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โรงพยาบาล 

  
 
HN 

     ชาย             หญิง  
ชื(อ / สกุล ผู้ป่วย (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นาง / นางสาว) อายุ / วัน เดือน ปี เกิด เพศ เลขที�บตัรประชาชน    

   
แพทย์ผู้ทาํการรักษา โทรตดิต่อ วันที(เก็บสิ(งส่งตรวจ 

 

-  เพื�อประโยชน์แก่ผู้ ป่วย กรุณากรอกข้อมลูให้ครบถ้วน ชดัเจน และเพื�อความถกูต้องและรวดเร็วของผลการตรวจ  กรุณาเลือกบล็อกท่ีได�รับการวินิจฉัยแล�ว ท่ีมีส�วน
ของรอยโรคท่ีต�องการตรวจ โดยส�งบล็อกและสไลด$ H&E ของบล็อกนั้น จํานวนอย�างน�อย 1 ชุด ไม�เกิน 5 ชุด พร�อมแนบใบ
รายงานผลทางพยาธิวิทยาท่ีระบุหมายเลขเดียวกับบล็อกและสไลด$ H&E ท่ีส�งตรวจเท�านั้น  

ผลการวินิจฉัย (พร้อมแนบสาํเนาใบรายงานผลการตรวจทางพยาธิ โดยพยาธิแพทย์) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….          
หมายเลขตัวอย่างที(ส่งตรวจ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ต้องการส่งตรวจ  
                                                                                                                                                             ราคา     รหัสกรมบัญชีกลาง 
      TB (real-time PCR)                                                                                                2,000            37524 
      EGFR mutation (Exon 18, 19, 20 and 21)                                                                       10,500           38999 
      KRAS mutation (codon 12, 13, 59, 61, 117, 146)                                                                7,000            38999  
      NRAS mutation (codon 12, 13, 59, 61, 117, 146)                                                                8,000            38999 
      RAS mutation (KRAS codon 12, 13, 59, 61, 117, 146 and NRAS codon 12, 13, 59, 61, 117, 146)         13,000           38999 
        BRAF mutation (V600)                                                                                             8,500            38999 
      Others...................................................................................................... 
ชื(อ และที(อยู่ ผู้แทนหรือผู้รับผิดชอบ  สาํหรับตดิต่อในกรณีตัวอย่างมีปัญหา  ………………………………….……………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
อื(นๆ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………. 
                                                                                                                                                                   วันที(ส่งตรวจ  
ข้อจาํกัดของการตรวจ 
 :.  กรณีการตรวจมีปัญหาเนื�องจากคณุภาพตวัอย่างไม่ดี  สถาบนัพยาธิวิทยาขอจํากดัการตรวจซํ Lา โดยจะทาํการตรวจซํ _าให้อีก ` ครั_ง ทั Lงนี Lหากยงัไม่สามารถตรวจ และรายงานผลการ

ตรวจได้  ทางสถาบนัพยาธิวิทยาจะรายงานกลบัว่า “ไม่สามารถตรวจได้ เนื�องจากคณุภาพตวัอย่างไม่ดี”  โดยค่าบริการการตรวจ  สถาบันฯ จะคดิราคาเท่ากับการตรวจเพียง  1 
ครั_ง เท่านั_น   

 2.  กรณีที�พยาธิแพทย์ของสถาบนัพยาธิวทิยา  ตรวจพบว่าสิ�งสง่ตรวจสว่นที�เหลือจากการวินิจฉยัครั Lงแรก ไมพ่บบริเวณรอยโรคหรือเนื Lอมะเร็งที�จะทําการตรวจวิเคราะห์ทางอณพูยาธิวิทยา  
สถาบนัพยาธิวิทยาขอปฏิเสธสิ�งสง่ตรวจดงักลา่ว ทั Lงนี Lจะเก็บคา่บริการเฉพาะการผลติสไลด์ H&E เทา่นั Lน  

 3.  การตรวจ TB (real-time PCR), EGFR mutation, KRAS mutation และ BRAF mutation รายงานผลภายใน 7 วันทาํการ, การตรวจ NRAS mutation และ RAS mutation 
(KRAS codon 12, 13, 59,   61, 117, 146 and NRAS codon 12, 13, 59, 61, 117, 146) รายงานผลภายใน 10 วันทาํการ นับจากวันที(รับสิ(งส่งตรวจ                                                                                                                                        

ติดต่อห้องปฏิบัติการงานอณูพยาธิ PCR                                                       เฉพาะเจ้าหน้าที(สถาบันพยาธิวิทยา 
คณุศิริรัตน์ สีขนุทด                                                                                                                                   ค่าตรวจ.........................................................................................................................บาท 
ลงชื�อ................................................................................................................................... 
โทร. ;-VWX<-YV;Y ถึง :X ต่อ VWW                                                                                                            วนั/เดือน/ปี.......................................................................เวลา..........................................น.. 

อณูพยาธิวทิยา PCR 
ใบส่งตรวจ 


