
   
  

ใบส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาทีค่ลินิก PTU/Service Clinic (ในเวลาราชการ) 
โรงพยาบาลทันตกรรม 

 

 

ส่งจาก คลินิก .............................................................. โทร. ....................................... วันที่ ............................................. 

ช่ือ-สกุลผู้ป่วย ........................................................................................................... HN............................................ อายุ ........................ป ี 
ขอส่งตัวเพื่อรับการรักษา          Urgency tx.  .....................................................................................................................................  
                                        Complete tx. ซี่ ...............................................................................................................................     
ผลการวินิจฉัย.................................................................................................................................................................................................. 
......................................................................................................................................................................................................................... 
รายละเอียดอื่นๆ เพิ่มเติม ............................................................................................................................................................................... 
 

หมาย เหตุ    ผู้ ป่ วยต้ องมาตามวัน เวลานัดหมาย กรณีมา ไม่ ได้ ตามนัด  กรุณาโทรแจ้ งยก เลิ กการนัดหมายล่ วงหน้า  
ที่เบอร์โทร. 0 7428 7625  0 7442 9884 (เพื่อเป็นการรักษาผลประโยชน์ให้กับผู้ป่วยรายอื่นท่ีรอรับการรักษาอยู่ในขณะนี้) 
 

     ลงช่ือ  ................................................ นทพ./ทันตแพทย์ผูต้รวจ 
     ลงช่ือ  ................................................. อาจารย์นเิทศงาน 

 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนคลินกิบริการทันตกรรม 

       ผู้ป่วยมานัดเอง                   นทพ./ทันตแพทย์เจา้ของเคสมานัด 

       จ่ายให้กับ ทพ./ทพญ. ..............................................................นัดรักษาวันที่ ....................................... เวลา .......................... 
 

…………………………………………………………………………......................................................……….....................………………………………………...…. 

รายงานการรักษาทางทันตกรรม 
เรียน  นทพ./ทันตแพทย์ ที่เกี่ยวข้อง 
 ในวันท่ี .....................................................  ผู้ป่วยชื่อ ...................................................................................................................... 
ได้รับการรักษาทางทันตกรรม จากคลินิก PTU   ดังนี้ ................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................................... 

  จึงขอส่งกลับผู้ป่วยเพื่อให้ นทพ./ทันตแพทย์ เจ้าของคนไข้เพื่อดูแลรักษาต่อไป    โดยมีข้อแนะน าหลังการรักษา ดังนี้ 
......................................................................................................................................................................................................................... 
.........................................................................................................................................................................................................................  

   นัดรักษา/เข้าคิว ........................................................ ท่ีคลินกิ ..................................................... วันที่นัด .............................. 
ท าการรักษาโดย ทพ./ทพญ. ........................................................................ 
 

        ลงช่ือ .........................................................  ทนัตแพทย ์ผูต้รวจ/ใหก้ารรกัษา 

           วนัท่ี ....................................................... 
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