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Request no. ……………… 

แบบฟอร์มสั่งจองแผ่นเยื่อหุ้มรก (Amniotic membrane) 

ส่วนที่ 1: ข้อมูลผู้จอง 

ช่ือ-นามสกุล:      อาชีพ:                      สถานพยาบาล:                       

หมายเลขโทรศัพท์:                             อีเมล:       
วัตถุประสงค์การน าไปใช้:              
ช่องทางการรับสินค้า � สะดวกมารับเองที่อาคารวิจัยวทิยาการสุขภาพ มหาวิทยาลัยวลยัลักษณ์  

� สะดวกมารับเองทีค่ลินิกจักษุวิทยา โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ มหาวิทยาลยัวลัยลักษณ ์
   วันท่ีต้องการรับสินค้า:    

 

No. รายละเอียด จ านวน (ชิ้น) ราคาต่อหน่วย (บาท) รวม (บาท) 
 ค่าบริการผลติแผ่นเยื่อหุ้มรก  

Lot no. AML0001WU 
 800  

     
     

              ยืนยันการสั่งจอง 
 
      
(     ) 

วันท่ี     

ส่วนที่ 2: เจ้าหน้าทีโ่ครงการ 
วันท่ีรับใบสั่งจอง     

�  สินค้ามคีรบตามยอดจอง สามารถจัดจ าหน่ายให้ได ้
� รอผลิตเพิ่ม คาดว่าจะสามารถจัดจ าหน่ายไดภ้ายในวันท่ี     
� ไมส่ามารถจัดจ าหน่ายใหไ้ด ้

ผู้รับผิดชอบโครงการ 
      
(     ) 

 
 



                                                  

 
แบบฟอร์มการขอรับแผ่นเยื่อหุ้มรก (Preserved Amniotic Membrane) 

จาก โครงการ “ผลิตแผ่นเยื่อหุ้มรกส าหรับการผ่าตัดทางการแพทย์” มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 
 

ส่วนที่ 1: ข้อมูลผู้สั่งจอง 
 โรงพยาบาล                             
ช่ือ-นามสกุล       อายุ    HN     
ที่อยู่             
หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้                             
การวินิจฉัยโรค                 
รายละเอียดหัตถการ/การผ่าตัด     วันท่ีผ่าตัด                     
แพทย์ผู้ผ่าตัด       หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้     
กรุณาเลือกขนาดความต้องการแผ่นเยื่อหุ้มรก 

• S - ขนาด 2 ซม. X 2 ซม.  จ านวน    ขวด 
• L - ขนาด 4 ซม. X 4 ซม. จ านวน    ขวด  

(กรุณาระบุเหตุผล                        ) 
  

ลงชื่อ  
(                        ) 
วันท่ี                          

ส่วนที่ 2: ข้อแนะน าในการขอรับแผ่นเยื่อหุ้มรก 
1. สามารถสั่งซื้อเยื่อหุ้มรกที่ ช้ัน 2 อาคารวิจัยวิทยาการสุขภาพ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ หรือส่งแบบฟอร์มมาที่  

rihs.wu@gmail.com 
2. เพื่อความสะดวกในการรับบริการ วันที่มารับเยื่อหุ้มรกจะต้องเตรียมกระติกน้ าแข็งมาเอง โดยที่อาคารมีน้ าแข็งพร้อม

ให้บริการโดยไม่มีค่าใช้จ่ายเพิ่ม 
3. อัตราค่าน้ ายาแช่เยื่อหุ้มรกใน ไซส์ S ราคา 800 บาท/ขวด, ไซส์ L ราคา 3,200 บาท/ขวด โดยสามารถช าระได้ที่ ช่ือ

บัญชี “มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” เลขที่บัญชี 828-1-14776-8 ธนาคารกรุงไทย และส่งหลักฐานการช าระเงินได้ที่ 
shorturl.at/hrBCP หรือ www.rihs.wu.ac.th แจ้งช าระเงินค่าบริการ  

4. สามารถติดต่อสั่งจองและใช้บริการได้ในวันและเวลาราชการเท่าน้ัน (วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 9.00-16.00 น.) 
5. ควรสั่งซื้อในวันท่ีท าการผ่าตัด และส่งให้เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดโดยเร็วที่สุด หรือหากจ าเป็นต้องซื้อก่อน ให้น าไปเก็บท่ี -20 

องศาเซลเซียส ณ สถานพยาบาลที่จะท าการผ่าตัด (ไม่ควรเก็บนานเกิน 1 เดือน) 
6. เยื่อหุ้มรกที่ซื้อแล้วไม่รับเปลี่ยนคืนทุกกรณี 
7. ข้อมูลเพิ่มเติม ติดต่อคุณเสาวลักษณ์ ทองรัก โทรศัพท์ 075-672587 

 

แจ้งช าระเงินค่าบริการ 
 

http://www.rihs.wu.ac.th/

