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แบบบันทึกข้อมูลการใช้สารทึบรังสี/เวชภัณฑ์
ประกอบการตรวจทางรังสีวินิจฉัย

ตามที่ผู้ป่วย ชื่อ – สกุล .....................................................................อายุ..............ปี  HN………………………. 

ได้เข้ารับการตรวจ...........................................................................วันที่.................................เวลา .......................

จำเป็นต้องใช้สารทึบรังสี/เวชภัณฑ์เพิ่มเติมจากรายการปกติ ตามรายการเบิกจ่ายของกรมบัญชีกลางดังนี้
· Using Nonionic CM add /50 ml./ 750 บาท
          รหัส 44901 จำนวน....................................
· Using Gd contrast medium/ 15ml./ 2,500 บาท         รหัส 45901 จำนวน....................................
· Using Ferucarbotran contrast/Vial/ 9,050 บาท
รหัส 45902 จำนวน....................................
· อื่นๆ.............................................................................................................................................
 เป็นเงิน........................................ บาท

โดยก่อนดำเนินการตรวจได้แจ้งให้ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยทราบถึงความจำเป็นในการใช้สารทึบรังสี/เวชภัณฑ์ อาการที่สำคัญที่อาจเกิดขึ้นได้หลังการตรวจ และข้อควรปฏิบัติหลังการตรวจ ในการนี้จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน เพื่อเป็นการยืนยันในการเข้ารับการตรวจ การใช้สารทึบรังสี/เวชภัณฑ์
ลงชื่อ........................................................ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย

ลงชื่อ......................................................แพทย์
 
      (..............................................................)


       (..............................................................)
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