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ใบนัดตรวจความหนาแน่นมวลกระดูก
(Bone Mineral Density)

· Screening AP Spine+ Dual Femur

· Whole Body scan

· Forearm scan/Other…… 1 part 

ชื่อ-สกุล ................................................................ HN…………………………..อายุ ............ ปี      เพศ O ชาย O หญิง
วันที่นัด ................................................ เวลา .....................
หมายเหตุ
- กรุณามาให้ตรงเวลานัดหมาย หากมาติดต่อแผนกรังสีวินิจฉัย หลังเวลานัดตรวจเกินหนึ่งชั่วโมง จะต้องทำนัดหมายตรวจใหม่
- กรณีไม่สะดวกมาตามเวลานัดหมาย กรุณาโทรเลื่อนนัดได้ที่แผนกรังสีวินิจฉัย โทร 064-0840109 ( ภายใน 7725 )**
( ผู้นัด..........................................) วัน/เดือน/ปี ที่นัด........./.........../........... เบอร์ภายใน( 7725)  
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