
เขียนที่.................................................. วันที.่............................. 

หมายเหตุ : ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจวิเคราะห์เมื่อได้รับใบยืนยันให้ตรวจวิเคราะห์กรณีทางห้องปฏิบัติการแจ้งปฏิเสธสิ่งส่งตรวจแล้วเท่าน้ัน 

ใบยืนยันให้ตรวจวิเคราะห์กรณีทางห้องปฏิบัติการแจ้งปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ  

 

ส าหรับผู้ยืนยันให้ตรวจวิเคราะห์ 
ข้าพเจ้า .......................................................................................ต าแหน่ง............................................................. 

ขอยืนยันให้ตรวจวิเคราะห์ (ระบุชนิดตัวอย่าง)........................................ ของ...................................................................HN……………………………… 
สง่ตรวจวันที่.......................................... เวลา........................................ หน่วยงานที่ส่งตรวจ............................................................................ ........ 
ซึ่งมีรายการตรวจวิเคราะห์ดังน้ี.................................................................................................. ................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ข้าพเจ้ารับทราบเกณฑ์การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการตรวจวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจดังกล่าว
จากกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลตากใบเป็นอย่างดีแล้ว ข้าพเจ้าขอยืนยันให้ตรวจวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจดังกล่าว หากเกิดข้อผิดพลาดใดๆ
จากการตรวจวิเคราะห์ ข้าพเจ้ายินดีจะเป็นผู้รับผิดชอบแต่เพียงผู้เดียว  
 
 ลงชื่อ.................................................      ลงชื่อ............................................... 
 (.........................................................)      (……………………………………………….) 
                 ผู้ยืนยันให้ตรวจวิเคราะห์       หัวหน้าหน่วยงาน 

 
ส าหรับเจ้าหน้าที่กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
ผู้ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ..............................................................ต าแหน่ง....................................... วันที่...................................... เวลา........................... 
รายละเอียดการปฏิเสธ.......................................................................................................... ....................................................................................... 
............................................................................................................................. .........................................................................................................
............................................................................................................................. .............................................................................................. ........... 
 ทางกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์โรงพยาบาลตากใบได้ปฏิบัติตามแนวทางการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจอย่างครบถ้วนสมบูรณ์ตามมาตรฐาน
วิชาชีพเทคนิคการแพทย์แล้ว ใบยืนยันตรวจวิเคราะห์กรณีทางห้องปฏิบัติการแจ้งปฏิเสธสิ่งส่งตรวจน้ี จัดท าขึ้นเพ่ือเป็นหลักฐานยืนยันในกรณี
หน่วยงานส่งตรวจไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจที่ก าหนด ทางกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลตากใบ ไม่รับรองผลการตรวจ
วิเคราะห์ดังกล่าว การน าผลการตรวจวิเคราะห์น้ีไปใช้วินิจฉัย ติดตามการรักษา หรือน าไปใช้ในกรณีอ่ืนๆ ให้ข้ึนอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์
ผู้ท าการตรวจรักษา 
  
 ลงชื่อ.............................................      ลงชื่อ....................................... 
 (....................................................)      (...................................................) 
               ผู้ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ                 หัวหน้ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
 
ส าหรับแพทย์ผู้ตรวจรักษา 
 ข้าพเจ้า......................................................................  ต าแหน่ง...................................... ......... ขอยืนยันว่าได้รับทราบข้อมูลในใบยืนยัน
ให้ตรวจวิเคราะห์กรณีทางห้องปฏิบัติการแจ้งปฏิเสธสิ่งส่งตรวจครบถ้วนสมบูรณ์ดีแล้ว ข้าพเจ้ายืนยันจะน าผลการตรวจวิเคราะห์น้ีไปใช้วิ นิจฉัย 
ติดตามการรักษา หรือน าไปใช้ในกรณีอื่นๆ ตามเห็นสมควร 

 
     ลงชื่อ...................................................... 

   (........................................................)  
                                                             แพทย์ผู้ท าการตรวจรักษา 


