	เรียน เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง  (เวชระเบียน  ประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ประกันสังคม)

          ผู้ป่วย จากโรงพยาบาล..........................................................................................................
ใช้สิทธิ : ( ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ( ประกันสังคม ( ต้นสังกัด.................................................. ( เงินสด
มีนัดตรวจพิเศษทางรังสีวิทยา โรงพยาบาลกลางไว้แล้วในวันนี้
          เมื่อผ่านงานเวชระเบียน และตรวจสอบสิทธิ เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
กรุณาให้ผู้ป่วยติดต่อเพื่อรับการตรวจที่กลุ่มงานรังสีวิทยา ชั้น 1 เลย ไม่ต้องรอพบแพทย์ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก


กลุ่มงานรังสีวิทยา  โรงพยาบาลกลาง
ใบนัดตรวจพิเศษทางรังสี
ชื่อ....................................................................นามสกุล....................................................................อายุ...........................ปี

นัดตรวจพิเศษทางรังสี วันที่.................เดือน.............................................พ.ศ.......................  เวลา.................................น.
แพทย์ผู้ส่งตรวจ.............................................หน่วยงานที่ส่งตรวจ.................................. โทร................................................                                             
การตรวจ : C.T. ……………………………………………………………………………………….
การเตรียมตัวตรวจ
1. ดื่มน้ำ  หรือให้สารน้ำทางหลอดเลือด (กรณีผู้ป่วยใน ที่ไม่สามารถดื่มน้ำได้เอง)   2.5 – 3 ลิตรในวันก่อนตรวจ
2. งดน้ำและอาหาร หลังเที่ยงคืน
3. เตรียมเงินค่าตรวจ ............................................ บาท และค่าสารทึบรังสี 1,500 บาท
· (ราคา ณ วันที่ออกใบนัดตรวจ  อาจเปลี่ยนแปลงได้)
· ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้สารทึบรังสี อาหารทะเล หรือยา กรุณาแจ้งเจ้าหน้าที่

· ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว เช่นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ฯลฯ ให้นำยาที่รับประทานประจำมาด้วย
· ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์ หรือสงสัยว่าตั้งครรภ์ โปรดแจ้งแพทย์เจ้าของไข้ รังสีแพทย์ หรือเจ้าหน้าที่เอกซเรย์ก่อนการตรวจ
การเตรียมเอกสาร
1. กรุณาเตรียมบัตรประจำตัวประชาชน, บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า, บัตรประกันสังคม, หนังสือรับรองค่าใช้จ่าย, แบบสำหรับรับส่งผู้ป่วยไปรับการตรวจหรือรักษาต่อ ฯลฯ มา พร้อมสำเนา 2 ชุด
2. กรุณามาติดต่อที่โรงพยาบาลกลางแต่เช้า ก่อน 8.00 น. โดยเผื่อเวลาสำหรับงานเอกสารประมาณ 1-2 ชั่วโมง
3. ผู้ป่วยที่ไม่มีบัตรประจำตัวผู้ป่วยของโรงพยาบาลกลาง ให้ทำบัตรประจำตัวผู้ป่วย ที่เวชระเบียนชั้น ๒
4. ผู้ป่วยที่มีสิทธิการรักษา ให้ตรวจสอบสิทธิให้เรียบร้อย
· สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ติดต่อ เวชระเบียน ช่อง 8 และเคาน์เตอร์ 27 ชั้น 2

· สิทธิประกันสังคม ติดต่อ เคาน์เตอร์ประกันสังคม ชั้น 3

· สิทธิต้นสังกัด แจ้งเจ้าหน้าที่เวชระเบียน ชั้น 2 ว่า “มาตรวจเอกซเรย์ ไม่พบแพทย์”
5. นำใบนัดตรวจ พร้อมบัตรผู้ป่วยมายื่น ที่เคาน์เตอร์กลุ่มงานรังสีวิทยา ชั้น 1 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
เจ้าหน้าที่ผู้นัด ................................................................... วันที่สั่งนัด.............................................. เวลา........................น.
หมายเหตุ: ถ้ามาตรวจไม่ได้ ให้โทรมาเลื่อนนัดล่วงหน้าอย่างน้อย 1 วัน โทร 02-220-8000 ต่อ 10141, 10142
