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  ชื่อ – สกุล (Patient Name) : ........................................................................อายุ (Age) : .......ป เพศ Оชาย Оหญิง วันที........../........./...........
เลขประจําตัวผูปวย (HN):....................................... แผนกสงตรวจ □ OPD หองตรวจ ......... □ ER  □ Ward……..เตียง.....
Patient Conscious
□ Good
□ Semi conscious
□ Unconscious
□ On Ventilator
BP ……………
ประวัติโรคประจําตัวผูปวย □ ไทรอยดเปนพิษ □ โรคไต □ โรคหอบหืด □ โรคภูมิแพ □ โรคประจําตัวอื่นๆ...................................
□ มีประวัติแพอาหารทะเลชนิด.............................□  มีประวัติแพยาชนิด............................................. LMP…………………
□ เคยตรวจ CT SCAN ครั้งสุดทายเมื่อ...........................................
หมายเหตุ:  ผูปวยมีฟลมเกากรุณานํามาดวยทุกครั้ง
	ประวัติ/อาการสําคัญ(  Clinical History):……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(    Clinical    Diagnosis)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Computed Tomography ( CT SCAN )

	Head and Neck
□Brain  Non  Contrast
□ Brain with Contrast
□ IAC
□Orbits
□ Temporal Bone
□ Facial Bone
□Screening Sinuses
□ Paranasal  Sinuses
□ Nasopharynx
   □ Neck
□  อื่นๆ โปรดระบุ.......................................................................................................................

	CHEST
   □ Chest
□ HRCT Chest
□ อื่นๆ โปรดระบุ..................................

	ABDOMEN
□Upper Abdomen
□ Dual Phase Liver
□ 3 Phase Liver
□Whole Abdomen
□ Kidney
□ Pancreas
     □Adrenal Gland
□ Lower Abdomen
□ Pelvis  Cavity
   □ อื่นๆ โปรดระบุ..............................................................................................................................................................

	SPINE
□C – Spine
□ T – Spine
□ T –L  Spine
   □ L-S  Spine
□ อื่นๆ โปรดระบุ...................................................................................

	CTA
· CTA Brain
□ Pulmonary Artery (PE)
□ CTA Whole Aorta
· CTA Neck/Carotid
□ CTA Abdominal Aorta
□ CTA Peripheral Run Off
□ CTA Thoracic Aorta
□    อื่นๆ  โปรดระบุ.............................................................................................................................................

	Heart
□ Coronary Artery full cardiac function
□ Calcium score

	□ Part อื่นๆโปรดระบุ.................................................................................................................................................................................

	****โปรดยืนยันการฉีดสารทึบรังสี****  □ Without  Contrast
□  With Contrast
Creatinine……….  BUN………    GFR……………เจาะเมื่อ.....................................

	ลงชื่อ(Signature) ……………………….......................................... (แพทยผูส งตรวจ) เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ......................................
                                      ……………………….......................................
** โปรดลงรายละเอียดประวัติ ผลการวินิจฉัยเบื้องตน ลงคําขอการตรวจใหถกู ตอง และครบถวน **



ชื่อ – สกุล (Patient Name) : ................................................................อายุ (Age) : ........ป  เพศ Оชาย Оหญิง  วันที........../............../.......
เลขประจําตัวผูปวย (HN):....................................... แผนกสงตรวจ □ OPD หองตรวจ ............ □ ER  □ Ward…..…... เตียง...........
Patient Conscious
□ Good
□ Semi conscious
□ Unconscious
□ On Ventilator
LMP…………………………
ประวัติ/อาการสําคัญ(  Clinical History ) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ( Clinical Diagnosis )…………………………………………………………………………………………………………………………………
General X-RAY
Chest
· Chest Upright

Rib


Ribs AP


Wrist AP/LAT
Skull
· Skull AP
· Skull LAT
· Skull Water’s view
· 
Chest Supine
RT
LT    Chest Lateral
RT
LT   Chest Decubitus


Spine

Ribs PA Ribs Oblique

Wrist AP Wrist LAT Elbow AP/LAT
Shoulder AP/LAT
       □Skull Towne’s view
□Other…………….. Head & Neck
· Paranasal sinus
· Orbits
· Neck (AP/LAT)
· Neck Soft Tissue (LAT)

Abdomen
· Supine & Upright
· Upright
· Supine
· Lateral
· Lateral Decubitus
· Acute Abdomen Series
· KUB

Chest Lordotic
· Chest  Portable
· Chest Spot…………….

□ Other……………..
Clavicle
Hand AP/Oblique Hand AP
Hand LAT  Hand Oblique Forearm AP/LAT
Humerus AP/LAT Femur AP/LAT Leg AP/LAT
Foot AP/Oblique
□Other…………………….
· 
C–Spine (AP/LAT)
· C–Spine (AP)
· C–Spine (LAT)
· C–Spine (Both Oblique)
· C–Spine (Open mouth)
· C–Spine (LAT Flexion)
· C–Spine (LAT Ext)
· T–Spine (AP/LAT)
· T–L Spine (AP/LAT)
· L-S Spine (AP/LAT)
· L–S Spine (LAT Flexion)
· L–S Spine (LAT Extension)
· L-S Spine (Both Oblique)
· Sacral (AP/LAT)
· Coccyx (AP/LAT)
□ Other……………..

Knee AP/LAT Knee AP Standing
Knee Patella AP/LAT
Knee Patella (Skyline view) Ankle AP/LAT
Ankle Mortise view
□Other…………………………………

    p
Hip AP/LAT
Hip AP Hip LAT
Hip AP Frog Leg
□Other……………….…………………… Pelvis
· Pelvis AP
□Other……………….…………………..



	ลงชื่อ(Signature) ……………………….......................................... (แพทยผูส งตรวจ) เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ......................................
                                      ……………………….......................................
** โปรดลงรายละเอียดประวัติ ผลการวินิจฉัยเบื้องตน ลงคําขอการตรวจใหถกู ตอง และครบถวน **


ใบสงตรวจทางรังสีวิทยา (Diagnostic Imaging Requisition Form)


โรงพยาบาลคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม


ถ.นครสวรรค ต.ตลาด อ.เมือง จ.มหาสารคาม 44000 โทรศัพท 0-4371-2983 โทรภายใน 7705,โทรสาร 0-4371-2991
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ใบสงตรวจทางรังสีวิทยา (Diagnostic Imaging Requisition Form)


โรงพยาบาลคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม


ถ.นครสวรรค ต.ตลาด อ.เมือง จ.มหาสารคาม 44000 โทรศัพท 0-4371-2983 โทรภายใน 7705,โทรสาร 0-4371-2991
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□ Other……………..








Fluoroscopy�
�
Esophagogram (Barium swallowing)


Upper GI


UGI With small bowel series (Long GI)


Barium Enema Double contrast
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IVP�
�



Creatinine…………


BUN……………. GFR……………… 


เจาะเมื่อ........................
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Mammogram�
�
□ Mammogram Screening with US


□Mammogram  Diagnosis with US


□ Other...................................................








Bone mineral density�
�



□Screening (Dual femur & AP Lumbar spine scan) □ Forearm scan 


□ Total body scan


น้ำหนัก..................................ส่วนสูง...............................................





Ultrasound Study�
�
□US Upper abdomen   □ US Whole abdomen	□ US Lower abdomen


□US KUB                      □ US Breast	□ US Thyroid


□ US Doppler of (Organs)…………………………..Other………………………..












