากมาย

ตัวจำแนก
Logistic Regression บนลักษณะ

ที่สกั ด

ฝึกเร็ว ตีความได้  และทำให้ คำนวณแผนที่หลักฐาน (CAM) ได้ แบบ

แม่นยำตามนิยามโดยไม่ต้ องประมวลผลเพิ่ม

รั นไทม์
ONNX Runtime Web

(WebAssembly)

ทำงานในเบราว์ เซอร์  ไม่ต้ องติดตั้งแอป ไม่ต้ องอินเทอร์ เน็ต ภาพไม่ออก

จากเครื่ อง

การอธิบาย

ผล

CAM heatmap + หมุดชี้ จุด (จุด

หลัก/จุดรอง)
ให้ ทันตบุคลากรตรวจสอบได้ ว่าโมเดล "มองถูกที่" และเป็ นสื่อสอน อสม.

คะแนนคัด

กรอง
ภาพ + ปัจจัยเสี่ยงจากซั กประวัติ

ความรู้ ทางคลินิก (เช่น เคี้ ยวหมาก + แผลเรื้  อรั ง >2 สัปดาห์ ) ช่วยจับ

เคสที่ภาพอย่างเดียวไม่พอ

3.3 ด่านควบคุมคุณภาพภาพ (Quality Gate)

หลักการสำคัญของระบบคือ "ตีกรอบสภาพการถ่ายให้แคบจนปัญหาแก้ได้ " — แนวทางเดียวกับเครื่ องมือถ่ายภาพทางการแพทย์ มาตรฐานทุก

ชนิด ระบบบังคับมาตรฐานการถ่าย (ในร่ม เปิดไฟฉายเสมอ ระยะ ~15 ซม. ครบ 6 ตำแหน่งตามลำดับเดิม) และตรวจทุกภาพก่อนวิเคราะห์ ด้ วยเกณฑ์

ที่ปรั บเทียบจากภาพจริง 180 ภาพ ไม่ใช่ค่าที่ตั้ งเอง:

ด่าน (เรี ยงตามลำดั บ

ตรวจ)
ตั วชี้ วั ด เกณฑ์  คำแนะนำเมื่อไม่ผ่าน

1. ภาพมืด
ความสว่างเฉลี่ย (mean

luminance)
< 55 เปิดไฟฉาย / ย้ ายที่สว่าง

2. ภาพเบลอ ความแปรปรวน Laplacian < 7
พิงข้ อศอกให้ นิ่ง / เช็ดเลนส์  / แตะ

โฟกัส

3. แสงสะท้ อนจ้ า % พิกเซลขาวอิ่มตัว
>

40%
เอียงมุมหนีแสงสะท้ อน

บทเรี ยนเชิงวิศวกรรมที่พบจากการทดสอบจริ ง: ต้ องตรวจ "มืด" ก่อน "เบลอ" เพราะความมืดกดค่าความคมของภาพลงด้ วย หากตรวจสลับ

ลำดับ ระบบจะวินิจฉัยสาเหตุผิดและให้ คำแนะนำผิดทาง · เกณฑ์ เบลอแยกภาพคมออกจากภาพเบลอสังเคราะห์ ได้  98.3% บนชุดปรั บเทียบ



3.4 ภาพหน้าจอระบบต้นแบบ (สาธิตการทำงานจริง)

ภาพต่อไปนี้ คือภาพหน้าจอจากระบบต้ นแบบที่ทำงานได้ จริ ง (มิถุนายน 2569) วิเคราะห์ ในเครื่ องแบบออฟไลน์ทั้งหมด ภาพที่ใช้ สาธิตมาจากชุด

ทดสอบที่โมเดลไม่เคยเห็นในการฝึก แต่ละหน้าจอแสดงทั้งผลการจำแนก แผนที่ความร้ อนของบริ เวณที่ใช้ ตั ดสิน หมุดชี้ จุด และการ์ ดเรี ยนรู้ สำหรั บ

อสม. ในมุมมองเดียว

ภาพที่ 1: ผลการคัดกรองภาวะ "หินปูน" — ด้ านซ้ ายแสดงภาพช่องปากซ้ อนด้ วยแผนที่ความร้ อน (สีแดง = บริ เวณที่มีน้ำ หนักต่อการตัดสิน

มาก) และ หมุดชี้ จุด ① ② ที่ชี้  ไปยังแนวคราบหินปูนบริ เวณขอบเหงือก · ด้ านขวาบนแสดงความน่าจะเป็ นรายภาวะ ด้ านขวาล่างคือ การ์ ด

