
■ มาตรฐานการตรวจมะเรง็ [แบบฟอรม์ที่แนบ 6-3] 

ขอ้แจง้ใหท้ราบของการเขา้รบัการปรกึษาหลงัการตรวจโรคเก่ียวกับผลของการตรวจมะเรง็ปอด 

ชื่อ  หมายเลขทะเบียนผูอ้ยู่อาศัย  

เกีย่วกบัผลการตรวจมะเรง็ปอด: 

เกีย่วกบัการเลกิสบูบหุรี:่ 

วันที่เขา้รับการปรกึษา วันเดือนปี แพทย ์

ใบอนุญาติเลขที่  

ชื่อหมอ (ซายน)์ 

 


