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โรงพยาบาล 

 
 
HN 

       /        ชาย             หญิง  
ช่ือ / สกุล ผู้ป่วย (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นาง / นางสาว) อายุ / วัน เดือน ปี เกิด  เพศ    เลขท่ีบตัรประชาชน    

  . 
แพทย์ผู้ทาํการรักษา เบอร์โทรแพทย์ผู้รักษา วันที่เก็บส่ิงส่งตรวจ 

 

เพื่อประโยชน์แก่ผู้ป่วย 
กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน ชัดเจน 

 
จาํนวน................ถงุ / ขวด     จาํนวน.......................................ชิน้ (กรณีท่ีระบไุด้ ) 

ชนิดของสิ่งส่งตรวจ  
Organ / Site and side of specimen ………………….…………………………………………………………………………………………………………………… 
วิธีการเกบ็สิ่งส่งตรวจ:        needle biopsy          punch biopsy           incisional biopsy          excision            surgical removal    
                                             Curettage                 Cone biopsy             other (specified) ……………………………………………………………………………….. 

                                        …………………………….………. ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
การวินิจฉัยโรค 
Clinical diagnosis………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
ประวัต ิและการตรวจที่สาํคัญ                (กรุณาสง่ Film X-ray or digital image สําหรับ case bone ทกุราย / ผล CBC สําหรับ case  bone marrow ทกุราย ) 
Clinical history and laboratory findings 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Special request:        ER           PR          HER-2          Ki 67            Others  (specified)………………………………………….……………………………………………… 

ผลการตรวจสเมียร์ หรือ เซลล์วทิยา หรือ ชิน้เนือ้ครัง้ก่อน      [  ]  Yes    [  ]  No 
Examination  Laboratory     [  ]  ผล Pathology Report………….....................................เลขท่ี..........................ตรวจท่ี................................................    
                                               [  ]  ผล Cytology Report………….......................................เลขท่ี..........................ตรวจท่ี............................................... 
                                               [  ]  ผล Pap Report………….....................................……...เลขท่ี..........................ตรวจท่ี...............................................    

ลงนามแพทย์เจ้าของ case ...............................................................................วนัท่ี............................................................................................  
      

เฉพาะเจ้าหน้าที่สถาบนัพยาธิวิทยา 

ศัลยพยาธิ:  

วนัท่ีรับชิน้เนือ้  .........................................................เวลา…………………….น. 
วนัท่ีตดัชิน้เนือ้ ……………………………………….…เวลา.............................น. 

 
จุลพยาธิ:  
วนัท่ีรับตลบั  ..........................................................เวลา....................................น. 
วนัท่ีสง่ slide  ……………….………….……….……เวลา...................................น. 

 

นัดฟังผลวันที่ :…………………… 

 
ตาํแหน่งตดิ Barcode 
ของสถาบนัพยาธิวทิยา 

ชิน้เนือ้ 

__-__ __ __ __-__ __ __ __ __-__ __-__ 


