
 

                                                                                                              แบบส่งตรวจยืนยันเชืÊอ แบคทีเรียก่อโรคในลาํไส้ 

กลุ่มชันสูตรสาธารณสุข ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ทีÉ řŚ/ř ตรัง หมู่ Ŝ ตําบลบ้านควน อาํเภอเมือง จังหวัดตรัง šŚŘŘŘ 

 โทรศัพท์ Ř-şŝŝŘ-řŘŝŘ, 0-07550-1052-ś ต่อ řŚŚ,124 โทรสาร Řşŝ-ŝŘřŘŝŞ  
 

หน่วยงานทีÉนาํส่งเชืÊอมาทดสอบ......................................................โทรศพัท.์.......................................วนัทีÉส่งเชืÊอ...................................................ผูส่้งเชืÊอ........................................ 

รายละเอียดเชืÊอตัÊงแต่วนัทีÉ..........................................ถึงวนัทีÉ.............................................. 

ตวัอยา่งทัÊงหมด Stool………………………………ตวัอยา่ง    ตรวจพบ.....................................ตวัอยา่ง    Blood…………….…..ตวัอยา่ง    ตรวจพบ...................................ตวัอยา่ง 

            Hemo……………………………...ตวัอยา่ง    ตรวจพบ.....................................ตวัอยา่ง    Urine…………………ตวัอยา่ง    ตรวจพบ...................................ตวัอยา่ง 

            อืÉนๆ.................................................ตวัอยา่ง    ตรวจพบ.................................... ตวัอยา่ง 
 

No. Your Lab No. Patient’s name or other 

Specimen (food, water,ect.) 

H.N Age Sex Source of 

specimen 

Diagnosis Group สาํหรับเจา้หนา้ทีÉ 

ศูนยวิ์ทยาศาสตร์การแพทย ์
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วนัทีÉออกเอกสาร řŠ พ.ย.ŚŝŞŠ 

 


