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ใบนัด การตรวจแมมโมแกรม และ อัลตร้าซาวด์ Breast                                                                                                   
(Mammogram)   ( U/S Breast )                                                                                                                                                                                     
HN  .............................................
ชื่อ-สกุล................................................................................................ อายุ ............ ปี  เพศ O ชาย O หญิง
วัน..................ที่ ........เดือน.........................ปี..2560....เวลา ...09.00 น.... (เอกซเรย์)..โทร 064-0840109  
( ภายใน 7725 )
ข้อแนะนำในการเตรียมตัวก่อนตรวจแมมโมแกรม (Mammogram) ( U/S Breast )
· ควรตรวจในช่วงที่ไม่เจ็บหรือคัดเต้านม
· หลีกเลี่ยงช่วงใกล้หรือมีประจำเดือน
· ไม่ควรทาโลชั่นหรือแป้งฝุ่นบริเวณหน้าอก และใต้รักแร้ในวันที่มารับการตรวจเพราะอาจมีผลต่อภาพเอกซเรย์
· ควรนำฟิล์มเก่ามาด้วยทุกครั้ง (ถ้ามี)
**หมายเหตุ: 
- กรุณามาให้ตรงเวลานัดหมาย หากมาติดต่อแผนกรังสีวินิจฉัย หลังเวลา 10.00 น. จะต้องทำนัดหมายตรวจใหม่
-กรณีไม่สะดวกมาตามเวลานัดหมาย กรุณาโทรเลื่อนนัดได้ที่ แผนกรังสีวินิจฉัย โทร 064-0840109 ( ภายใน 7725 )**

 ( ผู้นัด..........................................) วัน/เดือน/ปี ที่นัด........./.........../...........
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