
SDVH-FM-RT-006 
แก้ไขครั้งท่ี : 01 วันท่ีบังคับใช้ : 08 พ.ย. 2567  

ใบนัดรับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์                                                                                                        
(CT: Computed Tomography)     
                                                                                  

HN ..................................................  

ชื่อ-สกุล ......................................................................................  อายุ .............. ปี  เพศ O ชาย O หญิง 

วันที่นัด ............................................................. เวลา ......... 08.30 น ......... 

รายการตรวจ ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์คือ การใช้รังสีเอกซเรย์ผ่านอวัยวะที่ต้องการตรวจไปยังหัววัดรังสี เพ่ือเก็บข้อมูลส่งไปยัง
คอมพิวเตอร์จะทำการประมวลข้อมูลเพ่ือสร้างภาพในระนาบต่างๆเพ่ือใช้ในการวินิจฉัยของรังสีแพทย์ 
การเตรียมตัวก่อนตรวจ. 
       1. กรณีผล Cr GFR เกิน 1 เดือน ให้ผู้ป่วยมาเจาะเลือดใหม่ 
 (  ) เจาะเลือด รพ.สุทธาเวช ก่อนวันตรวจ CT  
 (  ) เจาะเลือด รพ.ใกล้บ้าน พร้อมนำผลตรวจมาในวันตรวจ CT 
 (  ) เจาะเลือด รพ.สุทธาเวช วันตรวจ CT (ผลเลือดออกประมาณ 1 - 1.30 ชม.) 

2. วันที่ ......................................... หลังอาหารมื้อเย็น หรือหลังเที่ยงคืน โปรดงดน้ำและอาหารจนถึงเวลาเข้ารับการตรวจ  
( งดน้ำงดอาหาร 6-8 ชั่วโมงก่อนการตรวจ ) 
3. ทานยาที่จำเป็นได้ตามปกติ เช่น ยารักษาโรคความดัน ยาโรคหัวใจ โดยดื่มน้ำเปล่าตามครึ่งแก้ว  
**ยาเบาหวานให้งด** 
 

ขั้นตอนการตรวจ 
   ก่อนตรวจ 
        1. ผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้อาหารทะเล/โรคภูมิแพ้/หอบหืด/การตั้งครรภ์ ให้แจ้งเจ้าหน้าที่ก่อนที่จะรับการตรวจ 

เริ่มตรวจ 
1. ผู้ป่วยขึ้นนอนบนเตียงตรวจในท่าที่เหมาะสมต่อการตรวจ 
2. ในระหว่างตรวจ หากมกีารฉีดสารทึบรังสี ผู้ป่วยอาจรู้สึกร้อนวูบวาบตามลำตัว ขมที่ลำคอ ให้ผู้ป่วยหายใจเข้า-ออก
ลึกๆ ห้ามกลืนน้ำลาย อาการดังกล่าวจะค่อยทุเลาลงในเวลา 5-10 นาท ี 

หลังการตรวจ 
1. หลังตรวจผู้ป่วยสามารถดื่มน้ำทานอาหารได้ตามปกติ  

***หมายเหตุ 
- กรุณามาให้ตรงเวลานัดหมาย  
- กรณีไม่สะดวกมาตามเวลานัดหมาย กรุณาโทรเลื่อนนัดได้ที่แผนกรังสีวินิจฉัย โทร 095-6705583 หรือ 080-0767131 
  
 ( ผู้นัด ............................................................. ) วัน/เดือน/ปี ที่นัด ......./......../............. เบอร์ภายใน 7725 หรือ 7775 

โรงพยาบาลสุทธาเวช 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

โทร 0-4302-1021 ภายใน 7725 
http://www.med.msu.ac.th 

 


