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 จึงเรียนมาเพ่ือขอความกรุณาฝ่ายทันตกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ รับผู้ป่วยไว้เพ่ือท าการรักษาภายใต้  
การดมยาสลบ โดยขอความกรุณาในการก าหนดวันและเวลาในการรักษา จองห้องผ่าตัด และประสานงานกับกุมารแพทย์
เพ่ือจองเตียงส าหรับการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
 เมื่อได้วันและเวลาในการให้การรักษาแล้ว ขอความกรุณาแจ้งมายัง คลินิกทันตกรรมส าหรับเด็ก โรงพยาบาล           
ทันตกรรม ทางโทรศัพท์ หรือตอบกลับในแบบฟอร์มการปรึกษาผู้ป่วย จะเป็นพระคุณอย่างสูง 
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