
 

 

      แบบฟอร์มส่งตรวจ  Anti – HIV ส ำหรับผู้ป่วย 
ส่งตรวจเฉพำะกรณีบุคลำกรถูกเข็มต ำ : ขอยกเว้นไม่เก็บเงินค่ำตรวจผู้ป่วย 

โรงพยำบำลทันตกรรม 

 

NAME................................................................................................................. .........................AGE............................................. 
HN ......................................  WARD/CLINIC.............................................................................. SEX        M       F                   
DIAGNOSIS...................................................................................................................................................................................... 
REQUESTED BY ..........................................................................................DATE ......................................................................... 
 

  

รำยกำรส่งตรวจ 
  Anti HIV screening  test  (รำคำ 170 บำท)                ....................................................................................  
  HBsAg  (รำคำ 160 บำท)                                         ................................................................................ .... 
  Anti HCV (รำคำ 360 บำท)                                      ........................................................................ ............. 
NOTE 
............................................................................................................................. ........................................................................ 
REPORTED   BY ................................................................ ....................DATE....................................................................... 

 

ค ำแนะน ำส ำหรับกำรส่งตรวจ 
 1.   ในเวลำรำชกำร 
     เจาะเลือดที่เคาน์เตอร์เจาะเลือด คลินิกรวม 1 โรงพยาบาลทันตกรรม โทร. 7582    
 2.   นอกเวลำรำชกำร 
  2.1 กรณีหอผู้ป่วยเปิดท ำกำร เจาะเลือดที่หอผู้ป่วย โทร. 7689 เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยจะท าหน้าที่ส่งเลือดและรับผลตรวจจาก
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
  2.2  กรณีหอผู้ป่วยปิดท ำกำร  

- จันทร์ - ศุกร ์เวลา 17.00 - 20.00 น. และ เสาร ์- อาทิตย์  เวลา 08.00 - 12.00 น. เจาะเลือด ที่ OPD LAB พยาธิ 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โทร. 1560 และขอรับผลตรวจที่ห้อง SEROLOGY ชั้น 3 รพ.สงขลานครินทร์  โทร.1585 

- จันทร์ - ศุกร ์หลัง 20.00 น. และ เสาร ์- อาทิตย์ หลัง 12.00 น. เจาะเลือด ที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
จากนั้นน าเลือดไปสง่ที่ OPD LAB พยาธิ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โทร. 1560 และขอรับผลตรวจที่ห้อง 
SEROLOGY ชั้น 3 รพ.สงขลานครินทร์  โทร.1585 

 3.   รำยละเอียดกำรส่งตรวจ 
  3.1  ผู้ป่วย  ให้ส่งตรวจ  Anti HIV screening  test, HBsAg  และ Anti HCV 
  3.2  บุคลำกร ให้ส่งตรวจ  Anti HIV screening  test 
 4.   เรียกเก็บเงินที่คณะทันตแพทยศำสตร์ ให้น าแบบฟอร์มส่งตรวจ Anti-HIV ทั้งของผู้ปว่ยและบคุลากร ผ่านเคาน์เตอร์
การเงิน โรงพยาบาลทนัตกรรม เพื่อปั๊มช าระเงิน น าไปที่เจาะเลอืดและส่งไปพร้อมหลอดบรรจุเลือดส่งตรวจ 
 5. พิมพ์สติกเกอรช์ื่อบุคลำกรและผู้ป่วย อย่ำงละ 5 แผ่น น ำไปที่เจำะเลือด (ส าหรับติดบนแบบฟอร์มส่งตรวจ Anti- HIV 
และ บนหลอดบรรจุเลือดส่งตรวจ) 
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