
 

                                                                                                                                                                         หนา 1/1 

ใบขอสงตรวจทางหองปฏิบัติการโรค COVID-19 และ Monkeypox 

Tropical Medicine Diagnostic Reference Laboratory (หองปฏิบัติการอางอิงดานโรคเขตรอน) 

ช้ัน 8 อาคารราชนครินทร คณะเวชศาสตรเขตรอน มหาวิทยาลยัมหดิล โทร.02-3549100 ตอ 3082 

เลขท่ี 420/6 ถ. ราชวิถี แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 

TMDR-F157 แกไขครั้งที่ 4 (16 ก.ย. 2565) 

 
 

 

สําหรับเจาหนาทีห่องปฏบิัติการอางอิงดานโรคเขตรอนเทาน้ัน  (For TMDR only) 

TMDR No. …………………………………………………………................................................ 

วันที่รับสิ่งสงตรวจ ................................................... เวลา ........................................ 

ชื่อเจาหนาที่ผูตรวจสอบ ............................................................................................ 

วันนัดรับผลตรวจ…………………….………………………..เวลา………………….…..……….…… 

ผูสงตัวอยาง................................................................................................................. 

ผลการตรวจสอบสิ่งสงตรวจ          ผาน                     ไมผาน 

เหตุผลที่ปฏิเสธสิง่สงตรวจ 

 ขอมูลบนสิ่งสงตรวจไมสมบูรณ     
ขอมูลบนสิ่งสงตรวจไมตรงกับใบขอสง

ตรวจ 

 ปริมาณสิ่งสงตรวจไมเหมาะสม  ชนิดสิ่งสงตรวจไมเหมาะสม 

 
สิ่งสงตรวจขุน/มีการปนเปอนเชื้อ

แบคทีเรีย         
สิ่งสงตรวจมีการ Hemolysis  

ที่ระดับ ................................... 

 อุณหภูมิขณะนําสงไมเหมาะสม  
ภาชนะสิ่งสงตรวจแตกหัก/ สิ่งสงตรวจ

หกออกจากภาชนะ 

 ไมใชฝาปดสิ่งสงตรวจที่แข็งแรงเหมาะสม  
 

อ่ืน ๆ ระบุ.................................. 

……………………………………………. 
 ใสสารกันเลือดแข็งที่ไมเหมาะสม 

การดําเนินการ            

       เก็บส่ิงสงตรวจใหม           เขียนใบขอสงตรวจใหม          ยืนยันการตรวจ          

Patient’s Information (ขอมูลผูปวย) 
** ผูขอใชบริการกรุณาลงขอมูลดังตอไปน้ีใหครบถวนเพ่ือประโยนในการ

ตรวจวิเคราะหสิง่สงตรวจ 

ชื่อ-สกุล ………………………………………………….............. HN ……………….... 

อายุ ................. ป   เพศ .......................  Ward ………………………..……… 

ชื่อผูขอตรวจ.............................................................................................. 

หนวยงาน            TM Hospital (รพ. เวชศาสตรเขตรอน) 

                        หนวย………………………………………………………..…………         

                         อื่น ๆ ระบุ....................................................................... 

** กรุณาใสเบอรโทรศัพทที่สามารถตดิตอได 

เบอรติดตอ .............................................. E-mail. …................................... 

Specimen’s Information (ขอมูลส่ิงสงตรวจ) 
COVID-19 Monkeypox 

   Nasopharyngeal swab + Throat swab 

   Bronchoalveolar lavage fluid 

   Tracheal aspirate  

   Nasopharyngeal aspirate/wash 

   Sputum 

   อ่ืน ๆ ....................................... 

    Vesicular swabs 

    Pustular fluid 

    Swab จากแผล 

    อ่ืน ๆ ....................................... 

วันแรกที่มีไข….........................../................................./............................... 

วันที่เก็บสิ่งสงตรวจ ........................................ เวลา ................................... 

รายการท่ีเปดให

ตรวจ 
ชนิดและปริมาณส่ิงสงตรวจ หมายเหตุ 

อุณหภูมิท่ีเก็บรักษาส่ิงสงตรวจ 

กอนสงหองปฏิบัติการ 

ราคา

(บาท)/

ตัวอยาง 

 

 ตรวจหาเชื้อ 

SARS-CoV-2 ดวย

วิธี real time RT-

PCR 

Nasopharyngeal swab + 

Throat swab   

เก็บ Nasopharyngeal swab รวมกับ 

Throat swab  ใน VTM/UTM 2-3 mL  

หลอดเดียวกันเพ่ือเพ่ิมปริมาณไวรัส 

- เก็บตัวอยางท่ี 4°C ไมเกิน 24 ช่ัวโมง  

หลังจากน้ันใหนําไปเก็บไวท่ี -70°C 

- อุณหภูมิท่ีใชขนสงตัวอยางคือ 2-8°C 

 

*กลองบรรจุตัวอยางใหปฏิบัติตามท่ี

กรมวิทยฯ กําหนดอยางเครงครัด 

1,400 Bronchoalveolar lavage fluid  
เก็บ 2-3 mL ใหใสภาชนะปลอดเชือ้  

ไมตองใส UTM/VTM  
Tracheal aspirate  

Nasopharyngeal aspirate/wash 

Sputum 
เก็บ 1 mL ใหใสภาชนะปลอดเชือ้  

ไมตองใส UTM/VTM 

 ตรวจหาเชื้อ   

     Monkeypox 

     virus ดวยวธิี  

     real time PCR 

Vesicular swabs และ Pustular 

fluid 

ดูดน้ําในตุมแผลเก็บใสหลอดไรเชือ้ 0.5-1 

mL ใหใสภาชนะปลอดเชือ้ 3,000 

Swab จากแผล เก็บ Swab ใน VTM 2-3 mL 
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