
 

ใบส่งตรวจด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า(เอ็ม.อาร์.ไอ.) 
MAGNETIC RESONANCE IMAGING (MRI) REQUEST FORM 

โรงพยาบาลสุทธาเวช  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ช่ือ – สกุล (Patient Name) : ..........................................................อายุ (Age) : .......ปี เพศ        ชาย   หญิง วันที่........../........./.......... 
เลขประจ าตัวผู้ป่วย (HN) : .......................................แผนกส่งตรวจ     OPD ห้องตรวจ ........           ER      Ward…….เตียง............... 
เบอร์โทร......................................สิทธ์ิการรักษา    ข้าราชการ    รัฐวิสาหกิจ    อปท.     พ.ร.บ.    ประกันสุขภาพถ้วนหน้า     ประกันสังคม     ช าระเงนิเอง 
Patient Conscious  Good       Semi conscious      Unconscious       On Ventilator   Weight………..Kgs. BP….…/….….. 
ข้อห้ามการตรวจ MRI  1.Cardiac Pacemaker(เคร่ืองกระตุ้นการท างานของหวัใจ)      2.Metallic Foreign  Body(เหล็ก/โลหะ ในร่างกาย)     3.Claustrophobia(โรคกลวัที่แคบ)
4.Aneurysm Clips/Vascular Stent (วสัดอุุดหรือขยายหลอดเลือด)      5.Middle Ear Prosthesis(อวยัวะเทียมภายในหู)      6.Cardiac Valve Prosthesis (ใส่ลิน้หวัใจเทียม)   
ประวตัิ/อาการส าคัญ(Clinical History):…………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………..………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
(Clinical Diagnosis)……..………………………………………………………………………………………………………………….. 

เปิดบริการ 24 ช่ัวโมง ไม่เว้นวันหยุดราชการ เพื่อความสะดวกของท่าน กรุณาโทรนัดล่วงหน้า และโปรดน าผลตรวจ/ฟิล์มเก่ามาด้วยทุกครัง้ 

โทร 043-021021 ต่อ 7744 มือถือ 098-7353992     E-mail mrisuddhavej@gmail.com  Scan QR Code Line : 

MRI HEAD AND NECK 
Brain(8,000 บาท)                      Hippocampus(5,000 บาท)        Perfusion brain(5,000 บาท)      Spectroscopy brain(5,000 บาท)        

      Temporal bone(8,000 บาท)      IAC(8,000 บาท)                         Cranial Nerve(8,000 บาท)        Pituitary gland(8,000 บาท)         
      Functional MRI(Epilepsy)(10,000 บาท)                                    Face(Paranasal Sinuses)(8,000 บาท) 
      Orbit(8,000 บาท)                      Skull base(8,000 บาท)              Temporomandibular joints(8,000 บาท)    

        Nasopharynx(8,000 บาท)        Oropharynx(8,000 บาท)            Larynx(8,000 บาท)                           Neck(8,000 บาท)  
       MRA Brain(6,000 บาท)                       MRV Brain(6,000 บาท)                 MRA Neck (6,000 บาท)       O t h e r / p a r t .............................. 
MRI SPINE 
       Whole Spine(16,000 บาท)             Cervical spine(8,000 บาท)       Thoracic spine(8,000 บาท)        Lumbosacral spine(8,000 บาท) 
      Screening whole spine(8,000 บาท)                 Thoracolumbar  junction(8,000 บาท)                   Sacral spine(8,000 บาท)    
       Brachial plexus(14,000 บาท)                              Lumbosacral plexus(8,000 บาท)                             Other/part.......................... 
MRI BODY 
        Chest  (8,000 บาท)                          Upper abdomen(8,000 บาท)       MRCP (4,000 บาท)                       Lower abdomen (8,000 บาท)       

         Urography(12,000 บาท)           Prostate gland(8,000 บาท)           MRA Whole aorta (15,000 บาท)      MRA Thoracic aorta(10,000 บาท)           
       MRA Abdominal aorta (10,000 บาท)                MRA Renal arteries (10,000 บาท)         
Other/part........................................................... MRI MUSCULOSKELTAL          RIGHT              LEFT            BOTH 
 

       Shoulder Joint(8,000 บาท)      Arm(8,000 บาท)                        Elbow joint(8,000 บาท)              Forearm(8,000 บาท)       
       Wrist joint(8,000 บาท)             Hand(8,000 บาท)                             Hip joint(8,000 บาท)                  Thigh(8,000 บาท)       
       Knee joint(8,000 บาท)             Leg(8,000 บาท)                        Ankle joint(8,000 บาท)                 Foot(8,000 บาท)       
   Other/part.............................................................................................................................................................................. 

