
ใบส่งต่อผู้ป่วยเพือ่การตรวจรักษา (Patient Referral Form) 
สถานพยาบาลต้นทาง: .................................................................................................... 

 สง่ต่อไปยงั: ........................................................ 
วนัที่สง่ต่อ: ........../........../๒๕....... 

ชื่อผูป่้วย ............................................................................ อาย ุ........... ปี HN 

.............................. สิทธิการรกัษา [  ] บตัรทอง ๓๐ บาท [  ] ประกนัสงัคม [  ] ขา้ราชการ 

อาการส าคญัและประวตัิการเจ็บป่วย: 

...........................................................................................................................................................

...................................................... 

การวินิจฉยัเบือ้งตน้ (Initial Diagnosis): 

.................................................................................................... 

การรกัษาเบือ้งตน้ที่ไดใ้หไ้ว:้ 

.................................................................................................................................... 

 (ลงชื่อ) ......................................................... 
แพทย/์พยาบาลผูส้ง่ต่อ 

( ......................................................... ) 
ต าแหน่ง ......................................................... 

 


