
แบบฟอร์มการขอแก้ไขรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ทางหอ้งปฏิบัติการ                                                                                              FM-LAB-079 
วันทีอ่นมุัติใช้เอกสาร 1 ต.ค. 67                                                                                                                                             ครั้งที่ 00 
ผู้อนุมตัิ : นางสายสมร  สุทธวัจน ์                จัดเก็บ 5 ปี 

แบบฟอร์มขอเปิดรายการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ส่วนที่ 1 ส าหรับหน่วยงานที่ต้องการเพิ่มรายการตรวจ 
1. ชื่อรายการตรวจ………………………………………………………………………………………………………………………. 
2. ชื่อย่อ………………………………………………………………......................................................................…....... 

 
  ลงชื่อ แพทย์ผู้ต้องการขอตรวจ : ……………………….……...............… 

                                      (....................................................)  / วันที่   ...................................... 

ส่วนที่ 2 ส าหรับเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ 
1. รหัส HIS (ค่าใช้จ่าย) ...…….....................................................  ราคา ..................................................... 
2. ใบงานสั่งตรวจที่ใช้.................................................................  กลุ่ม........................................................ 
3. รหัสกรมบัญชีกลาง................................................................  ราคากรมบัญชีกลาง........................... .... 
4. หน่วย  ที่ใช้ในการรายงานผล คือ ................................................................................... ...................... 
5. ค่าปกติ ในการรายงานผล   □ เพศชาย........................ □ เด็กชาย (0-

15ปี)............................. 
□ เพศหญิง....................... □ เด็กหญิง (0-

15ปี)………….…….…….. 
6. วิธีการตรวจและข้อควรทราบในการตรวจ  

………………………………………………………………………………………………….…………………………………..………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7. ตัวอย่างที่ใช้ในการส่งตรวจ................................................................................................... .................. 
8. รายละเอียดอ่ืน ๆ เพิ่มเติม ยกตัวอย่าง เช่น การปกปิดรายงานผล HIV  เป็นต้น  

............................................................................................................................. ...................................

................................................................................................ ................................................................ 

............................................................................................................................. ................................... 

........................................................................................................................................................... ..... 
 

                                             ลงชื่อ ผู้ลงข้อมูล : ………………………………………...............…....…. 

                                                                 ต าแหน่ง :……………………………………/ วันที่................... 

        ลงชื่อผู้อนุมัติ :    .....................................................................................   

                         (.................................................................................................)  
                           วนัท่ี .............................................................................. 
 

เม่ือท่านกรอกขอ้มูลเสร็จแลว้ กรุณาส่งคืนกลบัมายงักลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์ 
โรงพยาบาลแหลมฉบงั ชั้น G ตึกสิรินธร โทร  038-351010 ต่อ 5003-4-9 


