
 

แบบฟอร์มขอสไลด์สิ่งส่งตรวจ 
       เขียนที่   ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ 

วันที่   .................................................. 

เรียน     หัวหน้าภาควิชาพยาธิวิทยา   
 

 ข้าพเจ้า  นายแพทย์/แพทย์หญิง...............................................................................................มีความประสงค์ขอ
สไลด์ของผู้ป่วยชื่อ.......................................................................................HN……………………………..OPD/Ward…………………..…. 
Lab No……………………..……………..……… การวินิจฉัยเบื้องต้น………………………….…………………………………………………..…..  
จุดประสงค์การขอเพ่ือ.................................................................................................................................................................................. 
รายการตรวจ  
 Peripheral blood smear ต้นฉบับ    Peripheral blood smear สไลด์เพิ่มเติม จ านวน..........แผ่น  
 Tzanck smear            Gram stain                     AFB                         Modified AFB   
 Cell differentiation จากสิ่งส่งตรวจ............................................................................................................................ 
 อ่ืนๆ ระบุ........................................................................................................................................................................... 
 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์และด าเนินการด้วย  จักขอบพระคุณยิ่ง 
 
 
 

              (............................................................) 
               อาจารยแ์พทย์/อาจารย์ที่ปรึกษา ................. ............................................ 
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Lab No……………………..……………..……… การวินิจฉัยเบื้องต้น………………………….…………………………………………………..…..  
จุดประสงค์การขอเพ่ือ.................................................................................................................................................................................. 
รายการตรวจ  
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  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์และด าเนินการด้วย  จักขอบพระคุณยิ่ง 
 
 
 

              (............................................................) 
               อาจารยแ์พทย์/อาจารย์ที่ปรึกษา ................. ............................................ 
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