
แบบขอส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ                                                                                                                                                               MUMTCOVID-001    

สาํหรับตรวจวินิจฉยัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (COVID-19) ดว้ยเทคนิค real time RT-PCR                                      คณะเทคนิคการแพทย ์มหาวิทยาลยัมหิดล 

                                                                              

แกไ้ขล่าสุดวนัท่ี 14/4/2563 

แบบขอส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการคณะเทคนิคการแพทย์ มหาวทิยาลยัมหิดล 

สําหรับตรวจวนิิจฉัยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (COVID-19) ด้วยเทคนิค real time RT-PCR 

 

วนัท่ี.................................................................................. 

 

เรียน คณบดี คณะเทคนิคการแพทย ์มหาวิทยาลยัมหิดล 

               ขา้พเจา้................................................................................ตาํแหน่ง......................................................................... 

หน่วยงาน/โรงพยาบาล............................................................................................................................................................. 

รหสัหน่วยบริการ (5หลกั).............................................. โทรศพัท.์......................................................................................... 

มีความประสงคจ์ะขอส่งตรวจวิเคราะห์ทางหอ้งปฏิบติัคณะเทคนิคการแพทย ์มหาวิทยาลยัมหิดล 

 

รายการทดสอบ: Real time RT-PCR for SARS-CoV-2 virus (COVID-19) 

 

โดยจะเร่ิมส่งตั้งแต่วนัท่ี............................................................................................................................................................. 

ผูติ้ดต่อประสานงาน (1):    ช่ือ-นามสกลุ.................................................................................โทรศพัท.์................................. 

ผูติ้ดต่อประสานงาน (2):    ช่ือ-นามสกลุ.................................................................................โทรศพัท.์................................. 

ช่องทางการรับผล:              Email:............................................................................................................................................ 

 

เง่ือนไขการชาํระเงิน:    

  ◻ 1. เบิกจ่ายสิทธ์ิตามสปสช. (ตามเกณฑ ์PUI ไดสิ้ทธ์ิ 1 คร้ัง ต่อ 1 คน) 

  ◻ 2. ชาํระค่าตรวจรายเดือน  

               หมายเหตุ   กรณีเบิกตามสิทธ์ิสปสช.ไม่ได ้ทางคณะฯ จะเรียกเกบ็ค่าตรวจวิเคราะห์ตามอตัราค่าบริการของคณะฯ 

                             

การออกใบเสร็จรับเงิน: ออกใบเสร็จในนาม…………………………………………………................................................. 

                                      ท่ีอยู…่………………………………………………………………………………………………. 

                                             ………………………………………………………………………………………………….. 

                     

                                                                                             ลงช่ือ................................................................... 

                                                                                                                         (................................................................) 

                             ตาํแหน่ง……………………………………… 
 

หมายเหตุ  สามารถส่งแบบขอส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการคณะเทคนิคการแพทย ์ม.มหิดล สาํหรับตรวจวินิจฉัยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (COVID-19) ดว้ยเทคนิค real time RT-PCR ไดท่ี้ 

Email: mumtcovidlab@gmail.com  ทั้งน้ี ทางห้องปฏิบติัการจะยนืยนัการตอบรับภายใน 2 วนัทาํการ 
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