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โรงพยาบาล........................................................................................ 
ที�อยู่

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

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

เบอร์โทรศพัท.์.................................................................................................................................. 

วนัที�เกบสิ็ �งสงตรวจ่  
 
……………………………………………………………………..………… 

 

ชื�อ – นามสกลุ  ……………………………………..............................  

HN …................................................................. อาย.ุ........................ปี 

เพศ        ชาย             หญิง 
วนัที�สงปรึกษา่  

 
………………………………………………………………………….……. 

เพื.อประโยชน์แก่ผ้ป่วย กรณากรอกข้อมลให้ครบถ้วน ชัดเจนู ุ ู  
สิ.งที.ส่งมาด้วย 
1. สาํเนาใบรายงานผลทางพยาธิวทิยา (Pathology report/ Initial report) 

2. paraffin block (s) …………….………...…………..(จาํนวน blocks) 

3. slide (s) H&E ……………………………………….(จาํนวน slides) 

4. slide (s) Immunohistochemistry…………………….(จาํนวน slides) 

5. slide (s) Special stain………………………………..(จาํนวน slides) 

6. slide (s) Papanicolaou stain…………………………(จาํนวน slides) 

 

เลขที�........................................................................................................ 

เลขที�........................................................................................................ 

เลขที�........................................................................................................ 

เลขที�........................................................................................................ 

เลขที�........................................................................................................ 

เลขที�........................................................................................................ 
 
Organ / site of specimen 
 
 
Clinical diagnosis 
 
 
 
Clinical information 
 
 
 
 
Pathological finding 
 
 
 
 
Questions / Problems 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลงนามแพทยผ์ูส้งปรึกษา่ ……………………………………………………………………… 

ชื�อแพทยผ์ูส้งปรึกษา่ (ตวับรรจง)………………………………………………………………. 

เบอร์โทรศพัทที์�ติดตอได้่ ………………………………………………..…………………….. 

เฉพาะเจ้าหน้าที.สถาบันโรคทรวงอก 

 

Consultation number ……………………………………….……….…………Request number…………………………………………………….……..……………… 

Request by ……………………………….…………………………….……....Request Date…………………………………………………………………...…….…... 

 

Consultation Request Form 


