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แบบสงตัวอยางตรวจวินิจฉัยโรคเย่ือบตุาอักเสบจากไวรัส 

สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
ถนนติวานนท อ.เมือง  จ.นนทบุร ี 11000  โทรศัพท 0-2951-0000  โทรสาร 0-2591-2153  

 

(หมายเลขวิเคราะห…………………………………………….) 
ชื่อ-สกุลผูปวย ……………………………………… เพศ    ชาย      หญงิ   อายุ……….ป ……. เดือน………วัน    
ที่อยูเลขที.่..................หมูที.่...….ถนน................………………..........………...ตําบล........………..............…….........
อําเภอ/เขต...........................………....จังหวัด....…..............…...……………...โทรศัพท.........................…………….. 

วัน/เดือน/ป ที่เริ่มปวย……………. วัน/เดือน/ป ที่รับไว ………………… วัน/เดือน/ป ที่จําหนาย……………………… 
รับการรักษาที่ ร.พ. ........................…………………อําเภอ.........................………….จังหวัด.................……………. 
รหัสไปรษณีย ………………โทรศัพท.........………………HN.................…….แพทยผูรกัษา………………………….. 
อาการและการตรวจพบ 

ไข  �  ไมมี         � มี   ………….. 0 ซ         � เจ็บคอ        � มีน้ํามูก          �  ไอ    

อาการทางสมอง   � ไมมี     � มี ระบุ …………………………………………………………………………. 

ตาอักเสบ    � ตาขวา        ลักษณะ …………………………………………………………………………… 

                          � ตาซาย        ลักษณะ …………………………………………………………………………… 

                          � น้ําตา / ขี้ตา   ลักษณะ …………………………………………………………………………… 
อาการอื่นๆ  ระบุ  …………………………………………………………………………………………………. 

การวินิจฉัยทางคลินิค ……………………………………………………………………………………………………. 
ตัวอยางสงตรวจ 

�  สวอบตา  วัน/เดือน/ป ที่เก็บ …..…./……..…./……….………. 

�  เลือด   เก็บครั้งที ่1 วัน/เดือน/ป …..…./……..…./……….….. 
                         เก็บครั้งที่ 2 วัน/เดือน/ป …..…./……..…./……….….. 
วัน/เดือน/ป ที่สงตัวอยาง ……..…./…….……./………….  

ชื่อและที่อยูของผูนําสงตัวอยาง ชื่อและที่อยูของผูที่ตองทราบผล 
ชื่อ………………………………………………………. ชื่อ………………………………………..…………… 
ที่อยู……………………………………………………. ที่อยู…………………………………………………… 
…………………………………………………………
………………………………………………………… 

……………………………….………………………..
………………………………………………………… 

โทรศัพท ……………………………………………… 
โทรสาร………….…………………………………….. 

โทรศัพท …………..…………………………………. 
โทรสาร……………………………………………….. 

 
 

สําหรับเจาหนาที่หองปฏิบติัการ 

1. ปริมาณ   � พอ    � ไมพอ                            2. น้ําแข็ง  � มี     �  ไมมี     

3. สภาพ     � ดี      � ไมดี                              4. อื่นๆ  ………………………………………………………………….  
                                                  ลงชื่อ ……………………………………..…….. ผูรับตัวอยาง 
                                                  วัน/เดือน/ป …….…./……..…./……….…. 
 
 
FM -NIH-001-13 แกไขครั้งที ่0 (26 พฤษภาคม 2551) 