เรี ยนรู้ ของ อสม. ที่อธิบายจุดสังเกตของภาวะนั้น ทำให้ ผู้ ใช้ เรี ยนรู้ ไปพร้ อมการใช้ งาน



ภาพที่ 2: ผลการคัดกรองภาวะ "แผลในปาก" — แสดงกลไกความปลอดภัยเชิ งคลินิก: การ์ ดเรี ยนรู้ เน้น สั ญญาณอันตราย ("แผลเป็ นนานเกิน

2 สัปดาห์  / โตขึ้ น / แข็งแต่ไม่เจ็บ → ส่งต่อทันที") ซึ่ งเป็ นกฎที่ไม่พึ่งพาโมเดลเพียงอย่างเดียว เพื่อไม่ให้ พลาดเคสที่อาจเป็ นรอยโรคเสี่ยงมะเร็ง



ภาพที่ 3: ด่านควบคุมคุณภาพภาพทำงาน — เมื่อภาพไม่ผ่านเกณฑ์  (ในภาพคือภาพเบลอ) ระบบ ปฏิเสธการวิเคราะห์  แสดงค่าที่วั ดได้ เทียบ

เกณฑ์ อย่างโปร่งใส (ความคม 1.3 ต่ำกว่าเกณฑ์  ≥ 7) และให้ คำแนะนำแก้ ไขตรงสาเหตุ ป้ องกันไม่ให้ ภาพคุณภาพต่ำสร้ างผลลัพธ์ ที่เชื่ อถือไม่ได้

ตั้ งแต่ต้ นทาง



บทที่ 4 การพิสูจน์ความถูกต้อง และผลการทดลองเบื้ องต้ น

4.1 ทำไม "ความแม่น 95%" ส่วนใหญ่จึงเชื่อไม่ได้  และระเบียบวิธีของเรา

ชุดข้ อมูลภาพการแพทย์ สาธารณะจำนวนมากแฝงภาพซ้ำหรือภาพดั ดแปลง (augmented) ของภาพต้ นฉบับเดียวกัน หากแบ่งข้ อมูลฝึก/

ทดสอบแบบสุ่มทั่วไป ภาพแทบเหมือนกันจะรั่ วไปอยู่คนละฝั่ง ทำให้ ตัวเลขความแม่นเฟ้ อเกินจริ งอย่างมาก — โครงงานนี้ ตรวจพบปัญหานี้ จริ งในชุด

ข้ อมูลที่ใช้ : ภาพซ้ำ /เกือบซ้ำ  10–27% ต่อชั้ นโรค (ตรวจด้ วย perceptual hash) จึงใช้ การแบ่งแบบ group-aware: ภาพที่อยู่กลุ่มเดียวกันห้ าม

แยกฝั่งเด็ดขาด และใช้ เฉพาะภาพต้ นฉบับ ไม่ใช้ โฟลเดอร์  augmented

ชั้นโรค ภาพที่สุ่มใช้ กลุ่มภาพไม่ซ้ำ  สั ดส่วนภาพซ้ำ

หินปูน 600 439 26.8%

เหงือกอักเสบ 600 535 10.8%

ฟันหายผิดปกติ 600 591 1.5%

แผลในปาก (ต้ นฉบับ) 265 234 11.7%

ฟันผุ (ต้ นฉบับ) 219 198 9.6%

ฟันเปลี่ยนสี (ต้ นฉบับ) 183 172 6.0%

4.2 ผลการทดลอง

โปรโตคอล: แบ่งกลุ่มภาพ 70/15/15 (ฝึก/ปรั บ/ทดสอบ) แบบ group-aware · ปรั บค่า C ของตัวจำแนกบนชุดปรั บเท่านั้น · ชุดทดสอบถูกแตะครั้ ง

เดียว ผลบนชุดทดสอบ (n=367):

72.8%
ความแม่นจำแนก 6 ภาวะ

(โมเดลใช้ งานจริ ง)

86.1%
ความแม่นระดับกลุ่มคำแนะนำ

(triage)

0.12 วิ
ต่อภาพ · ออฟไลน์ · CPU

ทั่วไป

0
ภาพที่ถูกส่งออกนอกเครื่ อง



ภาวะ (การทดลองหลั ก) Precision Recall F1 n

ฟันหายผิดปกติ 0.929 0.867 0.897 90

แผลในปาก 0.850 0.872 0.861 39

ฟันผุ 0.686 0.774 0.727 31

หินปูน 0.645 0.667 0.656 90

เหงือกอักเสบ 0.654 0.589 0.620 90

ฟันเปลี่ยนสี 0.382 0.481 0.426 27

ความสับสนหลักเกิดระหว่าง "หินปูน ↔ เหงือกอักเสบ" ซึ่งสมเหตุสมผลทางคลินิก (เกิดบริ เวณขอบเหงือกและมักพบร่วมกัน) เมื่อรวมสองภาวะนี้ เป็ นก

