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      แบบฟอรมการขอรับบริการตรวจวิเคราะหโลหะหนักจากตัวอยางเลือด 
 
วันที่: ................................................ 

ชื่อผูใชขอบริการ : .......................................................................................................................................................... 
โทรศัพท : ........................................  โทรสาร : ............................. Email address: ...................................................... 
ใบเสร็จออกในนาม : ...................................................................................................................................................... 
ท่ีอยู : ....................................................................................................................................................................................... 

     ประวัติการติดเชื้อของสิ่งสงตรวจ       (  ) ไมมี  (  )   มี คือ..................................................................................... 
ถามี ไดทําการ  Inactivate เชื้อดังกลาวดวยวิธี..................................................................................................................... 
และผานมาการตรวจสอบเชื้อดังกลาว (  ) ไมพบเชื้อ (  )    ยังมีเชื้ออยูบาง       (  )   ไมไดตรวจสอบซ้ํา  
จํานวนตัวอยาง : ........................  ตัวอยาง     (  )  ไมรับตัวอยางคืน   (  )  รับคืนในวันรับผลวิเคราะห 

ลําดับ      
 ท่ี   
  

             

ชื่อตัวอยาง ลักษณะตัวอยาง ปริมาตร 
(ml) 

ภาชนะ 
บรรจุ                  

ธาตุท่ีตองการทดสอบ การเก็บ 
รักษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                    การเก็บรักษา  : A = ตูเย็น 4°C,  B = ตูเย็น -20 °C,  C = อุณหภูมิหอง,  D = อ่ืนๆ (ระบุ)..................................... 
             รายละเอียดเพิ่มเติม (ถามี) .......................................................................................................................................... 

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

ลงชื่อ ...................................................ผูสงตัวอยาง 
 
ลงชื่อ......ลงชื่อ.............................................ผูรับผลวิเคราะห 

                ............./................/..............                                    ............/................/............. 
ลงชื่อ ..................................................เจาหนาท่ีผูรับตัวอยาง 

 
 
สําหรับเจาหนาที่ 

ลงชื่อ....................................... เจาหนาท่ีวิเคราะห วันที่รายงานผล .....................  วันที่รับผลวิเคราะห ...................... 
คาบริการวิเคราะห ................................ บาท    ( ...............................................................................................) 

      ใบเสร็จรับเงิน  เลมที่ .................. เลขที่ .................  ลงวันที่ .........../............./...............   
ชําระโดย � เงินสด � เช็ค เลขที่     ..........................................    ลงวันที่   ............................................. 

 ธนาคาร  .........................................    สาขา      .............................................. 


