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แบบฟอร์มการขอยืมบลอ็กพาราฟิน / สไลด ์

                                วันที ่____________________________ 

สถานพยาบาล ________________________________ 

มีความประสงค์จะขอ 

ลำดับที ่ ชื่อ-นามสกลุ Path No. Block  No. Slide No. 
     
     
     
     

รวมทั้งสิ้น______________รายการ ________Blocks ________Slides 
 

เหตุผลที่ขอ       

 เพื่อประกอบการส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่น (Refer) ที่ ___________________  
 เพื่อส่งตรวจเพิ่มเติมด้วยเทคนิคพิเศษ (Special technique) ที ่__________________  
 เพื่อส่งไปทบทวนสไลด์ (Review) / ปรึกษาผลการวินิจฉัย (Consult) / Conference ที่ _______________ 
 อื่น ๆ (ระบุ) _________________________________________________ 

 

 ลงชื่อ ______________________________ผู้ยืม           คืนวันที ่_______________________  
                                            ตัวบรรจง  
 
 

เฉพาะเจ้าหน้าที ่     รับคืนวันที่ ____________________ เจ้าหน้าที่ผู้รับคืน ______________________________  

หมายเหตุ  _____________________________________________________________________________                  

             _________________________________________________ 