ลุ่ม "ปัญหาขอบเหงือก" ตามมุมมองคำแนะนำผู้ ป่ วยที่เหมือนกัน ความแม่นระดับ triage ขึ้ นเป็ น 86.1% (F1 กลุ่มขอบเหงือก 0.881) จุดอ่อนที่ระบุ

ชั ดคือ "ฟันเปลี่ยนสี" ซึ่ งมีข้ อมูลน้อยที่สุด (172 ภาพ) — เป็ นภาวะความเร่งด่วนต่ำที่สุดในหกภาวะ และมีแผนแก้ ตรงจุดในเฟสถัดไป ตัวเลขทั้งหมดนี้

คือเพดานล่าง เพราะยังไม่ได้ ปรั บจูนโครงข่ายฐานเลย (frozen backbone) — วรรณกรรมชี้ ว่าการ fine-tune เต็มรูปแบบยกระดับขึ้ นสู่ช่วง

90%+ ได้  [1,2]

ภาพ confusion matrix ฉบับเต็ม: poc/confusion_matrix.png ในโฟลเดอร์ โครงงาน · ระบบสาธิตสด: เปิด demo/run-demo.bat

ต่อหน้ากรรมการได้ ทันที — กรรมการเลือกภาพทดสอบเองได้  และระบบจะเฉลยว่าทายถูกหรื อผิดอย่างโปร่งใส

4.3 สถาปัตยกรรมการพิสูจน์ความถูกต้องของ "เฉลย" — เมื่อแม้แต่เฉลยก็ผิดได้

ความท้ าทายเฉพาะของปัญญาประดิษฐ์ การแพทย์ คือ ความจริงอ้ างอิง (ground truth) ไม่มีสูตรคำนวณ แม้ แต่ผู้ เชี่ ยวชาญยังเห็นต่างกันได้

ระบบนี้ จึงไม่แสวงหา "เฉลยสมบูรณ์" แต่สร้ างกลไกที่บีบให้เฉลยลู่เข้ าหาความจริง 4 กลไก ดังแผนภาพ:



แผนภาพที่ 2 — สถาปัตยกรรมการพิสูจน์ความถูกต้อง 2 ระนาบ

ระนาบที่ 1: กั นคะแนนเฟ้ อ (ทำแล้ว ✅)

ภาพดิบ 13,862 ภาพ
คัดเฉพาะต้ นฉบับ ตัดโฟลเดอร์  augmented

perceptual hash จับกลุ่มภาพซ้ำ
พบซ้ำ  10–27% ต่อชั้ นโรค

แบ่ง 70/15/15 แบบ group-aware
กลุ่มเดียวกันห้ ามแยกฝั่งเด็ดขาด

ชุดทดสอบ = เขตหวงห้ าม 🔒
แตะครั้ งเดียวตอนรายงานผลเท่านั้น

ระนาบที่ 2: ลำดั บชั้ นความแน่นของเฉลย (แผนเฟสถั ดไป)

ชั้ น 3: ตรวจในปากจริ ง/ชิ้ นเนื้ อ
ใช้ เป็ นเฉลยของ "ชุดสอบ" เท่านั้น

ชั้ น 2: ทันตแพทย์ อ่านภาพ ≥2 คน อิสระต่อกัน

วัดความเห็นพ้ อง (kappa) · ภาพที่เห็นต่าง = ภาพกำกวม แยกรี วิว

ชั้ น 1: เฉลยจากชุดข้ อมูลสาธารณะ

ใช้ สอนได้  (โครงข่ายทนเฉลยเพี้ ยนได้ บ้ าง) ห้ ามใช้ สอบกลไกที่ 4: โมเดลจับเฉลยน่าสงสัย
ภาพที่โมเดลมั่นใจสูงแต่ขัดเฉลยเดิม → ส่งคนรี วิว (confident learning)

กฎเหล็ก: ชุดสอนทนเฉลยผิดได้บ้ าง — ชุดสอบห้ามเฉลยผิดเด็ดขาด
ตัวเลขที่ใช้ อ้ างต่อสาธารณะ ต้ องมาจากชุดสอบที่เฉลยผ่านชั้ น 2–3 เท่านั้น

