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โรงพยาบาลปราสาท 

จังหวัดสุรินทร์ 

 

 

 
แบบฟอร์ม 
(Form :FM) 

เลขที่ FM-MSO-OPD001 

เรื่อง:  แบบฟอร์มใบรับรองแพทย์ กรณีรับรองความเจ็บป่วย  แผนกผู้ป่วยนอก 

จัดท าโดย: องค์กรแพทย์  องค์กรพยาบาล 
              กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ 

ฉบับแรก (จ านวน  5   หน้า รวมปก) 
ประกาศใช้เมื่อ:   4  เมษายน  2562 

หน่วยงานน าไปใช้:  
1) องค์กรแพทย์ 
2) องค์กรพยาบาล 
3) แผนก ER 
4) แผนกผู้ป่วยนอกทุกหน่วย 

5) กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ 
 

 
 

..................................... 
(นางสาววรางศรี  งามมาก) 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
 

 
..................................... 

(นางเกศินี  ทุนดี) 
นายแพทย์ช านาญการ 
ประธานองค์กรแพทย์ 

 

 
..................................... 
(นางวันทนีย์  มามูล) 

นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
ประธาน PCT อายุรกรรม 

 
 

..................................... 
(นายประมวล ไทยงามศิลป์) 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลปราสาท



FM-MSO-OPD001 ประกาศใช้ 4 เม.ย 2562 
งานเอกสารคุณภาพ  ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 
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(ใบรับรองแพทย์จะสมบูรณ์จะต้องได้รับการประทับตราโรงพยาบาลเท่านั้น) 
 

ใบรับรองแพทย์ 
โรงพยาบาลปราสาท  602 ม.2  ต.กังแอน อ.ปราสาท จ.สุรินทร์ 

 
ข้าพเจ้า..................................................... แพทย์ปริญญา  เป็นแพทย์ซ่ึงได้รับขึ้นทะเบียนและ

ได้รับอนุมัติให้ได้เป็น  ผูป้ระกอบโรคศิลป์แผนปัจจุบันชั้น 1 สาขาเวชกรรม  ใบอนุญาตเลขท่ี........................... 

ได้ท าการตรวจร่างกายของ  .........................................................................อายุ................ ปี 
ณ   สถานท่ีตรวจ  โรงพยาบาลปราสาท  จังหวัดสุรินทร์  เมื่อวันท่ี  ......................................................... 

จากการตรวจรักษาผู้มีชื่อข้างต้นแล้ว ขอให้ความเห็นดังต่อไปน้ี  
วินิจฉัยโรค.................................................................................................................................................... 
   ออกใบรับรองแพทย์ว่ามาตรวจจริง  วันท่ี.......................................................................................... 
   ควรหยุดงานเป็นเวลา ...............วัน   ตั้งแต่วันท่ี ................................ ถึง วันท่ี ............................... 
 
 
 

 ลงชื่อ.....................................................แพทย์ผู้ตรวจ   
  (.....................................................) 
วันท่ี ................................................ 

 

 

เลขที่.................................... 
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