
 

แบบฟอร์มขอรับบริการตรวจตัวอย่างทางห้องปฏิบัติการ FM-FSL-701-01/01 

(ส่วนของเจ้าหน้าท่ีกรอกข้อมูล) 

ห้องปฏิบัติการความปลอดภัยทางอาหาร คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่
ศูนย์เวชศาสตร์ชันสูตรและนวัตกรรมด้านสุขภาพสัตว์ คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

โทร.: 053-948041, 094-6362641 แฟกซ์: 053-948041  Email: vet_diag@cmu.ac.th Line ID: @vrq8141n 

Case no. D££ – ££££  

Date: ……………………………. 

Time: …………………………… 
 

Requested by ………………………….……………….. Date……………………. Time…………………… | Responsible clinician…………………………………..….. Date……………………. Time…………………… 

*กรุณากรอกใบส่งตัวอย่างให้ถูกต้องและครบถ้วน  

 
รายละเอียดผู้ส่ง (SENDER) รายละเอียดเจ้าของ (OWNER) 

รายละเอียดตัวอย่างส่งตรวจ (SAMPLE) อุณหภูมิ 

(°C) 

น้ําหนัก 

(g) 

ช่ือ-นามสกุล 

(SENDER NAME) 

 ช่ือ-นามสกุล  

(OWNER NAME) 

 
£ น้ํา จํานวน       ตัวอย่าง  

 

ท่ีอยู่ (ADDRESS)  ท่ีอยู่ (ADDRESS)  £ อาหาร จํานวน       ตัวอย่าง   

เบอร์โทรศัพท์ (TEL) o แจ้งผล เบอร์โทรศัพท์ (TEL) o แจ้งผล £ อาหารสัตว์ จํานวน       ตัวอย่าง   

ไลน์ (ID LINE) o แจ้งผล ไลน์ (ID LINE) o แจ้งผล £ ส่ิงแวดล้อม จํานวน       ตัวอย่าง   

อีเมล์ (E-MAIL) o แจ้งผล อีเมล์ (E-MAIL) o แจ้งผล ระบุรายละเอียดของตัวอย่าง 

การขอรับรายงานผล 

(REPORT) 

o รูปแบบไฟล์อิเล็กทรอนิกส์  

o รูปแบบเอกสาร 

o จัดส่งทางไปรษณีย์  

o …………………………… 

หมายเลขประจําตัว 

ผู้เสียภาษี (TAX ID) 

 

ตรวจทางแบคทีเรียวิทยา 

ตรวจคุณภาพอาหาร น้ํา และส่ิงแวดล้อม 

q Total bacteria count (250) q E. coli (MPN/100 ml) (350) q Staphylococcus aureus count (600) 

q Total bacteria count (Petrifilm) (350) q Coliform bacteria & E. coli (MPN/100 ml) (400) q Staphylococcus aureus count (Petrifilm) (1,000) 

q Total coliform count (350) q Salmonella spp. (350) q Vibrio parahaemolyticus & Vibrio cholerae (800) 

q Coliform (Petrifilm) (500) q Salmonella spp. (Petrifilm) (600) q Clostridium perfringens (800) 

q Escherichia (E.) coli (Petrifilm) (500) q Salmonella count (MPN) (600) q Clostridium botulinum (800) 

q Coliform & E. coli count (Petrifilm) (600) q Salmonella (serovar) (500) q Total streptococci & fecal streptococci (600) 

q Total yeast & mold count (250) q Coagulase-positive staphylococci count (1,200) q Campylobacter jejuni & Campylobacter coli (1,500)** 

q Total yeast & mold count (Petrifilm) (400) q Staphylococcus aureus (1,200) q Listeria monocytogenes (700)** 

q Coliform bacteria (MPN/100 ml) (350) q Staphylococcus aureus (Petrifilm) (600) ** ติดต่อล่วงหน้า 