แผนภาพที่ 2: ระนาบซ้ ายป้ องกันการรั่ วของข้ อมูล (ใช้ งานแล้ ว) ระนาบขวาคือลำดับชั้ นเฉลยสำหรั บข้ อมูลไทยที่จะเก็บ — แนวคิดเดียวกับการ

จัดระดับหลักฐานทางการแพทย์

4.4 ชุดตรวจสอบภาพคนไทย: เงื่อนไขก่อนใช้จริ ง

ข้ อค้ นพบเชิงกลยุทธ์ ที่สำคัญที่สุดของโครงงาน: ความน่าเชื่อถือไม่ได้ มาจากข้อมูลสอนจำนวนมาก แต่มาจากการสอบบนภาพแบบเดียว

กั บที่จะเจอจริง แผนคือเก็บภาพคนไทย 300–500 ภาพ (มีหนังสือยินยอม ถ่ายตามมาตรฐานเดียวกับ อสม. ใช้ จริ ง เฉลยยืนยันโดยทันตแพทย์ ) ใช้

เป็ นชุดสอบเท่านั้น ไม่ใช้ สอน — ภาพไทย 300 ภาพที่ใช้ สอบ มีค่าต่อความน่าเชื่ อถือมากกว่าภาพต่างชาติ 3,000 ภาพที่ใช้ สอน และเป็ น

ทรั พย์ สินที่ลอกเลียนไม่ได้



บทที่ 5 วงจรเรี ยนรู้ ด้ วยตนเอง (Self-Improving Data Loop)

จุดที่ทำให้ ระบบนี้ ต่างจาก "โมเดลที่ฝึกครั้ งเดียวแล้ วหยุดนิ่ง" คือการออกแบบให้ วงจรการดูแลผู้ ป่ วยกั บวงจรการพัฒนาโมเดลเป็ นวงจร

เดียวกั น: ทุกเคสที่ส่งต่อแล้ วทันตแพทย์ ตรวจยืนยัน ผลตรวจนั้นคือเฉลยคุณภาพชั้ นสูงสุด (ชั้ น 3 ในแผนภาพที่ 2) ที่ประกบกลับเข้ าภาพโดย

อัตโนมัติ — ไม่ต้ องจ้ างใครมากำกั บข้ อมูลเลย ยิ่งใช้ มาก ข้ อมูลไทยยิ่งโต โมเดลยิ่งแม่น

แผนภาพที่ 3 — วงจรเรี ยนรู้ ด้ วยตนเอง 6 ขั้ น

① อสม. คั ดกรองในชุมชน
ทุกภาพผ่านด่านคุณภาพ + มาตรฐานถ่าย

② เคสส่งต่อ + ภาพ (consent)
เฉพาะผู้ ยินยอม · ข้ อมูลนิรนาม

③ ทั นตแพทย์ ตรวจ–รั กษา
ผลตรวจจริ ง = เฉลยชั้ นสูงสุด

④ คลั งข้อมูลไทยสะสม
ภาพ+เฉลย+ปัจจัยเสี่ยง โตตามการใช้ งาน

⑤ ฝึ กซ้ำ + ตรวจเฉลยน่าสงสั ย
audit อัตโนมัติก่อนเข้ าคลัง (กลไกที่ 4)

⑥ โมเดลรุ่ นใหม่
ผ่าน "ด่านห้ ามถอยหลัง" จึงปล่อยใช้

ข้อมูลโตเร็ว
ตามการใช้งาน

วงจรดูแลผู้ ป่ วย =
วงจรพัฒนาโมเดล

แผนภาพที่ 3: ทุกการใช้ งานจริ งผลิตข้ อมูลคุณภาพสูงกลับเข้ าระบบ — โดยไม่เพิ่มภาระงานให้ ใครแม้ แต่คนเดียว

กลไกเสริมที่ทำให้วงจรนี้  "ฉลาด" ไม่ใช่แค่ "หมุน"

Active learning: ภาพที่โมเดลไม่มั่นใจ (ความน่าจะเป็ นก้ำ กึ่ง) ถูกจัดคิวให้ ผู้ เชี่ ยวชาญดูก่อน — แรงกำกั บข้ อมูลอันจำกั ดถูกใช้ ตรงจุดที่

โมเดลจะได้ เรี ยนรู้ มากที่สุด

Label audit อั ตโนมั ติ: ก่อนข้ อมูลใหม่เข้ าคลัง โมเดลตรวจหา "เฉลยน่าสงสัย" (โมเดลมั่นใจสูงแต่ขัดเฉลย) ส่งให้ คนรี วิว — เฉลยผิดถูกดัก

