
ฝ่ายเวชศาสตร์ชันสูตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ SD-Form SC11 Rev.00 

Tel 02-256-4000 (60575) 1873   ถนนพระราม 4  ปทุมวัน กรุงเทพฯ  10330 แบบฟอร์มรับรองการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ภายนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  หน้า  1/2 ครบวงจร ทันเวลา ด้วยคุณภาพบริการมาตรฐานสากล 

 

ผู้จัดท า  สภุาวรรณ ทองสกุลพานิชย์               ผู้รับรอง  คณะท างานพัฒนาระบบคุณภาพฝ่ายฯ                ใ         ผู้อนุมัต ิ พรรณดี  วัฒนบุญยงเจริญ 
(นางสาวสุภาวรรณ ทองสกุลพานิชย์)                                                                                                  (รศ.พญ.พรรณดี  วัฒนบุญยงเจริญ) 
ประกาศใช้วันที่ 24 กรกฎาคม 2566                                                           เอกสารควบคุม / ห้ามไม่ให้ถา่ยเอกสาร 

แบบฟอร์มรับรองการส่งตรวจทางห้องปฏิบัตกิารภายนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
 

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

ข้าพเจ้า นพ./พญ. (ช่ือ-นามสกลุ) …………….............................................................…………………………........... 

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

เป็นแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย นาย/นาง/นางสาว (ช่ือ-นามสกุล)................................................................................ 

H.N.…………………............................………หอผู้ป่วย........................................................................................... 

ขอส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ไม่เปิดให้บริการในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่งมคีวามจ าเป็นต้องส่งตรวจวิเคราะหเ์พื่อ

ประโยชน์ในการรักษาของผู้ป่วย ไปตรวจภายนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยมรีายละเอยีด ดังนี้  

1. ช่ือรายการตรวจ............................................................รหัสรายการตรวจ(ถ้าทราบ)................................ 

2. สิ่งส่งตรวจ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. ช่ือหน่วยงานภายนอกท่ีจะส่งไปตรวจ…………………………………………………………………………………………… 

4. มาตรฐานทีร่ับรอง..................................................................................................................................... 

หมายเหตุ หากข้อ 4 ไม่มี แพทย์ยนืยันจะส่งตรวจรายการตรวจวิเคราะห์ดังกล่าว 

 มีความประสงค์ในการส่งตรวจวิเคราะห ์

 

ลงช่ือ.............................................................................. 

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

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

แพทย์ผู้สั่งตรวจ 

  



ฝ่ายเวชศาสตร์ชันสูตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ SD-Form SC11 Rev.00 

Tel 02-256-4000 (60575) 1873   ถนนพระราม 4  ปทุมวัน กรุงเทพฯ  10330 แบบฟอร์มรับรองการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ภายนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  หน้า  2/2 ครบวงจร ทันเวลา ด้วยคุณภาพบริการมาตรฐานสากล 

 

ผู้จัดท า  สภุาวรรณ ทองสกุลพานิชย์               ผู้รับรอง  คณะท างานพัฒนาระบบคุณภาพฝ่ายฯ                ใ         ผู้อนุมัต ิ พรรณดี  วัฒนบุญยงเจริญ 
(นางสาวสุภาวรรณ ทองสกุลพานิชย์)                                                                                                  (รศ.พญ.พรรณดี  วัฒนบุญยงเจริญ) 
ประกาศใช้วันที่ 24 กรกฎาคม 2566                                                           เอกสารควบคุม / ห้ามไม่ให้ถา่ยเอกสาร 

เรียน ผู้ช่วยผู้อ านวยการฯ ด้านเทคนิคทางการแพทย์ 
ขอรับรองการส่งตรวจรายการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่แพทย์ขอตรวจ โดยมีรายละเอียดขอ้มูลดังตาราง 

ช่ือรายการตรวจ  

รหัสรายการตรวจ  

หน่วยงานปลายทาง  

ราคา  

ระยะเวลาการตรวจวิเคราห ์  

สิ่งส่งตรวจ  

เอกสารประกอบอ่ืนๆ (ถ้ามี)  

 
          ลงช่ือ............................................................... 

 (..............................................................................) 
หัวหน้างานจัดเก็บสิ่งส่งตรวจ 

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

ลงช่ือ............................................................ 
 (...............................................................................) 

         ผู้ช่วยผู้อ านวยการฯ ด้านเทคนิคทางการแพทย์ 
       วันที่.................................................... 


