
ศูนยจัดเก็บสิ่งสงตรวจ 

ฝายเวชศาสตรชันสูตร 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ SD-Form SC17 

Tel 02-2565382-3 เลขที่ 1873   ถนนพระรามที ่4  เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ  10330 แบบฟอรมรับรองรายการ
ตรวจทางหองปฏบิัติการที่ไมมี
บริการในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
 

แกไขครั้งท่ี 1           หนา 1/2 ครบวงจร ทันเวลา ดวยคุณภาพบริการมาตรฐานสากล 

 

แบบฟอรมรับรองรายการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ไมเปดใหบริการในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 

วันท่ี.................................................................. 

เวลา.................................................................. 

ขาพเจา นพ./พญ. (ชื่อ-นามสกุล) …………….............................................................…………………………........... 

เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม..................................................................................…………………………...... 

เปนแพทยผูดูแลผูปวย นาย/นาง/นางสาว (ชื่อ-นามสกุล)................................................................................ 

H.N.…………………............................………หอผูปวย........................................................................................... 

ขอสงตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีไมเปดใหบริการในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซ่ึงมีความจําเปนตองสงตรวจ

วิเคราะหเพ่ือประโยชนในการรักษาของผูปวย ไปตรวจภายนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

1. ชื่อรายการตรวจ............................................................รหัสรายการตรวจ(ถาทราบ)................................ 

2. สิ่งสงตรวจ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. ชื่อหนวยงานภายนอกท่ีจะสงไปตรวจ…………………………………………………………………………………………… 

 

ลงชื่อ.............................................................................. 

(นพ./พญ....................................................................) 

วันท่ี................................................................................ 

แพทยผูสั่งตรวจ  

ผูจัดทํา  สุภาวรรณ ทองสกุลพานิชย               ผูรับรอง  คณะทํางานพัฒนาระบบคุณภาพศูนยจัดเก็บส่ิงสงตรวจ       ผูอนุมัติ  พรรณดี  วัฒนบุญยงเจริญ 

(นางสาวสุภาวรรณ ทองสกุลพานิชย)                                                                                                  (รศ.พญ.พรรรณดี  วัฒนบุญยงเจริญ) 

ประกาศใชวันที่ 1 มิถุนายน 2564                                                           เอกสารควบคุม / หามไมใหถายเอกสาร 



ศูนยจัดเก็บสิ่งสงตรวจ 

ฝายเวชศาสตรชันสูตร 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ SD-Form SC17 

Tel 02-2565382-3 เลขที่ 1873   ถนนพระรามที ่4  เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ  10330 แบบฟอรมรับรองรายการ
ตรวจทางหองปฏบิัติการที่ไมมี
บริการในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
 

แกไขครั้งท่ี 1           หนา 2/2 ครบวงจร ทันเวลา ดวยคุณภาพบริการมาตรฐานสากล 

 

เรียน ผูชวยผูอํานวยการดานระบบหองปฏิบัติการ 

ขอรับรองวารายการตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการท่ีแพทยขอตรวจ ไมมีใหบริการภายในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณจริง โดยมีรายละเอียดขอมูลดังตาราง 

ชื่อรายการตรวจ  

รหัสรายการตรวจ  

หนวยงานปลายทาง  

ราคา  

ระยะเวลาการตรวจวิเคราห  

สิ่งสงตรวจ  

เอกสารประกอบอ่ืนๆ (ถามี)  

 

          ลงชื่อ............................................................... 

 (..............................................................................) 

หัวหนางานศูนยจัดเก็บสิ่งสงตรวจ 

วันท่ี........................................................ 

เรียน ศูนยประกันฯ/ฝายบริหารทรัพยากรบุคคล/ทานผูเก่ียวของ 

เพ่ือโปรดดําเนินการ 

 

ลงชื่อ............................................................ 

 (...............................................................................) 

ผูชวยผูอํานวยการดานระบบหองปฏิบัติการ 

วันท่ี.................................................... 

ผูจัดทํา  สุภาวรรณ ทองสกุลพานิชย               ผูรับรอง  คณะทํางานพัฒนาระบบคุณภาพศูนยจัดเก็บส่ิงสงตรวจ       ผูอนุมัติ  พรรณดี  วัฒนบุญยงเจริญ 

(นางสาวสุภาวรรณ ทองสกุลพานิชย)                                                                                                  (รศ.พญ.พรรรณดี  วัฒนบุญยงเจริญ) 

ประกาศใชวันที่ 1 มิถุนายน 2564                                                           เอกสารควบคุม / หามไมใหถายเอกสาร 