ก่อนจะสอนโมเดลรุ่ นถัดไปให้ ผิดตาม

ด่านห้ามถอยหลัง (regression gate): โมเดลรุ่ นใหม่จะถูกปล่อยใช้ ก็ต่อเมื่อความไว (sensitivity) ของชั้ นโรคสำคัญบนชุดสอบไทยไม่ลด

ลงจากรุ่ นเดิม — ระบบมีแต่เสมอตัวหรื อดีขึ้ น

คนก็เรี ยนรู้ ไปพร้ อมโมเดล: โหมดเรี ยนรู้ ในแอปทำให้  อสม. สังเกตเก่งขึ้ น ภาพที่ถ่ายจึงตรงจุดขึ้ น — มนุษย์ และโมเดลพัฒนาเสริ มกันเป็ น

เกลียวขึ้ น



บทที่ 6 การแชร์ ข้อมูลระดั บวงกว้าง: ความรู้ เดินทาง ภาพไม่เดินทาง

ข้ อมูลสุขภาพเป็ นข้ อมูลอ่อนไหวตาม พ.ร.บ.คุ้ มครองข้ อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 (PDPA) การรวมศูนย์ ภาพผู้ ป่ วยจากทุกหน่วยจึงทั้งเสี่ยงทาง

กฎหมายและสร้ างแรงต้ านจากหน่วยบริ การ สถาปัตยกรรมที่เสนอจึงยึดหลัก "ภาพไม่เดินทาง — ความรู้ เดินทาง" ด้ วย federated learning

ซึ่งเริ่ มมีการประยุกต์ กั บโรคช่องปากแล้ วในวรรณกรรม [6]:

แผนภาพที่ 4 — การขยายผล 3 ระดั บโดยไม่ละเมิดความเป็ นส่วนตั ว

ระดั บ 1: หน่วยเดียว (ปัจจุบั น)

คลินิก/ตำบลนำร่อง

ภาพ 🔒 + โมเดล อยู่ในเครื่ อง

พิสูจน์คุณค่า + เก็บชุดสอบไทย

ระดั บ 2: เครื อข่ายจั งหวั ด (federated learning)

รพ.สต. A

ภาพ 🔒 ไม่ส่งออก

รพ.สต. B

ภาพ 🔒 ไม่ส่งออก

รพ.สต. C

ภาพ 🔒 ไม่ส่งออก

ตั วรวมโมเดลกลาง
รั บเฉพาะ "น้ำ หนักโมเดล"

รวม → ส่งโมเดลใหม่กลับทุกหน่วย

เฉพาะน้ำ หนัก
ไม่ใช่ภาพ

ระดั บ 3: ระดั บประเทศ

เครื อข่ายหลายจังหวัด

+ มาตรฐานข้ อมูลกลาง

โมเดลกลางเก่งขึ้ นจากทุกพื้ นที่

โดยไม่มีภาพหลุดจากหน่วยใดเลย

เครื่ องยนต์ เฉลยคุณภาพสูง

ความร่วมมือคณะทันตแพทยศาสตร์ :

นศ. ปีท้ าย annotate ภาพ (ได้ หน่วยกิต/ผลงาน)

→ อาจารย์ ตรวจรั บรอง = เฉลย 2 ชั้ น

→ ภาพ "ช่องปากปกติ" ได้ จากอาสาสมัคร นศ.

→ ผ่านกลไกจริ ยธรรมวิจั ย (IRB) ของคณะ

หลักการเดียวที่ไม่เปลี่ยนทุกระดับ: ภาพผู้ ป่ วยไม่ออกจากหน่วยบริ การต้ นทาง · สิ่งที่เดินทางคือความรู้  (น้ำ หนักโมเดล) และเฉลยนิรนาม

แผนภาพที่ 4: เส้ นทางขยายผลที่ออกแบบให้  "ยิ่งกว้ าง ยิ่งแม่น" โดยข้ อจำกั ดทางกฎหมายและความไว้ วางใจถูกแก้ ตั้งแต่ระดับสถาปัตยกรรม



บทที่ 7 แผนการพัฒนา ข้อจำกั ด และจริยธรรม

แผนภาพที่ 5 — แผนที่นำทาง 5 เฟส

เฟส 1 ✅ เสร็จ
POC 86.1% + เดโมสด

quality gate + อธิบายผล

มิ.ย. 2569 เฟส 2: โมเดล v2
fine-tune เป้ า >90%

+ ชั้ น "ปกติ" + "เสี่ยงมะเร็ง"
(ชุดข้ อมูล BDJ [4])