       Without  Contrast             With Contrast                  Gadolinium(2,500 บาท)                Primovist(9,050 บาท)       

                                               Creatinine………..….mg/dL     BUN….…   eGFR…………      ตรวจเมื่อวันที่.............................. 
 

 

ลงช่ือ(Signature) ………………………......................... (แพทย์ผู้ส่งตรวจ) เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ...................................เบอร์โทรศัพท์………………………………….. 
** โปรดลงรายละเอ ียดประว ัต ิ การเจ็บป่วย การว ินิจฉัยเบื้องต้น และรายการตรวจให้ถูกต้องและครบถ้วน** 
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GENERAL ASSESSMENT 
1. ประวติัการผา่ตดั                               □NO           □Yes  ถา้มี โปรดระบุ................................................. 

2. ประวติัโรคประจ าตวั                        □NO           □Yes  ถา้มี โปรดระบุ................................................. 

3. ประวติัการตรวจดว้ยเคร่ือง MRI      □NO           □Yes  ถา้เคย โปรดระบุ ตรวจคร้ังสุดทา้ยเม่ือ............................................ 

4. หากเคยตรวจ MRI ผูป่้วยเขา้รับการตรวจแบบ     □นอนเอง     □ดมยา    □วางยาสลบ 

5. ผูป่้วยเคยแพ ้Contrast Media MRI    □NO          □Yes  ถา้เคย โปรดระบุ.................................. อาการ................................ 

6. Psychosocial Status                          □Normal    □Psychiatric Patient 

7. Fall Risk Assessment                       □Low         □ High 

8. Conscious                                         □Alert        □Confused    □Drowsy    □Semi coma    □Coma 

9. น ้าหนกั                                             น ้ าหนกั.........................................กิโลกรัม 

10. ผลเลือด                                           BUN ……………..Cr……………….eGFR….…………เจาะเม่ือวนัท่ี......................... 

 
 
SPECIAL ASSESSMENT 

1. Pregnancy LMP…………………..…..                                                 □NO            □Yes   

2. Breast Feeding                                                                                     □NO            □Yes 

3. เคยผา่ตดัใส่เคร่ืองช่วยกระตุน้หวัใจ                                                     □NO            □Yes 

4. มีเคร่ืองกระตุน้ประสาท                                                                       □NO            □Yes 

5. เคร่ืองช่วยหูฟัง                                                                                                    □NO            □Yes 

6. เคยผา่ตดัใส่ Clip ในสมอง หรือ อวยัวะอ่ืน ๆ ในร่างกาย                                    □NO            □Yes 

7. มีฟันปลอมท่ีสามารถถอดได ้                                                                             □NO            □Yes  

8. ฟันปลอมท่ีถอดไม่ได/้อุดฟัน/ครอบฟัน/เหลก็จดัฟัน                                         □NO            □Yes 

9. เคยผา่ตดัใส่ขดลวดขยายหลอดเลือด (Stents ) ในสมอง หวัใจ หรือ หลอดเลือดส่วนอ่ืน ๆ  □NO            □Yes 

10. เคยผา่ตดัลูกตา หรือ มีส่ิงแปลกปลอมภายในลูกตา                                                             □NO            □Yes   

11.เคยผา่ตดัใส่ล้ินหวัใจเทียม (Artificial Heart Value )                                                             □NO            □Yes 

12. เคยผา่ตดัฝังอวยัวะเทียมในหู หรือ อวยัวะเทียมในร่างกาย                                                   □NO            □Yes 

13. มีโลหะต่าง ๆ เช่น กระสุน เหลก็ตามกระดูกและขอ้                                                            □NO            □Yes   

14. กลวัการอยูใ่นท่ีแคบ / อุโมงค ์                                                                                             □NO            □Yes  

15. มีรอยสกั (Tattoo )                                                                                                           □NO            □Yes   

16. เฉพาะ MRI Prostate เคยเจาะช้ินเน้ือท่ีต่อมลูกหมากหรือไม่                                               □NO            □Yes เจาะเม่ือ วนัท่ี..................... 
17. สิทธ์ิการรักษา โปรดระบุ.....................................................................................................     

      ผู้ซักประวัติ ลงช่ือ (Signature) ………………………...................................   ต ำแหน่ง ......................................เบอร์โทรตดิต่อ................................ 
                                                

** โปรดลงรายละเอ ียดประว ีต ีี ผลการวี น จฉ ยเบื้องตน ลีงคําขอการตรวจใหถกี ี ตอง แีละครบถวน *ี* 
 

** โปรดลงรายละเอ ียดประว ัต ิ ผลการว ินิจฉัยเบื้องต้นลงค าขอการตรวจให้ถูกต้องและครบถ้วน** 
 

แบบบันทึกคัดกรองข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือรับกำรตรวจด้วยเคร่ือง MRI 

Information for Patient Safety Prior to examination 
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