
     ใบขอตรวจแอลกอฮอล์ในเลือด 

ห้องปฏบิัติการสาขาวชิานิติเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์  มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

123 หมู่ 16 ถนนมติรภาพ ต.ในเมือง อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40002 

โทรศัพท์  ŘŜś-śŞśŝŝš, 081-9755829  

ห้องปฏิบติัการสาขาวิชานิติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น FM-2-07-01-02-002-01 วนัทีÉอนมุติัใช้ 1 สิงหาคม ŚŝŞş  

 

ใบขอตรวจแอสิดฟอสฟาเตสและตัวอสุจิ 

 

 

ชืÉอ-สกลุ ….………………..……………………………...…  อายุ …………..ปี    H.N/A.F ………………………………     เพศ   หญิง     ชาย 

โรงพยาบาล ……….………....……….....................……………........…. จังหวัด ……………............................................……................................….....…... 

 
 

วนั-เวลาเกดิเหต ุ                                     ว/ด/ป  ................................................................... เวลา............................น. 

วนั-เวลาทีÉพบแพทย์/เกบ็ตวัอย่าง    ว/ด/ป  ................................................................... เวลา............................น. 

เหตุการณ์โดยย่อ ............................................................................................................................................. ................................................................................ 

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

ประวตัเิพศสัมพนัธ์    ยงัไม่เคยมีเพศสมัพนัธ ์

                                            เคยมีเพศสมัพนัธโ์ดยสมคัรใจ ครัÊ งล่าสุดเมืÉอ .................................... 

ประวตักิารชําระล้าง    ยงัไม่มีการชาํระลา้ง                                       

                                             อาบนํÊ าเฉพาะภายนอก  (จาํนวนครัÊ ง = ................................ครัÊ ง)  

                                             ชาํระลา้งภายในช่องคลอด 
 

สิÉงส่งตรวจ 
ผลการตรวจวเิคราะห์ (นิตเิวชศาสตร์) 

Acid phosphatase Sperm 
 

 Swab จาก Posterior fornix                       …… ชิÊน  
 

 
 

 

 Swab จาก External genitalia                    …… ชิÊน  

  

 อืÉนๆ (ระบุ) ………..…………………       …… ชิÊน    

    ลงชืÉอ……………….……………………...............…. แพทย์ผู้ตรวจ  

              (………….....................….……......…….……)   

                วนัทีÉ………..................…..........………… 

         ลงชืÉอ ……….….…………...............….......……… ผู้รายงานผล 

                       (….……...…......................….………..……)   

                     วนัทีÉ….….........…..........................…… 

ค่าบริการตรวจ (รหัส řŘŘŘŘŚ  อตัราค่าตรวจรายละ śŘŘ บาท) 

  เงินสด                  

 โอนเขา้บญัชี ธ.ไทยพาณิชย ์เลขทีÉ ŝŝř-ś-02668-4            

       (แนบหลกัฐานการโอน) 

  มีหนงัสือจากโรงพยาบาล ขอใหเ้รียกเก็บเป็นรายเดือน 

ส่วนเจ้าหน้าทีÉผู้รับสิÉงส่งตรวจ (นิตเิวชศาสตร์) 

เลขทีÉทะเบียนรับ ................................. Lab. no. ..................................... 

วนัเวลาทีÉรับตวัอย่าง ................................................................................. 

ผู้รับตวัอย่าง ................................................................................................. 

 


