
 

 

 
แบบฟอรม์การขอสไลดส์เมยีรเ์ลอืด 

ห้องปฏิบัติการโลหิตวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

*กรณุากรอกขอ้มลูใหค้รบถว้นเพือ่ความถกูตอ้งในการตรวจสอบ/ เขยีนแบบฟอรม์ 1 ใบ ตอ่สเมยีรเ์ลอืด 1 แผน่* 

ขอ้มลูผูป้ว่ย (หรอืแปะสตกิเกอร)์ 

ช่ือ-สกุล ...................................................................  

HN ...........................................................................  

Ward/OPD ............................................................. 

ขอ้มลูแพทยผ์ูข้อสไลด ์

ช่ือแพทย์ ..........................................  

รหัสเจ้าหน้าที่ ...................................  

เบอร์โทร ........................................... 

วนั/เวลาทีส่ัง่ตรวจ 

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

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

วตัถปุระสงค:์  การวินิจฉัย/ดูแลผู้ป่วย     การศึกษา/งานสอน     งานวิจัย     อื่นๆ (ระบุ).................................. 

วนัทีจ่ะมารบั:  รับทันทีที่ส่งใบขอรับ      มารับวันอ่ืน ระบุวันที่จะมารับ ……………………………………………………………………. 

หมายเหต ุ             

1. ให้แพทย์ส่งแบบฟอร์มการขอสเมยีร์เลือดทุกครั้งในการขอสเมียร์เลอืด  
2. เวลาท าการ: ในเวลาราชการ สามารถขอได้ในเวลา 8.30 – 20.30 น., วันหยุดราชการ เวลา 8.30 – 14.30 น., นอก

เวลาราชการ ขอได้ในกรณีเร่งด่วนเท่านั้น                       
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