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โรงพยาบาล 

 PN…………………………………………..……………….. 
FN……………………………………………………..……..  

HN 

        
       ชาย            หญิง 

 

ช่ือ / สกุล ผูปวย (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / นาง / นางสาว) อายุ / วัน เดือน ป เกิด เพศ เลขท่ีบัตรประชาชน    

   
แพทยผูทําการรักษา โทรติดตอ วันท่ีเก็บส่ิงสงตรวจ 

 

เพื่อประโยชนแกผูปวย 
กรุณากรอกขอมูลใหครบถวน ชัดเจน 

 
จํานวน........................................ถุง / ขวด    จํานวน.....................................สไลด 

 

ชนิดของส่ิงสงตรวจ 

 Gyn    [  ]  Vaginal                 Non-gyn    [  ]   Effusion   (  )  Pleural            Rt.        Lt.            FNA    [  ]  Thyroid                  Rt.         Lt.   

            [  ]  Cervical                                                          (  )  Peritoneal                                            [  ]  Neck………………….....(specified)    

            [  ]  Endocervical                                                  (  )  Pericardial                                           [  ]  Lymph node……….……(specified)    

            [  ]  Endometrial                              [  ]  Sputum                                                                      [  ]  Salivary gland……….... (specified)     

                   (  ) Washing                             [  ]  Bronchial   (  ) washing  (  ) brushing                        [  ]  Parotid gland…………...(specified)    

                   (  ) Brushing                             [  ]  Tracheal suction                                                        [  ]  Breast 
                   (  ) Aspiration                           [  ]  Urine         (  ) Voided     (  ) Cath.                             [  ] Other……………………………. 
                                                                    [  ] Other…………………………….                                                                                              
การวินิจฉัยโรค     
Clinical diagnosis         ………………………………………………………………………………………………………………….. 
ประวัติและการตรวจที่สําคญั (ระบุ)                                                    
Clinical history and laboratory findings                                                                               
LMP................................                        Para.......................................             Last..........................................  
วันแรกของการมีประจําเดือนคร้ังสุดทาย                      จํานวนการต้ังครรภ                                            ต้ังครรภคร้ังสุดทาย 

 
 

ประวัติการรักษา (ระบุ) : [  ]  Hormones   [  ]  Radiation     [  ]  IUD     [  ]  Other……………………………………….………………. 

Previous treatment 
 

สิ่งผิดปกติทีต่รวจพบ    
Clinical finding                                               

ผลการตรวจสเมียร หรือ เซลลวิทยา หรือ ชิ้นเนื้อครั้งกอน      [  ]  Yes    [  ]  No 
Examination  Laboratory     [  ]  ผล Pathology Report………….....................................เลขท่ี..........................ตรวจท่ี................................................    
                                               [  ]  ผล Cytology Report………….......................................เลขท่ี..........................ตรวจท่ี............................................... 
                                               [  ]  ผล Pap Report………….....................................……...เลขท่ี..........................ตรวจท่ี...............................................    

      

เฉพาะหองปฏิบัติการเซลลวิทยา สถาบันพยาธิวิทยา 
วันทีร่ับสิ่งสงตรวจ....................................................................................   วันที่อานผล............................................................................................................ 
วันที่ลงทะเบียน........................................................................................   วันที่ QA.................................................................................................................        
วันที่ยอมสไลด.........................................................................................   วันทีส่งพยาธแิพทย................................................................................................ 
วันทีร่ับอาน.............................................................................................. 

 

เซลลวทิยา ใบสงตรวจ 
Pap smear/ FNA/ fluid/ sputum 


