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ฉบับปรับปรุง 17 พ.ค. 2567 

 
ใบบันทึกส่งตรวจตัวอย่างห้องอณูชีวโมเลกุล HPV DNA Testing 
งานเคมีคลินิกและภูมิคุ้มกันวิทยา โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -  
ชื่อ-นามสกุล................................................................ ว/ด/ป เกิด....... ...............................H.N........................... 
สิทธิการรักษาพยาบาล  เบิกต้นสังกัด  บัตรทอง  บัตรประกันสังคมเลขที่.............  อ่ืนๆ.......... 
  PCR010 HPV DNA TEST 16 18 and High Risk (คนไทยอายุ 30-59 ปี เบิกสปสช.) 
  PCR011 HPV DNA TEST 16 18 and High Risk (จ่ายเอง) ราคา 1,600 บาท 
วัน/เดือน/ปี ท่ีเก็บตัวอย่าง …………………………………………………………. 
ชนิดสิ่งส่งตรวจ   Vaginal  Cervical  Endocervical  อ่ืนๆ.................... 
ประวัติการตั้งครรภ์ : Para (จ านวนครั้งในการตั้งครรภ์)........................... Last (อายุบุตรคนสุดท้อง)……………. 
 LMP ประจ าเดือนครั้งสุดท้าย................................... 
ประวัติการรักษา   Surgey  Radiation  Chemotherapy  Hormone  อ่ืนๆ....... 
 (ผ่าตัด) (รังสีบ าบัด) (เคมีบ าบัด) (ฮอร์โมนบ าบัด) 
ประวัติประจ าเดือน   ปกต ิ  หมดประจ าเดือน  ตั้งครรภ์  ให้นมบุตร 
ประวัติคุมก าเนิด   ไม่คุมก าเนิด  กินยา  ฉีดยา  ใส่ห่วง  อ่ืนๆ....... 
ประวัติการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

   HPV DNA Testing ○  วันที่รับตัวอย่าง........................................ 

   PAP smear  ○ วันที่รับตัวอย่าง........................................ 

   อ่ืนๆ (โปรดระบุ)...........................  ○ วันที่รับตัวอย่าง.................................. 

     ลงชื่อผู้บันทึกข้อมูล.......................................................... 
 
 

การตรวจสอบสภาพตัวอย่างส่งตรวจ 
 ตามเกณฑ์การรับตัวอย่าง    เกณฑ์การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 

 ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรับตัวอย่าง   ○ ภาชนะแตกหักช ารุด 

 จ าเป็นต้องตรวจวิเคราะห์ภายใต้เงื่อนไข  ○ ปริมาณตัวอย่างน้อยกว่า 20 mL 

○ โทรแจ้งหน่วยงานเก็บตัวอย่าง   ○ ชื่อ-นามสกุลใบส่งตรวจไม่ตรงกับตัวอย่าง 

      ○ ปนเปื้อนแบคทีเรียหรือเชื้อรา 

ส าหรับเจ้าหนา้ที่ห้องปฏิบัติการ 

ผู้ตรวจสอบ............................ 

เลขที่ใบส่งตรวจ__ __ __ __ 


