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โรงพยาบาล 

  
 
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.......................................ชิ้น (กรณีที่ระบุได ) 

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

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

 
ประวัติ และการตรวจที่สําคัญ                (กรุณาสง Film X-ray or digital image สําหรับ case bone ทุกราย / ผล CBC สําหรับ case  bone marrow ทุกราย ) 
Clinical history and laboratory findings 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

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

ลงนามแพทยเจาของ case ...............................................................................วันที่............................................................................................  
      

เฉพาะเจาหนาที่สถาบันพยาธิวิทยา 

ศัลยพยาธ:ิ  

วันที่รับช้ินเนื้อ  .........................................................เวลา…………………….น. 
วันที่ตัดช้ินเนื้อ ……………………………………….…เวลา.............................น. 

 
จุลพยาธ:ิ  
วันที่รับตลับ  ..........................................................เวลา....................................น. 
วันที่สง slide  ……………….………….……….……เวลา...................................น. 

 

ใบสงตรวจ ช้ินเนื้อ 