1–3 เดือน

เฟส 3: นำร่องชุมชน
อสม. จริ ง 1 ตำบล

+ ชุดสอบไทย 300–500 ภาพ

3–9 เดือน · ⭐ ต้ องการผู้ สนับสนุน เฟส 4: สถาบั น
รายวิชา annotate คณะทันตะ

+ จริ ยธรรมวิจั ย (IRB)
+ ตีพิมพ์ ผลนำร่อง

6–18 เดือน

เฟส 5: เครื อข่าย
federated หลายจังหวัด

ความรู้ เดินทาง ภาพไม่เดินทาง

18 เดือน+

⭐ จุดคอขวดเดียวของแผนคือเฟส 3–4: ต้ องการ "ผู้ สนับสนุนที่มีอำนาจตัดสินใจ" 1 ราย (สสจ./รพ./คณะทันตะ) — ทุกอย่างก่อนหน้านั้นทำได้ ด้ วยทรั พยากรที่มีอยู่แล้ ว

แผนภาพที่ 5: เฟส 1 เสร็จสมบูรณ์และสาธิตได้  — สิ่งที่ขอจากผู้ สนับสนุนมีเพียง: ทันตแพทย์ พี่เลี้ ยง 1 ท่าน + พื้ นที่นำร่อง 1 ตำบล + การ

รั บรองจริ ยธรรม

7.1 ข้อจำกั ดที่ยอมรั บอย่างตรงไปตรงมา

1. ตัวเลขความแม่นปัจจุบันวัดบนภาพต่างประเทศ — ห้ ามนำไปอ้ างกับประชากรไทยจนกว่าจะผ่านชุดสอบไทย (มาตรการ: เฟส 3)

2. ยังไม่มีชั้ น "ปกติ" — ระบบปัจจุบันถูกบังคับให้ ตอบเป็ นโรคเสมอ จึงยังใช้ ได้ เฉพาะกับผู้ ที่มีอาการ/ความเสี่ยงแล้ วเท่านั้น (มาตรการ: เฟส 2 + กฎ

ความปลอดภัยจากการซั กประวัติ)

3. ยังไม่มีชั้ น "เสี่ยงมะเร็ง" ซึ่ งเป็ นภารกิจสำคัญที่สุด — ปัจจุบันชดเชยด้ วยกฎอิงประวัติ (แผลเกิน 2 สัปดาห์  = ส่งต่อเสมอ ไม่ว่าโมเดลตอบอะไร)

4. หมุดชี้ จุดมีความละเอียด 7×7 ช่อง — เป็ นข้ อมูลประกอบ ไม่ใช่ขอบเขตรอยโรค

5. เนื้ อหา "จุดสังเกต" ในโหมดเรี ยนรู้  ต้ องผ่านการตรวจทานโดยทันตแพทย์ ก่อนใช้ งานภาคสนาม

6. ความรั บผิดชอบสุดท้ ายเป็ นของมนุษย์ เสมอ — ระบบไม่วินิจฉัยและไม่ตัดสินใจแทนทันตบุคลากร

7.2 กรอบจริยธรรมและกฎหมาย

ความยินยอม: เก็บภาพเฉพาะผู้ ลงนามยินยอม อธิบายวัตถุประสงค์ ชั ดเจน ถอนความยินยอมได้

PDPA: ข้ อมูลสุขภาพ = ข้ อมูลอ่อนไหว — จัดเก็บแบบนิรนาม (ไม่ถ่ายใบหน้า รหัสแทนชื่อ) ประมวลผลในเครื่ อง ภาพไม่ขึ้ นคลาวด์

สถาปัตยกรรม federated ทำให้ ข้ อกำหนดนี้ เป็ นจริ งเชิ งโครงสร้ าง ไม่ใช่แค่คำสัญญา

การวิจั ยในมนุษย์ : การเก็บชุดสอบไทยและการนำร่องชุมชน จะดำเนินการภายใต้ การรั บรองจริ ยธรรมวิจั ยของสถาบันพี่เลี้ ยง (เฟส 3–4)

ความโปร่งใส: ทุกผลวิเคราะห์ มาพร้ อมคำอธิบาย (heatmap/หมุด) ระดับความมั่นใจ และข้ อความ "เครื่ องมือคัดกรอง ไม่ใช่การวินิจฉัย" เสมอ
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ภาคผนวก ก — ข้อมูลจำเพาะของระบบต้นแบบ (สาธิตสดได้)

รายการ ค่า

การเปิดใช้  ดับเบิลคลิก demo/run-demo.bat → เปิดที่ http://localhost:8765 · มือถือใน Wi-Fi เดียวกันใช้ ได้

