
 

 

 

1.  ส ำหรบักำรเจบ็ป่วย 

2.  ส ำหรบัอบุติัเหต ุ
 

       
 

โรงพยาบาล ……………………………………………….…………………… หมายเลขโทรสาร …………………………………………..……….…. 
ชื่อ/นามสกุลผูป่้วย  ………………………...................……………อาย ุ………..  เพศ …………HN. ……………………… AN....………...……… 
Admission date ………………............……….Time ……………..... Discharged date………………………………….Time……………………… 

 
 

 อาการส าคญั…………………………………………………………………………………………………………………..……...……………. 

 มอีาการมานาน ……………………………………………..…………………………………………………………….………………….……. 

 ตามความเหน็ของท่านผูป่้วยมอีาการดงักล่าวมานานเท่าใด………………………………………………………………..…………………… 
 

 

 

 วนัทีเ่กดิเหตุ………………………………………………………………………..………… เวลา…………………..………….……………… 

 สาเหตุการเกดิอุบตัเิหตุ……………………………………………………………………………………………………………….…………… 

 ผูป่้วยอยูภ่ายใตฤ้ทธิส์รุาหรอืสารเสพตดิขณะทีม่าถงึโรงพยาบาลหรอืไม ่    ไม ่        ใช ่ …………………..…….……..………….. 

 อาการบาดเจบ็ …………………………………………………………………………………………………………………..….……….……. 
  

3.  ผลการตรวจเพื่อวนิิจฉยัโรค : การตรวจทางโลหติวทิยา, ปัสสาวะ, การตรวจทางรงัส,ี การตรวจคลื่นหวัใจ, การตรวจตวัอยา่งชิ้นเน้ือดว้ย
กลอ้งจลุทรรศน์, การตรวจพเิศษต่างๆ, อื่นๆ……………………………………………………….......……………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………..………………………………………………………….…… 

การตรวจเชือ้เอดส ์    ไมไ่ดท้ า       ท า วนัที ่ ……………..............…………
ผล……...………..……..…....……………………...……… 

4. การวนิิจฉัยโรค…………………………………………………………………………..……….………………………………………………….…. 
5. การใหก้ารรกัษา………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
      การผา่ตดั(ถา้ม)ี.....…………………………………………………………………………….……………......………………………..……………. 
      แพทยผ์ูท้ าการผา่ตดั  …………………………………………………….  วนัทีท่ าการผา่ตดั..…….....……….…………………………...……….        
      ผลชิน้เน้ือ ………………………………………………………………………………...…………………………………………………………….. 

6. ผูป่้วยไดร้บัการรกัษาจากสถานทีอ่ื่นใดมาก่อนหรอืไม่      ไม ่   ได ้
จาก…......…………….....…………………………………………….. 

7. เฉพาะสตร ีผูป่้วยมคีรรภห์รอืไม่       ไมม่ ี       ม ีอายคุรรภ์………………………………………………………..……สปัดาห ์
8. การพยากรณ์โรค………………….……..……………………….……………………………………….........……………………………………… 
9. ประวตัคิวามเจบ็ป่วยในอดตี 

วนัที่ การวนิิจฉัยโรค การรกัษาทีไ่ดร้บั ระยะเวลา นายแพทย ์/ โรงพยาบาล 

 
 

 

    

               

10. ความเหน็อื่นๆ  …………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
 

ลงช่ือ…………………………………………… แพทยผ์ู้ท ำกำรรกัษำ  ใบประกอบวิชำชีพเวชกรรม เลขท่ี…..…………..…วนัท่ี................................. 

สอบถำมข้อมลูกรณุำติดต่อ   “ศนูยเ์ฮลทแ์คร”์  โทร 0-2632-6336 

 รำยงำนแพทยผ์ูท้ ำกำรตรวจรกัษำ 


