
 แบบฟอร์มยินยอมให้ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัตกิาร
  

                   ( โปรดลงนามตอ่หน้า : แพทย์/นักเทคนิคการแพทย์/พยาบาล /ผู้ให้ค าปรึกษา ) 

ข้าพเจ้า………………………………………………………………………...........................……………………ให้ความยินยอม 
ให้ด าเนินการ             เจาะเลือด และตรวจเลือดเพ่ือหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัส HIV  

                   เก็บปัสสาวะ และตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ         อ่ืนๆ…………………………………………. 

โดยข้าพเจ้าได้รับการแจ้งวตัถุประสงค์และค าปรึกษาแนะแนวก่อนการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการดังกล่าวแล้ว 

 

ลงช่ือ...........................................ผู้รับการตรวจ/ญาติ(แทน)              ลงช่ือ......................................ผู้ให้ค าปรึกษา                       
  (............................................................)                                   (..............................................................) 
 วันท่ี.........................................................                                     วันท่ี......................................................... 

                                                  ลงช่ือ.........................................แพทย์ผู้สั่งตรวจ 

                                                (.......................................................) 
                                                 วนัท่ี................................................. 
                                                                       

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

                       แบบฟอร์มยินยอมให้ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 

 

                  ( โปรดลงนามตอ่หน้า : แพทย์/นักเทคนิคการแพทย์/พยาบาล /ผู้ให้ค าปรึกษา ) 

ข้าพเจ้า………………………………………………………………………...........................……………………ให้ความยินยอม 
ให้ด าเนินการ             เจาะเลือดและตรวจเลือดเพ่ือหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัส HIV  

                   เก็บปัสสาวะและตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ        อ่ืนๆ............................................ 

โดยข้าพเจ้าไดร้ับการแจ้งวัตถุประสงค์และค าปรึกษาแนะแนวก่อนการตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏิบัติการดังกล่าวแล้ว 

ลงช่ือ..........................................................ผู้รับการตรวจ/ญาติ(แทน)              ลงช่ือ......................................................ผู้ใหค้ าปรึกษา                       
  (............................................................)                                                  (..............................................................) 
 วันท่ี.........................................................                                                 วันท่ี.........................................................      

                                          ลงช่ือ...............................................แพทย์ผูส้ั่งตรวจ 

                                                     (..........................................................) 
                                                     วนัท่ี.................................................... 
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            ติดปา้ยช่ือ/ HN ผูป่้วย 

        

            ติดปา้ยช่ือ/ HN ผูป่้วย 
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