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ช่ือผูป่้วย......................................................................H.N……………………..                                     

นัดจากแผนก                                   

          ER                                               

         OPD                                       

         Ward / รพ…………….               

ส่วนที่ต้องการตรวจ   

Upper abdomen                         Whole abdomen 

KUB                                (Abd+Pelvic Cavity) 

Thyroid gland                            Lower abdomen  

Breast                                         Carotid artery    

Testis                                         Neonatal head                        

DVT   Upper extremity                              DVT Leg                                                                                                                                                          

      Other………………………………………………….                                              
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ความเร่งด่วน                                          

      Emergency case                     

      Urgent case                                                          

     Non Urgent case  
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