
	  

	  

	  

แบบฟอรมการสงตอผูปวยมายังศูนยสมเด็จพระเทพรัตนฯ www.craniofacial.or.th โทร 02 256 4330	  

ชื่อ-นามสกุลผูปวย                  อายุ       ป จังหวัด   	  

โรค                               (อางอิงตามสมุดคูมือตัวอยางภาพผูปวย ฯ)              

  รูปผูปวย (ปจจุบัน)	  

	  

ที่อยูผูปวยที่ทางศูนยฯ สามารถสงเอกสารติดตอได	  	  	  

บานเลขที่           หมู          	  

ตําบล   อําเภอ     	  

จังหวัด   รหัสไปรษณีย  	  

ชื่อญาติ       

เบอรโทรศัพทที่ติดตอได     

      	  

ความสัมพันธกับผูปวย(ระบุ)    

        

 	  

ปญหาและสภาพผูปวยในปจจุบัน (ที่ตองการใหศูนยฯ 

ดําเนินการรักษาแกไขตอ)    

              

              	  

                                                                                                                                                                         

ขอมูลเจาหนาที/่หนวยงาน 

ชื่อผูรับผิดชอบ/หนวยงานที่ทางศูนยฯ สามารถติดตอประสานงานได 

               	  

ตําแหนง            	  

เบอรโทรศัพทที่ติดตอได           	  

Email:	                    	   


