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โรงพยาบาล / หนวยงาน ……………………………………………….. 

 

 

เจาหนาท่ีผูสง………………………. โทรติดตอ................................ วันท่ีสงส่ิงสงตรวจ……………………………………………. 
 

 

เพื่อประโยชนแกผูปวย 

กรุณากรอกขอมูลใหครบถวน ชัดเจน 

 

 

จํานวนส่ิงสงตรวจ  ....................................................................ราย 
                            …………………………………………………บล็อก 
                            ....................................................................สไลด       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอจํากัดของการตรวจ 
           กรณีการตรวจมีปญหาเนื่องจากคุณภาพส่ิงสงตรวจไมดี เชน บล็อกผิดรูปราง แตก เสียสภาพ มีเช้ือรา Fix หรือ Process ไมดี ทําใหไมสามารถตัดหรือยอมได 
สถาบันพยาธิวิทยาขอจํากัดการตัด/ ยอม  โดยจะทําการตัด/ ยอมซํ้าใหอีก 1 ครั้ง ทั้งนีห้ากยังไมสามารถตรวจและสงผลการตรวจได ทางสถาบันพยาธิวิทยาจะติดตอกลับ
วา “ไมสามารถตรวจได เนื่องจากคุณภาพส่ิงสงตรวจไมดี”  สถาบันฯ จะยกเลิกการตรวจ และสงคืน  โดยคาบริการการตรวจ สถาบันฯ จะคิดราคาเทากับการตรวจ
เพียง 1 ครั้ง เทานั้น 

 

สําหรบัศูนยรับสิ่งสงตรวจ                                                                                           

เจาหนาที่ศูนยรับส่ิงสงตรวจ...........................................................วันที่รับ.....................................................เวลา.......................................น.    
 

เฉพาะเจาหนาที่สถาบันพยาธิวิทยา 
หองปฏิบัติการ Histochemistry : ตอ 115 , 125 
จํานวน........................................................................................................................รายการ 
คาตรวจ...........................................................................................................................บาท 
ลงชื่อ...................................................................................................................................... 
วัน/เดอืน/ป.................................................................เวลา.................................................น. 

 
หองปฏิบัติการ  Immunohistochemistry : ตอ 236 , 229 
จํานวน...........................................................................................................................รายการ 
คาตรวจ..............................................................................................................................บาท 
ลงชื่อ........................................................................................................................................ 
วัน/เดอืน/ป.................................................................เวลา....................................................น. 
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