โมเดล MobileNetV2 (ONNX, 14MB) + Logistic Regression head (162KB) · ออฟไลน์ 100%

เวลาประมวล

ผล
โหลดโมเดล ~0.5–0.8 วิ · วิเคราะห์  0.05–0.12 วิ/ภาพ (CPU ทั่วไป)

ความ

สามารถ

ถ่าย/เลือกภาพ · ภาพทดสอบ 12 ภาพพร้ อมเฉลยโปร่งใส (ถูก/ผิด) · แถบความน่าจะเป็ น 6 ภาวะ · heatmap

+ หมุดชี้ จุดหลัก/รอง · ด่านคุณภาพ 3 ชั้ น · การ์ ดจุดสังเกตรายโรค

โค้ ดการ

ทดลอง

poc/step1–7: ดาวน์โหลดข้ อมูล → เตรี ยมโมเดล → ฝึก/ประเมิน group-aware → มุมมอง triage → ส่ง

ออกหัวจำแนก → เปิด CAM → ปรั บเทียบด่านคุณภาพ (ทำซ้ำ ได้ ทุกขั้น)



ภาคผนวก ข — จุดสั งเกต 6 ภาวะในโหมดเรี ยนรู้  อสม.

(ฉบับร่าง — ต้ องผ่านการตรวจทานโดยทันตแพทย์ ก่อนใช้ ภาคสนาม)

ฟันผุ: จุด/รอยดำ-น้ำ ตาล หรื อรูชั ดเจน · พบบ่อยที่หลุมร่องฟันและซอกฟัน · ผู้ สูงอายุระวั งผุที่คอฟัน/รากฟันบริ เวณเหงือกร่น

หินปูน: คราบแข็งเหลือง/น้ำ ตาลที่คอฟัน ขูดเบา ๆ ไม่ออก · พบบ่อยฟันหน้าล่างด้ านใน ฟันกรามบนด้ านแก้ ม

เหงือกอั กเสบ: ขอบเหงือกแดงจัด บวม มน · เลือดออกง่ายเวลาแปรง · มักพบคู่หินปูน

แผลในปาก: แผลกลางขาว/เหลือง ขอบแดง กดเจ็บ · ⚠ เกิน 2 สัปดาห์ ไม่หาย/โตขึ้ น/แข็งไม่เจ็บ → ส่งต่อทันที

ฟันเปลี่ยนสี: เหลืองเข้ ม น้ำ ตาล เทา ดำ · จากคราบชา-กาแฟ-หมาก-บุหรี่  หรื อฟันตาย (เทาทั้งซี่ )

ฟันหายผิดปกติ: ช่องว่างฟันหาย/ฟันห่างผิดปกติ · เสี่ยงฟันล้ ม เคี้ ยวลำบาก → ปรึ กษาฟันเทียม



ภาคผนวก ค — คำถามที่คาดว่าจะได้รั บจากกรรมการ พร้ อมคำตอบ

1) ทำไมไม่ให้ทั นตแพทย์ ตรวจโดยตรง?

เพราะปัญหาคือทันตแพทย์ มีไม่พอและไม่กระจาย คู่เปรี ยบเทียบจริ งของระบบในชนบทคือ "ไม่มีใครตรวจเลย" — ระบบนี้ ไม่แทนที่หมอ แต่ทำให้ คนที่

ไม่เคยถึงมือหมอ ถูกจัดคิวเข้ าหาหมอถูกคน ถูกเวลา

2) ถ้ า AI ทายผิด ใครรั บผิดชอบ?

ระบบเป็ นเครื่ องมือคัดกรองเทียบเท่า "เครื่ องวัดความดันชุมชน" — ไม่วินิจฉัย ไม่สั่ งการรั กษา ทุกเคสจบที่ทั นตบุคลากร และระบบออกแบบให้ ผิดทาง

"ปลอดภัย": เน้นความไวของชั้ นเสี่ยง + กฎอิงประวัติ (แผลเรื้  อรั งส่งต่อเสมอ) + คัดกรองซ้ำ ทุก 6 เดือน

3) ตั วเลข 86% เชื่อได้ แค่ไหน?

