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ກະຊວງສາທາລະນະສູກ 

ສູນວິໄຈພະຍາດຊຶມເຊ ື້ອລາວ-ຄຮິສຕົົົົົົົົົຟ ເມຮເິອີ (ສວລມ) 

ຖະໜົົົນສາມເເສນໄທ, ບ້ານເກົົົື້າຍອດ, ເມ ອງ ສີສດັຕະນາກ, ນະຄອນຫວຼງວຽງຈນັ 

Tel: +856 (0) 21 260 357, Fax: +856 (0) 21 260 358 

ໃບສ ື່ງກວດວິເຄາະ 
 

ຂ ື້ມູນສ າຫລັບຄົົົນເຈັບ (Patient information) ຂ ື້ມູນສ າຫຼັບເເພດຜູູ້ສົົົົ່ງກວດ (Provider information) 

ຊ ົ່ເເລະນາມສະກຸນ :…………………………………………………… 
Name and surname: 

ເພດ :        ຊາຍ                        ຍິງ 
Sex:                       Male                                                              Female 

ວັນ-ເດ ອນ-ປີເກີດ :………………       ອາຍຸ : ………………………..  
Date of birth (D/M/Y)                                                                 Age 

ເບີໂທລະສັບ : ………………………………………………………..                            
Phone no :    

 

ຊ ົ່ເເລະນາມສະກຸນ : ………………………………………………. 
Name and surname: 

ເບີໂທລະສັບ : ……………………………………………………                            
Phone no :     

 

 

ລາຍເຊັນທ່ານໝ ຜູູ້ສັົ່ງກວດ (Signature)   : ………………………… 

                                                          
ບ້ານຢູູ່ປະຈູບັນ (Village) :……………………………………………. 

ເມ ອງ (District) : …………………………………………………… 

ເເຂວງ (Province) : ….……………………………………………… 
 ວັນທີົ່ສັົ່ງກວດ (Date):…………………………………………… 

 
 

ບົົົົ່ງມະຕິພະຍາດ(Diagnosis) : ………………………………….…………………….................................................................................... 

ອາການສ າຄັນທາງຄລີນິກ (Brief clinical information) : ……………………….............................................................................................. 
 

ຊະນິດຕົົົວຢູ່າງ (Sampling type) 

Blood :   Clotted       Plasma        Serum           EDTA 

 

ຊ ົ່ຜູູ້ເກັບຕົົົວຢູ່າງ (Sample Collector)  :……………………………….. 

ວັນທີົ່ເກັບຕົົົວຢູ່າງ (Date) :…….………….  ເວລາ (Time) : ………….. 

 

 

ສ າຫຼັບພະນັກງານຫ້ອງວິເຄາະ 

ລັກສະນະຕົົົວຢູ່າງ (Appearance) : ………………………………... 

 ຍອມຮັບ   ປະຕິເສດ 

ຊ ົ່ຜູູ້ຮັບຕົົົວຢູ່າງ (Sample receiver)  : ………………………………    

ວັນທີຮັບຕົົົວຢູ່າງ (Date) : ……..........    ເວລາ (Time) : …………... 

 
ອ ົ່ນໆ (Other) :                                                                                                        . 

Hematology 
 

 CBC+Differential  

  Immunology/Serology 

 

 AFP 

Biochemistry 

 

 Glucose                                       mg/dl             (70.0 - 110.0)    

 Cholesterol                                 mg/dl             (0.0 – 200.0)     

 Triglyceride                               mg/dl             (0.0 – 200.0)     

 Cholesterol  HDL                      mg/dl             (35.0 – 60.0)     

 Cholesterol  LDL                      mg/dl             (0.0 – 130.0)     

 Creatine                                     mg/dl             (0.60 - 1.20)      

 Blood urea nitrogen (BUN)      mg/dl             (15.0  - 45.0)     

 Uric acid                                     mg/dl             (2.40 – 7.00)     

 Bilirubin total                            mg/dl             (0.0 – 1.00)       

 Bilirubin direct                          mg/dl             (0.0 - 0.25)       

 Calcium                                      mg/dl             (8.0 - 11.0)       

 AST (GOT)                            U/L              (0.0 - 40.0)         

 ALT (GPT)                                  U/L               (0.0 - 40.0)         

 ALP                                              U/L               (40.0 - 150.0)       

 Gamma GT                                  U/L              (0.0-40.0)            

 Albumin                                        g/l                (42.0-56.0)                     

 Code LRM 
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ໃບສ ື່ງກວດວິເຄາະ 
 

ລາຍການກວດວິເຄາະ (EXAMINATION REQUEST) 

 

   


