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ใบแจง้ผลการตรวจสอบมะเรง็ปากมดลกู 

※ (สมาชิกประกันสุขภาพ)ในกรณีที่ผลการตรวจระบุว่าต้องการใบแพทย์จากโรงพยาบาลช้ันน านั้น, 

สามารถน าเอกสารทัง้หมดเอกสารค่าใช้จ่ายทางการแพทย ์(เอกสารขอเขา้ตรวจ) ทีไ่ดร้บัขอเขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลชัน้น าได ้

※ (ผู้มีสิทธิได้รับการบริการทางการแพทย์) 

กรณีแพทย์ประเมินและลงความเห็นในใบรับรองการตรวจสุขภาพว่าผลการตรวจสุขภาพพบสภาวะผิดปกติและจ าเป็นต้องตรวจเพิ่มสามารถเ

ปลี่ยนใบรับรองการตรวจสุขภาพเป็นเอกสารเรียกร้องการบริการด้านสุขภาพและตรวจรักษาโรคได้ที่สถาบันการแพทย์และกรณีต้องได้รับการ

บริการทางการแพทย์นอกเหนือจากนั้นจ าเป็นต้องได้รับการตรวจรักษาโรคก่อนตามขั้นตอนการบริการด้านสุขภาพมาตรา 3 ใน 

「ข้อก าหนดตามกฎหมายการบริการทางการแพทย์」

และส าหรับผู้ที่ได้รับการคุ้มครองการบริการด้านสุขภาพแบบระบุตัวเลือกจ าเป็นต้องได้รับการตรวจรักษาโรคที่สถาบันการแพทย์ที่ตัวเองเลือก

ไว้ก่อน 

※ มะเรง็ปากมดลกูนีจ้ะสามารถพบไดเ้รว็โดยการตรวจสอบสม่ าเสมอโดยตรวจเซลลท์ีป่ากมดลกูและถ้าพบเรว็ก็จะรกัษาเป็นไปไดโ้ดยรกัษา 

การผ่าตัด 

※ เราขอแนะน าวา่หญิงสาวที่อายุมากกว่า 20 ปีและเคยผา่นประสบการณท์างเพศแลว้ควรเขา้รบัการตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลกู (Pap 

Smear) ทุกๆ 2 ปี 

※ ถึงแมว้า่ผลการตรวจเนือ้งอกในมดลกูพบวา่ไมม่อีะไรผิดปกตหิากเกิดอาการผิดปกตเิชน่เกิดเลอืดไหลออกมาจะตอ้งเขา้รบัค าปรกึษาจาก 

แพทย์ทันทีหากผลการตรวจพบว่าปกติแต่ได้รับค าแนะน าอื่นเพิ่มเติมจะต้องปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด. 

※ ผู้รบัตรวจทีจ่ดทะเทบียนเป็นผู้รบัการดูแลรกัษาพยาบาลแบบพเิศษเพือ่รกัษาโรคมะเรง็ปากมดลกูสามารถเลือ่นเวลาการตรวจคัดกรอง 

มะเร็งปากมดลูกจนกว่าวันที่หมดสิทธิรับการดูแลรักษาพยาบาลแบบพิเศษได้ 

※ ในบรรดาผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปากมดลูก ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตรงตามเงื่อนไข 

(เบ้ียประกันสุขภาพการตรวจคัดกรองมะเร็งแห่งชาติและอื่น ๆ ) สามารถมีสิทธิ์ได้รับการสนับสนุนค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

(ติดต่อศูนย์สุขภาพในพื้นที่ของคุณเพื่อขอรายละเอียด) 

 

แจง้ผลการตรวจมะเรง็ไวข้า้งตน้ 

วันที่   เดือน   ปี 

หมายเลของคก์รทีต่รวจ ชือ่สถาบนัทีต่รวจ  

 

※ใบแจ้งผลการตรวจสอบมะเร็งนีล้งตามบันทึกการตรวจตามผลการตรวจแต่ละหัวข้อ 

 


