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แบบฟอร์ม 
(Form : FM) 
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เร่ือง : แบบบันทึกส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยจากทีมดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน  โรงพยาบาลปราสาท  

ชื่อหน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน 
ฉบับแรก       (จ านวน 2 หน้ารวมปก) 
วันที่อนุมัติใช้    13 ธ.ค. 2565 

คณะผู้จัดท า     
1. นายสาคร  ศรีเครือด า 
2. นางเสาวคนธ์  แย้มดวง 
3. นางสาวอัมพวรรณ  ส าราญดี 
4. นายฉัตรศิรินทร์  สายรัตน์            

ต าแหน่ง 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
พยาบาลวิชาชีพ 
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(นายชินวัฒน์  คูณวัฒนพงษ์) 

                   นายแพทย์ปฏิบัติการ 

ผู้อนุมัติ    ...................................... .............. 
  (นายนพดล  พิษณุวงษ์) 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลปราสาท 
หน่วยงานที่น าไปใช ้

หน่วยให้บริการผู้ป่วยทุกหน่วย 

 

 

การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ 
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วัน เดือน ปี ..........................................    ไม่เป็น ผู้ป่วย admit Home ward   เป็น ผู้ป่วยก าลัง admit Home ward 

หน่วยบริการที่
ต้องการส่งต่อข้อมูล 

  OPD.ท่ัวไป       ER  X-RAY  LAB 
  OPD.อื่นๆ(ระบุ).......................     คลินิกประคับประคอง         แผนไทย 
  IPD (ระบุ)................................      กายภาพ    อื่นๆ (ระบุ)............................ 

ชื่อ-สกุล ผู้ป่วย........................................................................ HN............................พื้นที่ รพ.สต./PCC............................................ 

ส่งต่อข้อมูล เนื่องจาก........................................................................................................................................................................... 
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............................................................................................................................................................................................................... 
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