
ใบสงปรึกษาเพ่ือการสงตรวจช้ินเน้ือตรวจดวยวิธี Frozen section 

กลุมงานพยาธิวิทยากายวิภาค โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห 

ชื่อผูปวย ____________________________________ เพศ___________ อายุ_________ 

HN ___________________________ AN_________________วอรด________________ 

แพทยผูสงปรึกษา______________________________ แผนก______________________ 
 

วันเวลาท่ีจะผาตัด ____________________________(นัดลวงหนากอนผาตัดอยางนอย 1 วัน ) 

 

วัตถุประสงคในการตรวจ 

  Evaluation of surgical margin for _______________________________ 

  Sentinel node biopsy for breast carcinoma / Lymph node status 

  อื่นๆ (ระบุ Organ หรือตําแหนง)__________________________________ 

 __________________________________________________________ 
 

ประวัติการเจ็บปวย : 

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
การวินิจฉัยโรค 

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 

ลงชื่อแพทยผูสงปรึกษา__________________________ 

_______ / _______/ _______ เวลา _____________ 

 

*ใบสงปรึกษาเทานั้น ตองสง Request form (F-PTH-02) พรอมกับชิ้นเนื้อสดท่ีสงตรวจทุกคร้ัง 

ระบุในแบบฟอรมดวยวาสง “Frozen section” พรอมท้ังหมายเลขติดตอกลับ 