เชื่ อได้ ในขอบเขตที่ระบุ: วั ดด้ วยระเบียบวิธีที่เข้ มกว่ามาตรฐานทั่วไป (ตรวจจับภาพซ้ำ  10–27% และแบ่งข้ อมูลแบบ group-aware ซึ่งทำให้ ตัวเลข

"ต่ำลงแต่จริ ง") ข้ อจำกั ดคือเป็ นภาพต่างประเทศ เราจึงประกาศชั ดว่าจะไม่อ้ างตัวเลขนี้ กั บคนไทยจนกว่าจะผ่านชุดสอบไทย 300–500 ภาพ — ความ

ตรงไปตรงมานี้ คือจุดแข็งของงาน

4) ต่างจากงานวิจั ยต่างประเทศที่มีอยู่ แล้ วอย่างไร?

สี่ข้ อ: ออฟไลน์สมบูรณ์ในเบราว์ เซอร์  (พื้ นที่ห่างไกลใช้ ได้ จริ ง) · ครบวงจรถึงการส่งต่อ–ติดตาม ไม่จบแค่ accuracy · ฝังการสอน อสม. ให้ เก่งขึ้ น ·

และวงจรข้ อมูลที่ระบบฉลาดขึ้ นเองจากการใช้ งาน — งานต่างประเทศส่วนใหญ่มีเพียงชิ้ นส่วนใดชิ้ นส่วนหนึ่ง

5) ข้อมูลผู้ ป่ วยปลอดภัยตาม PDPA หรือไม่?

โดยสถาปัตยกรรม: วิเคราะห์ ในเครื่ อง ภาพไม่ขึ้ นคลาวด์  · เก็บเฉพาะผู้ ยินยอม แบบนิรนาม · แผนขยายใช้  federated learning ที่ภาพไม่ออกจาก

หน่วยบริ การเลย — ความปลอดภัยเป็ นคุณสมบัติของระบบ ไม่ใช่คำสัญญา

6) ถ้ าพลาดเคสมะเร็งจะทำอย่างไร?

ยอมรั บตรง ๆ ว่าโมเดลรุ่ นนี้ ยั งไม่มีชั้ นเสี่ยงมะเร็ง จึงมี "ตาข่ายนิรภัย" ที่ไม่พึ่งโมเดล: คำถามซั กประวัติบังคับ (แผลเกิน 2 สัปดาห์  / ก้ อนแข็ง / เคี้ ยว

หมาก-สูบจัด) เข้ าเกณฑ์ ใดส่งต่อทันทีไม่ว่าโมเดลตอบอะไร และเฟส 2 จะเพิ่มชั้ นนี้ ด้ วยชุดข้ อมูลเฉพาะทาง [4]

7) โมเดลเล็กขนาดนี้ เพียงพอหรือ?

หลักฐานเชิงประจักษ์ : 86.1% ระดับ triage โดยยังไม่ fine-tune คือเพดานล่าง และความเล็กคือคุณสมบัติ ไม่ใช่ข้ อจำกั ด — เพราะเป้ าหมายคือรั น

บนมือถือราคาถูกแบบออฟไลน์ ซึ่ งโมเดลใหญ่ทำไม่ได้

8) โครงการนี้ ยั่ งยืนอย่างไรหากไม่มีงบประมาณ?

ต้ นทุนหน่วยเพิ่มต่อการคัดกรอง ≈ 0 บาท (ไม่มีค่าเซิ ร์ ฟเวอร์  ไม่มีค่า license ใช้ มือถือที่ อสม. มีอยู่แล้ ว) จุดที่ต้ องการการสนับสนุนมีจุดเดียวคือ

เวลาทันตแพทย์ ในเฟสตรวจสอบ ซึ่งออกแบบให้ เบาที่สุดผ่านกลไกรายวิชาของคณะทันตแพทยศาสตร์

9) ทำไมไม่ทำบน LINE หรือแพลตฟอร์ มสำเร็จรูป?

สามเหตุผล: LINE ต้ องใช้ อินเทอร์ เน็ตและภาพออกจากเครื่ อง (ติด PDPA) · ฝังด่านคุณภาพภาพและ AI ออฟไลน์ไม่ได้  · และเราต้ องควบคุม

มาตรฐานการถ่ายซึ่งเป็ นหัวใจของความแม่น

10) ถ้ ากรรมการ/หน่วยงานสนับสนุน สิ่งที่ขอคืออะไร?

สามอย่างที่เล็กมากเมื่อเทียบกับผล: ทันตแพทย์ พี่เลี้ ยง 1 ท่าน (ตรวจทานเนื้ อหา + เฉลยชุดสอบ) · พื้ นที่นำร่อง 1 ตำบล · และการเข้ ากระบวนการ

จริ ยธรรมวิจั ยของหน่วยงาน — ระบบ เครื่ องมือ และแผนการวัดผล พร้ อมแล้ วทั้งหมด
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