
แบบฟอร์มบันทึกการตรวจ  Hematocrit F-LAB-02.H002
วันท่ีอนุมัติใช้เอกสาร 1  ต.ค. 66 แก้ไขคร้ังท่ี 01
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลวังเจ้า หน้า 1  จาก 1 หน้า

 Hct. (%) หมายเหตุ

แบบฟอร์มบันทึกการตรวจ  Hematocrit
วันท่ี ล าดับท่ี ช่ือ-นามสกุล H.N. ต าแหน่งท่ีป่ัน ผู้วิเคราะห์


