
แบบฟอร์มรับส่งตัวอย่างทางห้องปฏิบัตกิาร 

แผนกควบคุมโรคและห้องปฏิบัตกิาร กองสัตวแพทย์และผสมเทียม ฝ่ายส่งเสริมการเลีย้งโคนม องค์การส่งเสริมกิจการโคนมแห่งประเทศไทย  

ที่อยู่  160 หมู่ 1 ต.มิตรภาพ อ.มวกเหล็ก จ.สระบุรี 18180 โทร 063-2023881 

 ช่ือผู้ส่ง /เจ้าของ /หน่วยงาน............................................................................................................... 

ที่ตัง้ฟาร์ม /ที่อยู่  เลขที่................หมู่..........ถนน.......................................ต ำบล.................................. 

อ ำเภอ...........................................จงัหวดั....................................................รหสัไปรษณีย์.................. 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

วันที่รับตวัอย่าง…………………………………… 

จ านวนตวัอย่าง…………………………………… 

เลขที่ตวัอย่าง.............................................. 

ขนิดสัตว์ ( ) โค  ( ) กระบือ ( ) แพะ  ( ) แกะ  ( ) อื่นๆ................. 

กลุ่ม :   ( ) เนือ้  ( ) นม  ( ) พ่อพนัธุ์   

( ) พืน้เมือง  ( ) ขนุ 

จ านวนสัตว์.........................ตวั  : รหัสตวัอย่าง...................................................... 

ชนิดของตวัอย่าง (ระบุจ านวน) 

( ) อจุจำระ................... ( ) น ำ้นม.................... ( ) เลือด............... 

( ) ซีร่ัม..................  ( ) อื่นๆ...................... 

ความต้องการวิเคราะห์ 

( ) ทดสอบโรคแท้งติดต่อ (RBT) ( ) วิเครำะห์ค่ำโลหิตวิทยำ 

( ) พยำธิเม็ดเลือด /ไข้เห็บ ( ) พยำธิในทำงเดินอำหำร 

( ) ทดสอบควำมไวของเชือ้ต่อยำ  ( ) เพำะเชือ้ในน ำ้นม 

( ) อื่นๆ.................................................................................. 

จ านวนสัตว์ทัง้ฟาร์ม / ฝูง.........................................................ตวั 

กลุ่มที่ป่วยคือ ( ลกู/รุ่น/รีด/ดรำย/อื่นๆ )..................ป่วย................ตำย................... 

วนัที่เร่ิมป่วยของฝงู......................../........................../................................. 

ระยเวลำป่วยถงึตำย..............................................วนั 

สัตว์ชนิดอ่ืนร่วมฝูง  ( ) ไม่มี  ( ) มี (ระบุ).............................จ ำนวน.....................ตวั 

ลักษณะที่ส่งตรวจ อำย.ุ...............ปี เพศ................ พนัธุ์................................. หมำยเลข................................................................... 

ประวตัิกำรน ำเข้ำ ( ) เป็นสตัว์ที่มีอยู่เดิม  ( ) น ำเข้ำใหม ่จำก................................................................เมื่อ................................................... 

ประวตัิวคัซีน /ถำ่ยพยำธิ (ระบุชนิด : วนั / เดือน / ปี )......................................................................................................................................................... 

โรคที่เคยระบำดในฟำร์ม /ฟำร์มข้ำงเคียง.......... ............................................................................................................................................................... 

อำกำรสตัว์ป่วย  ( ) ระบบทำงเดินอำหำร  ( ) ระบบททำงเดินหำยใจ  ( ) ระบบประสำท  ( ) ระบบไหลเวียนโลหิต  ( ) ระบบสืบพนัธุ์  ( ) อื่นๆ............................ 

รอยโรค........... .............................................................................................................................................................................................................. 

กำรรักษำ........... ........................................................................................................................................................................................................... 

ผลกำรรักษำ................................................................................................................................................................................................................... 

การรับตวัอย่างคืน :   ( ) รับตวัอย่างคืน  ( ) ไม่รับตวัอย่างคืน 

การรับผลการวิเคราะห์ :   ( ) โทรแจ้งผล  ( ) แอปพลิเคชั่นไลน์ ( ) ใบตอบผล 

     ( โปรดเขียนตวับรรจง) ลงชื่อ ผู้ส่งตวัอย่าง............................................................................ผู้รับตวัอย่าง.................................................................. 

   เจ้าหน้าที่...................................................................ระยะเวลาตรวจทางห้องปฏิบัติการใช้เวลา............................วัน 

     ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่  หมำยเหต/ุ/: 

สภาพตวัอย่าง ( ) เหมาะสม  ( ) ไม่เหมาะสม เน่ืองจาก......................................................................................... 

ส่งตรวจ  ( ) Rose Bengal Test ( ) Drug Sensitivity ( ) Bacteria culture  

  ( ) Blood parasite  ( ) Complete Blood count ( ) Internal parasite / Feces 

  ( ) Other………………………………………………………..… 

// : แผนควบคมุโรคและห้องปฏิบตัิกำร  กองสตัวแพทย์และผสมเทียม ฝ่ำยส่งเสริมกำรเลีย้งโคนม  อ.ส.ค. 


