
HN : .......................ช่ือ-สกุล (ผูป่้วย) ......................................................................

แผนกส่งตรวจ ............................................................................................................

รายละเอียดของการตรวจทีต้่องการ (วนัท่ี/ช่ือการตรวจ)

คร้ังท่ี 1 .....................................................คร้ังท่ี 2 ....................................................
คร้ังท่ี 3 .....................................................คร้ังท่ี 4 ....................................................

รูปแบบของการรับผล

◻ Cloud ◻ CD

เหตุผลการขอรับผล

◻ ผูป่้วยขอรับผลกลบั/ยา้ยโรงพยาบาล (โปรดระบ)ุ .......................................
◻ แพทยเ์จา้ของไขต้อ้งการดูฟิลม์ เน่ืองจาก .....................................................
◻ แพทยต์อ้งการขอ้มูลส าหรับงานการศึกษา / งานวิจยั
◻ อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ ...............................................................................................

รายละเอียดผู้ขอรับข้อมูลการตรวจทางรังสี

◻ ผูป่้วย / ญาติ ........................................................................................................
◻ แพทยเ์จา้ของไข ้..................................................................................................

(กรุณากรอกช่ือ-สกุล ตวับรรจง)
         หน่วยงาน .............................................................................................................
◻ วนั - เวลา  .............................................................................................................

EXPORT
แบบฟอร์มขอรับผลการตรวจทางรังสีโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์


