	ใบส่งตรวจพิเศษทางรังสีวิทยา
หน่วยงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลลำพูน
	Name ………………….………..……………..………….....  Age …..…..…

HN ………….………….  AN ……….………….. Date ……..….….….…….

Ward / OPD :………………………………………


	การวินิจฉัย :…………………...……………..
ประวัติการตรวจร่างกาย :
	( Emergency  

(NPO time………....…..)
	( Urgency
	( Elective


	แพทย์ผู้ส่งตรวจ..............................................
	Ultrasound

(  Upper  Abdomen

(  Lower  Abdomen

(  Whole  Abdomen

(  KUB    Abdomen

(  Thyroid              

(  Breast

(  Testis

(  Rt. DVT             (  Lt. DVT

(  Color  Doppler  Carotid

(  Other  ระบุ...................................
	- BUN ____________  Cr ___________

- Pregnancy        ( Yes       ( No     

               Fluoroscope

	
	
	(  Barium  Swallowing

(  UGI Study

(  GI  follow  through

(  Barium  Enema

· IVP                     (  RP

(  VCUG                (  Cystogram

(  T-Nephrogram

(  T-Cholangiogram
(  Other ระบุ............................................
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