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ตับ 

การตรวจอัลตราซาวนด์ตับและ 

สารบ่งบอกมะเร็งตับ AFP  

(วันที่เดือนปี                         ) 
  

ข้อแนะน า 

 

วันที่ออกผล 
วันที่เดือนป ี

แพทย์ 

ใบอนุญาติเลขที ่  

ชื่อแพทย ์ (ลงชื่อ) 

 

การแจง้ผลการตรวจมะเรง็ตับ 

※ (สมาชกิประกนัสขุภาพ)ในกรณทีีผ่ลการตรวจระบวุา่ต้องการใบแพทยจ์ากโรงพยาบาลชัน้น านัน้, สามารถน าเอกสารทัง้หมดเอกสารคา่ใชจ้า่ยทางการแพทย ์

(เอกสารขอเข้าตรวจ) ที่ไดร้ับขอเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลชั้นน าได้. 

※ (ผู้มีสิทธิไดร้ับการบริการทางการแพทย์) 

กรณีแพทย์ประเมินและลงความเหน็ในใบรับรองการตรวจสุขภาพว่าผลการตรวจสุขภาพพบสภาวะผิดปกติและจ าเป็นต้องตรวจเพิ่มสามารถเปลี่ยนใบรับรองการ

ตรวจสุขภาพเป็นเอกสารเรียกร้องการบรกิารด้านสุขภาพและตรวจรกัษาโรคได้ที่สถาบันการแพทย์และกรณีต้องได้รับการบริการทางการแพทย์นอกเหนือจากนั้

นจ าเป็นต้องได้รับการตรวจรักษาโรคก่อนตามขั้นตอนการบริการด้านสุขภาพมาตรา 3 ใน「ข้อก าหนดตามกฎหมายการบริการทางการแพทย์」

และส าหรับผู้ที่ได้รับการคุม้ครองการบริการดา้นสขุภาพแบบระบตัุวเลอืกจ าเปน็ต้องไดร้บัการตรวจรกัษาโรคทีส่ถาบนัการแพทยท์ีตั่วเองเลือกไวก้อ่น 

※ ส าหรับการคดักรองมะเร็งตับขอแนะน าว่ากลุ่มทีม่ีความเสี่ยงสูงซึ่งมีอายุมากกว่า 40 ปี 

(ผู้ป่วยที่มีโรคตับแข็งแอนติเจนไวรัสตับอักเสบบแีอนติบอดี้ต่อไวรัสตับอับเสบซีและผู้ป่วยที่มโีรคตับเรื้อรังโดยไวรัสตับอักเสบบีและซี) 

เพื่อได้รับการตรวจคัดกรองเปน็ปกติ (การตรวจอัลตราซาวนด์ตับและสารบ่งบอกมะเร็งตับ AFP) ทุกๆ 6 เดือน 

※ การตรวจมะเรง็ตับโรคมะเรง็จะไมส่ามารถแยกตรวจไดเ้ปน็สว่นหากพบอาการนา่สงสยั (น้ าหนกัตัวลด, ตัวเหลอืงแบบดซีา่น, เหนือ่ยกระทนัหนัเปน็ต้น) 

จะต้องเข้ารับค าปรึกษาจากแพทยท์ันที, หากผลการตรวจพบว่าปกติแต่ได้รับค าแนะน าอ่ืนเพิ่มเติมจะต้องปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด 

※ผู้รับตรวจทีจ่ดทะเทบียนเป็นผู้รบัการดูแลรักษาพยาบาลแบบพิเศษเพื่อรักษาโรคมะเร็งตับอาจเลื่อนเวลาการคัดกรองมะเร็งตับออกไปในระหว่างการรับการดูแลรักษ

าพยาบาลแบบพิเศษ 

※ ในบรรดาผู้ที่ไดร้ับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับ ผู้ป่วยทีม่ีคุณสมบัติตรงตามเง่ือนไข (เบี้ยประกันสขุภาพการตรวจคดักรองมะเร็งแห่งชาติและอ่ืน ๆ ) 

สามารถมีสิทธิ์ไดร้ับการสนับสนุนค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็ง (ติดต่อศูนย์สุขภาพในพื้นที่ของคุณเพื่อขอรายละเอียด) 

 

แจง้ผลการตรวจมะเรง็ไวข้า้งตน้ 

วันที่   เดือน   ป ี

หมายเลของคก์รทีต่รวจ ชือ่สถาบนัทีต่รวจ  
 

 

※ใบแจ้งผลการตรวจสอบมะเรง็นี้ลงตามบันทึกการตรวจตามผลการตรวจแตล่ะหัวข้อ 

 


