
 

แบบฟอรม์การขอสไลด/์พาราฟินบลอ็ก/หลกัฐานทางพยาธิวิทยากายวิภาค 
 
     
     
ข้าพเจา้ นพ. / พญ. ………………………………………………………………………………………………............... 
โรงพยาบาล……………………………………………….…….………แผนก……………………….……...…...........…. 
สถานทีต่ดิต่อ/หมายเลขโทรศพัท ์……………………………………………………………………….....................…... 
…………………………………………………………………………………………………………………………….…. 
 
มคีวามประสงคต์อ้งการยมืหลกัฐานทางพยาธวิทิยากายวภิาค  
ของผูป่้วยชื่อ ………………………………………...………..เลขประจ าตวัผูป่้วย (HN)………………………………… 
ตอ้งการหลกัฐาน ไดแ้ก ่
          สไลดแ์กว้ หมายเลข……………………………………………………………………...….. 
        พาราฟินบลอ็ก หมายเลข………………………………………………………….………… 
        รายงานผลทางพยาธ ิ 
 

เหตุผลทีต่อ้งการยมื เพื่อ 
        ไปประกอบการรกัษาพยาบาล   
        อื่น ๆ  (ระบ)ุ……………………………………………………………………………………………..............….. 
     
 
 
 

 
 

จงึเรยีนมาเพื่อโปรดด าเนินการจกัเป็นประคุณยิง่ 
 

 
 

    
  (ลงชื่อ)……………………………………………………………... 
  (แพทย)์  
   วนัที ่………………………………………… 
     
   

 
  

     
ผูม้ารบัหลกัฐาน (ชื่อสกุลตวับรรจง) …………………………………………...…….......…….. 
ไดร้บัหลกัฐานในวนัที…่……………………………………...…………………...…....…….…. 
หมายเลขโทรศพัท…์………………………………………………………………………….…. 
หมายเลขบตัรประชาชน/บตัรขา้ราชการ/ใบขบัขี…่………………………………….………... 

  

 
 


