
 

ใบส่ง Set case GA โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
โรงพยาบาลทันตกรรม 

 

ชื่อ-สกุล………………………………………..................................................……HN…………………….......อายุ………………………ปี    
น ้าหนัก…………….kg. โรคประจ้าตัว................................................................................ นดัวันที่....................................  
 
ผู้ป่วยใช้สิทธิ     เบิกได้       เข้าโครงการเด็กโรคทางระบบ    

  ใช้สิทธิบัตรทอง       จ่ายเงินเอง          
 

 

อาจารย์ / ทันตแพทย์ ผู้ท้าการรักษา ...................................................  
 

ผู้ช่วยทันตแพทย์ ............................................. 
วันที่ ................................................................ 
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