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ข้อมูลผู้ป่วย [link จำก PACS] 
ชื่อ-นามสกุล       HN  
ชื่อแพทย์เจ้าของไข้      เบอร์โทรส าหรับติดต่อแพทย์  
โรงพยาบาลที่ส่งตรวจ      วันที่ส่งตรวจ  
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส ำหรบัแพทยเ์จ้ำของไข้ 
โปรดระบขุ้อบง่ชี้ของกำรตรวจ โดยเขียน  ใน  หน้ำหัวข้อที่ตรงกับผู้ป่วยของท่ำน   

 เพื่อระบุต าแหน่งของ hyperfunctioning และ/หรือ ectopic parathyroid gland(s) ก่อนการผ่าตัด
ส าหรับผู้ป่วยทีม่ีภาวะ hyperparathyroidism  
 เพื่อค้นหา hyperfunctioning และ/หรือ ectopic parathyroid gland(s) ส าหรบัผู้ป่วยที่ไม่พบก้อน
เนื้องอกจาก neck explorations  
 เพื่อค้นหา hyperfunctioning และ/หรือ ectopic parathyroid gland(s) ส าหรบัผู้ป่วยมีภาวะ 
recurrent or persistent hypercalcemia หลังการผ่าตัด 
 ข้อบ่งชีอ้ื่น ระบุ ...................................................................................................................................... 

โปรดเขียน  ใน  หำกผู้ป่วยของท่ำนมีประวัติและกำรรักษำดงัต่อไปนี้    
1. อาการส าคัญ  
 asymptomatic hypercalcemia  
 nephrolithiasis     weakness, fatigue   
 bone pain     pathological fractures  
 อื่น ๆ .................................................. 

2. เคยผ่าตัดบริเวณล าคอ และ/หรือ ทรวงอกหรือไม่  
 ไม่เคย    เคย ระบุชนิดของการผ่าตัด .........................................................................  

3. เคยผ่าตัด parathyroidectomy มาก่อนหรอืไม ่   ไม่เคย  เคย 
4. หากเคยผ่าตัด parathyroidectomy มาก่อนมีการเก็บต่อมพาราไทรอยด์ไว้ที่แขน (forearm) ของผู้ปว่ยหรือไม่ 
 ไม่     ใช่  

5. เคยเป็นโรคมะเร็งหรือไม่  
 ไม่เคย    เคย ระบุ ...................................................................................................... 

6. ในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา ผู้ป่วยได้รับการตรวจสแกนทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์หรือไม่  
 ไม่     ใช่ ระบุชนิดของการตรวจ ............................................................................ 

7. ปัจจุบัน ผู้ป่วยรับประทานยากลุ่ม calcium channel blockers หรือไม ่ 
 ไม่     ใช่ ระบุชื่อยา ................................................................................................ 

8. ปัจจุบัน ผู้ป่วยรับประทาน Vitamin D3 (เช่น calcitriol, alpha-D3) หรือยากลุ่ม Calcimimetics หรือไม ่
 ไม่     ใช่ ให้ผู้ป่วยหยุดรับประทานก่อนตรวจสแกน 2 สัปดาห ์  
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ผลกำรตรวจทำงรังสี/ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร ถ้ำมี) 
หมายเหตุ ส าหรับภาพถ่ายและรายงานผลการตรวจทางรังสี/ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากหน่วยงาน
ภายนอก แพทย์เจ้าของไข้สามารถส่งเอกสาร และ/หรือ CD ให้เจ้าหน้าทีส่แกนลงในระบบ PACS  
แต่หากไม่มีภาพถ่ายและรายงานผลแนบมา ขอความกรุณาแพทย์เจ้าของไข้เขียนผลการตรวจทางรังสี/ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องในช่องข้างล่าง  
 
1. serum ionized calcium level …………………………. mg/dL (normal ………………………………………………)  
2. serum PTH level …………………………………………….. pg/mL (normal ………………………………………………) 
3. serum 25-hydroxy vitamin D level ………………… ng/mL (normal ………………………………………………) 
4. neck or thyroid ultrasound 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
 
หำกกำรตรวจทำงรังสีพบก้อนที่สงสัยจะเป็น hyperfunctioning และ/หรือ ectopic parathyroid 
gland(s) โปรดวำดต ำแหนง่ที่สงสัยในรูปภำพเพื่อประกอบกำรแปลผลกับภำพถ่ำยสแกน  

ด้ำนขวำ       ด้ำนซ้ำย 
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ส ำหรบัแพทยเ์วชศำสตร์นิวเคลียร์  
Protocol 
 two-phase parathyroid scintigraphy + SPECT/CT  
 Intraoperative parathyroid localization 
โปรดระบุปริมำณ tracer  
 Tc-99m MIBI จ านวน …..……..….….. mCi IV    
ยำเสริมและหตัถกำรอื่น ๆ   
 
 
 
 
 
 

 
แพทย์ผู้สั่ง …………………………………….………    วันทีส่ั่ง ........................................................  
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส ำหรบัพยำบำล   
โปรดระบุ tracer  
 Tc-99m MIBI จ านวน …..…….. mCi IV วันที่ .............................. เวลาที่ฉีด ………………………… 
 
ยำเสริมและหตัถกำรอื่น ๆ   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
พยาบาล …………………………………….………………..…   วันที่ ............................................................  
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ส ำหรบันักรงัสีกำรแพทย์  
Protocol:  two-phase parathyroid scintigraphy + SPECT/CT 
 
กำรตรวจเพิ่มเติมจำก protocol     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
นักรังสีการแพทย์ …………………………………….………………..…  วันที่ ............................................................ 
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มี image artifacts หรือไม ่  ไม่มี    

 มี ระบุ ……………………………………………………………………………………………… 
ผลกำรตรวจ  

 ไม่พบ hyperfunctioning parathyroid gland  
 พบ hyperfunctioning parathyroid gland จ านวน .............................................. ต่อม  
 พบ thyroid adenomas จ านวน .............................................. ต่อม  
วาดต าแหน่งและการแปลผลที่พบในภาพ   

ด้ำนขวำ       ด้ำนซ้ำย 

 
 

กำรแปลผล  
parathyroid adenomas / hyperplastic parathyroid glands / thyroid adenomas  
 
แพทย์ผู้รายงาน …………………………………….………   วันที่ ........................................... 


