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แบบฟอร์ม ขอรับ Slide/Block Fm-PLO-01-00-03-02 

ส่วนท่ี 1 รายละเอียดการร้องขอ (ส าหรับลกูค้า) 
1.1 ข้อมลูการร้องขอ 
ช่ือผู้ขอ _______________________________________ หน่วยงาน/โรงพยาบาล _________________________________________ 
โทรศพัท์ ______________________________________ โทรสาร _____________________________________________________ 
ขอ          Slide       Paraffin Block  ของผู้ ป่วยช่ือ _________________________________________________________________ 
 H.N. _________________ อาย ุ____ ปี หมายเลข Surgical Number ________________________________________________ 
เหตผุลท่ีขอ               เพ่ือน าไปประกอบการักษา 
                                อื่นๆ(กรุณาระบ)ุ__________________________________________________________________________ 
1.2  ค ายินยอมของผู้ ป่วย 
  ข้าพเจ้า(ผู้ ป่วย)__________________________________________________ ท่ีอยู่: ___________________________________ 
  ______________________________________________________________________________________________________ 
              ในฐานะผู้ ป่วย ยินยอมให้บริษัท อนิโนเทค ลาบอราทอร่ี จ ากดั น าส่ง Block/Slide ให้กบัทางโรงพยาบาลท่ีข้าพเจ้ามาท า
การรักษาตวัได้ 
                                                                              ลงช่ือผู้ป่วย (กรุณาเขียนตวับรรจง)_________________________________ 
                                                                                                                                         วนัท่ี________________________ 
ส่วนท่ี 2 รายละเอียดการส่งมอบ Slide/Block  (ส าหรับเจ้าหน้าท่ีบริษัท อนิโนเทค ลาบอราทอร่ี เซอร์วิส จ ากดั) 
 
1. จ านวน Slide ________ Slide(s) ประกอบด้วย Slide No _______________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
 

2. จ านวน Block _______ Block(s) ประกอบด้วย Block No _____________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 

ลงช่ือผู้ด าเนินการ _____________________________________________ วนัท่ี _________________________________________ 
ส่วนท่ี 3 รายละเอียดของผู้ รับ (ส าหรับลกูค้า)  
 
ลงช่ือผู้รับ (กรุณาเขียนตวับรรจง) _________________________________ แผนก ________________________________________  
โรงพยาบาล __________________________________________________ วนัท่ี _________________________________________ 
 

กรุณากรอกรายละเอียดในเอกสารนีห้ลงัจากไดร้บั Slide/Block และส่งกลบั บริษัท อินโนเทค ลาบอราทอร่ี เซอร์วิส จ ากดั 
โดยส่งผ่านพนกังานทีเ่ข้าไปรบัส่ิงส่งตรวจ หรือแนบมากบัส่ิงส่งตรวจ 

 


