
ท่ี จบ ๐๐๓๓.๓/พิเศษ ..................          สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี 

             ถนนทาแฉลบ จบ ๒๒๐๐๐ 

      วันท่ี ........... เดือน ................. พ.ศ. ................. 

เรื่อง  ขอความอนุเคราะหในการตรวจวิเคราะหวัตถุตัวอยาง 

เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลพระปกเกลา 

สิ่งท่ีสงมาดวย ๑. แบบรายงานนำสงวัตถุตัวอยาง    จำนวน ................. ฉบับ 

  ๒. ตัวอยาง ...................................    จำนวน ................. ฉบับ 

  ๓. ตัวอยาง ...................................    จำนวน ................. ฉบับ 

  ๔. ตัวอยาง ...................................    จำนวน ................. ฉบับ 

ดวยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี ไดรับแจงวามีการพบเหตุการเกิดโรคท่ีตองเฝาระวัง

ทางระบาดวิทยา ของโรค ................................................. เกิดข้ึนท่ี ......................................................................... 

เม่ือวันท่ี .......... เดือน ....................... พ.ศ. ............ ทีมปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค ออกดำเนินการสอบสวนโรค 

พรอมเก็บตัวอยางเพ่ือสงตรวจหาเชื้อท่ีเปนสาเหตุของการเกิดโรคในครั้งนี้ รายละเอียดตามสิ่งท่ีสงมาพรอมนี้  

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี ขอความอนุเคราะหในการตรวจวิเคราะหวัตถุตัวอยาง

ดังกลาวขางตนและแจงผลการตรวจใหสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรีทราบ ทางไปรษณียอิเล็กทรอนิกส 

cdcchan22@gmail.com หากมีคาใชจายในการตรวจวิเคราะห สามารถเรียกเก็บไดจากหนวยงานท่ีเก่ียวของ 

ดังนี้ 

□ กรณีมีสิทธิ์การรักษา เรียกเก็บจาก สปสช. ผานโปรแกรม e-Claim 

□ กรณีไมมีสิทธิ์การรักษาใดๆ เรียกเก็บจากกรมควบคุมโรค 

□ กรณีไมเขาเกณฑ ประสงคชำระเอง 

□ อ่ืนๆ ระบุ .............................................................................................. 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาใหความอนุเคราะหตอไปดวย จะเปนพระคุณยิ่ง 

    ขอแสดงความนับถือ 

 

      (นายอภิรักษ พิศุทธอาภรณ) 

           นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี 

 

กลุมงานควบคุมโรคติดตอ 

โทร ๐ ๓๙๓๑ ๑๑๖๖ ตอ ๓๐๖ 

โทรสาร  ๐ ๓๙๓๑ ๑๕๕๓ 


