
       ค ำแนะน ำกำรปฏิบัติตัวก่อนกำรท ำกำรดมยำสลบ หรือให้ยำสงบประสำท 
    โรงพยำบำลทันตกรรม 

 
 

ช่ือผู้ป่วย ........................................................................ อายุ .................. ปี HN. …...............……..........…..…. 
การวินิจฉัย ........................................................................................................................................................ 
แผนการรักษา ..................................................................... ดมยาสลบ/ยาสงบประสาท ................................ 
ทันตแพทย์ผู้ดูแลรักษา ........................................................................... วันนัดรักษา ..................................... 
 

ข้อแนะน ำในกำรปฏิบัติตัว 
1. งดอาหารและนม ยกเว้นยา . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ตั้งแต่เวลา ............................... ................................. ของวันที่ .......... ............................................ 
งดน้้าตั้งแต่เวลา ................................................................... ของวันท่ี .............................................................. 

2. ให้น้ายาประจ้าตัวมาด้วยทุกครั้ง คือ ................................................................................................. 
3. มาที่ห้องผ่าตัด ช้ัน 1 / คลินิกศัลยกรรม ช้ัน 1 / คลินิกเด็ก ช้ัน 3 อาคารโรงพยาบาลทันตกรรม 

เวลาประมาณ ................................................................... ของวันท่ี ................................................................. 
4. กรณีเป็นหวัด ไม่สบาย ภายใน 1 สัปดาห์ ก่อนท้าการรักษาให้โทรติดต่อที่เบอร์................................ 

.................................................. แผนก ......................................................... เพื่อท้าการเลื่อนนัดการรักษา 
5. กรณีมีสิทธิพิเศษต่าง ๆ เช่น ประกันสังคม โครงการบัตร 30 บาท หรือสิทธิพิเศษอื่น ๆ ให้น้า

หลักฐานตามที่เจ้าหน้าท่ีห้องผ่าตัดแนะน้าเตรียมมาให้พร้อม 
6. ไม่ควรสวมเครื่องประดับทุกชนิด เพื่อป้องกันการสูญหาย และอันตรายจากการใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า 

หากสูญหายทางโรงพยาบาลจะไม่รับผิดชอบทุกกรณี 
7. ไม่ควรแต่งหน้า ทาปาก ห้ามทาเล็บมือ-เล็บเท้า  
8. ให้น้าญาติมาด้วย 
 

ลงช่ือ ......................................................................... 
(..................................................................................) 
                       ผู้ให้ค้าแนะน้า 
วันท่ี ......................................................................... 
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เบอร์โทรศัพท์ โรงพยำบำลทันตกรรม  คณะทันตแพทยศำสตร์ 
 ห้องผ่าตัด 074-211117, 7686 
 หอผู้ป่วย 074-429887, 7689 
 คลินิกศัลยกรรม 074-287641, 7641 
 คลินิกเด็ก 074-287673, 7673 
 คลินิกนอกเวลาราชการ 074-287624-5, 7624-5 
 เวชระเบียน 074-287630 
 เงินรายได้ 074-287635 
 ประชาสัมพันธ์ 074-287620 
 

ขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ความไว้วางใจเข้ารับการรักษาท่ี 
โรงพยำบำลทันตกรรม คณะทันตแพทยศำสตร์  

มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ 
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