
 ใบค ำขอรับผลกำรทดสอบทำงโทรสำร ( FAX ) 

ส่วนที่ 1 ส ำหรับผู้ร้องขอ 

ชื่อ นำมสกุล ผู้ร้องขอ................................................................................................ต ำแหน่ง............................................ 

หน่วยงำน/โรงพยำบำล…………………………………………………………………............เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ................................... 

หมำยเลขโทรสำร* ( จ ำเป็น ) ....................................................................................................................... 

วัน เดือน ปี ท่ีร้องขอ.......................................................................................................................................................... 

เหตุผลที่ร้องขอ..................................................................................................................................................................... 

ข้อมูลรำยชื่อที่ต้องกำรผลกำรทดสอบทำงโทรสำร 

ล ำดับ ชื่อ นำมสกุล วันที่ส่งตรวจ ชื่อกำรทดสอบ 
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                                 “ ข้ำพเจ้ำยินดีรับผิดชอบต่อกำรรับผลทำงโทรสำรของผู้ป่วยทุกกรณี ” 

ลงช่ือผู้ร้องขอ.........................................................................................( กรุณำเขียนตัวบรรจง )          

วันที่....................................เดือน.................................พ.ศ......................................... 

ส่วนที่ 2  ส ำหรบัเจ้ำหน้ำที่ห้องเจำะเลือดพิเศษ 

ชื่อ นำมสกุล เจ้ำหน้ำที่................................................................................................ต ำแหน่ง............................................ 

วันที่ส่งผลทำงโทรสำร.........................................................................................เวลำ.......................................................... 

ห้องเจำะเลือดพิเศษชั้น 4 ภำควิชำพยำธิวิทยำ คณะแพทยศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธิบดี 
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