
ฝ่ายจุลชีววทิยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

แบบฟอร์มขอให้ส่งส่ิงตรวจไปยงัหน่วยงานภายนอก 

ห้องรับส่ิงส่งตรวจ อาคารภูมสิิริมงัคลานุสรณ์ โซนบี โทร 80330-1  

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

  หอ้งปฏิบติัการ �  แบคทีเรียวทิยา  �  ราวทิยา 

    �  ไวรัสวทิยา  �  ภูมิคุม้กนัวทิยา 

 

 ขอใหส่้งส่ิงตรวจไปยงั 

�  1. กรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์  �  2. โรงพยาบาลพระมงกฏุเกลา้ฯ 

�  3. โรงพยาบาลศิริราช   �  4. โรงพยาบาลบางรัก 

�  5. อายรุศาสตร์เขตร้อน   �  6. บาํราษฏร์นราดูร 

�  7. อ่ืนๆ ระบุ............................................................ 

 

 จาํนวนส่ิงส่งตรวจ......................... 

Request ……………………………การทดสอบ................................. 

Request ……………………………การทดสอบ................................. 

Request ……………………………การทดสอบ................................. 

 

กรุณาระบุภาวะ/วธีิการนําส่งพร้อมข้อควรระวงั 

 ....................................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................  
  

ผูข้อใหส่้งส่ิงส่งตรวจ................................................................................ ลงวนัท่ี............../............./..................... 

 

ผูรั้บส่ิงส่งตรวจ........................................................................................ ลงวนัท่ี............../............./..................... 

  

...................................................................................................................................................................................  

 

ส่วนนีบ้ันทกึเม่ือนําส่ิงส่งตรวจไปยงัหน่วยงานภายนอก 

 
ผู้ส่ง.....................................................................วนัที.่.....................................เวลา................................... 

   

ผู้รับ.....................................................................วนัที.่.....................................เวลา.................................. 

หมายเหตุ.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................  

 

        F- 1910/12-07-62                                                                                   
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