
Form Pre-Op note for Full Mouth Rehabilitation under GA  
(ทีแ่ผนกทันตกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์)  

โรงพยาบาลทันตกรรม 
 

วันที่…………………………………………………. 

ชื่อผู้ป่วย....................................................... นามสกุล........................................................... HN. ................................. 

อายุ .............................................................. น ้าหนัก ....................................................................................................  

โรคประจ้าตัว.................................................................................................................................................................... 
ทันตแพทย์ผู้ท้าการรักษา............................................................................ โทร. ............................................................ 

 Antibiotic prophylaxis    Lab request    Others  

Note:………………………………………………………………………………......………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………….....……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………… 
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