ตรวจวิเคราะห์หาความไวของเช้ือแบคทีเรียในอาหารต่อยาปฏิชีวนะ (Disk diffusion) 

q ตรวจหาความไวของเช้ือต่อยาปฏิชีวนะ (250) q เพาะแยกเช้ือพร้อมหาความไวของเช้ือต่อยาปฏิชีวนะ (500)   

ระบุชนิดของยาปฏิชีวนะท่ีต้องการตรวจ 

ตรวจวิเคราะห์เช้ือแบคทีเรียในอาหารด้วยเคร่ือง Vitek2 

q เพาะแยกเช้ือแบคทีเรียชนิดใช้ออกซิเจนท่ัวไป (600) q ตรวจหาความไวของเช้ือต่อยาปฏิชีวนะ (600) q เพาะแยกเช้ือพร้อมหาความไวของเช้ือต่อยาปฏิชีวนะ (950)   

ตรวจสารเคมีเจือปนในอาหาร ตรวจเอกลักษณ์เน้ือสัตว์ 

q ฟอร์มาลีน (100) q สารฟอกขาว (100) q กรดซาลิซิลิก (100) q บอแรกซ์ (100) q ตรวจการปลอมปนเน้ือสุกร (1,500) 

q โพลาร์ (100) q สารเร่งเน้ือแดง (100) q Aflatoxin (700)  

ตรวจยาปฏิชีวนะตกค้าง 

q ตรวจหายาปฏิชีวนะตกค้างในเน้ือสัตว์ (300) q ตรวจหายาปฏิชีวนะตกค้างในน้ํานม (300) q ตรวจหาความไวต่อยาปฏิชีวนะ (500) 

q ตรวจปริมาณยาปฏิชีวนะ tetracycline (2,000)  

ตรวจคุณภาพน้ําผ้ึง 

q Hydroxymethylfurfural (HMF) (1,300) q วิเคราะห์น้ําตาลโมเลกุลคู่ ซูโครส (Sucrose) (1,000) q Salmonella spp. (400) 

q Diastase enzyme activity (800) q วิเคราะห์น้ําตาลโมเลกุลคู่ แลกโตส (Lactose) (1,000) q Salmonella spp. (Petrifilm) (600) 

q ความช้ืน (%) (100) q วิเคราะห์น้ําตาลโมเลกุลคู่ มอลโทส (Maltose) (1,000) q Staphylococcus aureus (400) 

q ความหวาน Brix (%) (100) q สารท่ีไม่ละลายน้ํา (400) q Staphylococcus aureus (Petrifilm) (600) 

q วิเคราะห์น้ําตาลโมเลกุลเด่ียว ฟรุกโตส (Fructose) (1,000) q เถ้า (Ash) (300) q Total yeast & mold count (250) 

q วิเคราะห์น้ําตาลโมเลกุลเด่ียว กลูโคส (Glucose) (1,000) q ปริมาณกรดท้ังหมด (500) q Total yeast & mold count (Petrifilm) (400) 

q วิเคราะห์น้ําตาล Sugar set (Fructose, Glucose, Sucrose, Lactose, Maltose) (1,500) 

Remarks: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

การชําระค่าบริการ:  o ค้างชําระ  

                          o เรียกเก็บท่ี ¡ ผู้ส่ง ¡ เจ้าของ ¡ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

                          o เงินสด เลขท่ี..................../.......................  จํานวนเงิน ...................................  บาท ลงช่ือผู้รับเงิน ……………………………………………………………………………………. 

                          o เงินโอนเข้าบัญชีโรงพยาบาลสัตว์ฯ วันท่ี ......../................./...........เวลา…………………………... จํานวนเงิน .............................................................................  บาท 

                     หมายเหตุ : กรณีผู้ส่งตัวอย่างมีความประสงค์ จะให้ส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจวิเคราะห์ฯ นอกเหนือจากรายการข้างต้น จะต้องเก็บค่าบริการส่งตรวจเพ่ิมเติมจากราคาค่าตรวจ 
 


