
ใบรับรองแพทย์ 

ชื่อสถานพยาบาล  โรงพยาบาลแหลมฉบงั 

ท่ีอยู่  188/36 หมู่ 6 ตําบลทุ่งสขุลา อําเภอศรีราชา จงัหวดัชลบรีุ 

แพทย์ผู้ตรวจชื่อ  ............................................................................................................................................. 

เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนญุาตเลขที่ ................................................................... 

 ได้ทําการตรวจ รักษา (นาย,นาง,นางสาว).................................................................................................................. 

เมื่อวนัท่ี ............................................... เวลา ............... น. ถึงวนัท่ี ........................................... เวลา .................. น. 

อาการเจ็บป่วยขณะเข้ารับการรักษา .......................................................................................................................... 

ปรากฏว่าเป็นโรค ..................................................................................................................................................... 

การรักษาในห้อง ICU  (  ) ไม่ม ี   (  ) มี 

 - ถ้ามี ตัง้แต่วนัท่ี .................................... ถึงวนัที่ ...................................... เวลา ...................................  น. 

การผ่าตดัใหญ่   (  ) ไม่ม ี   (  ) มี 

 - ถ้ามี ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตดั  (  ) เกิน 2 ชัว่โมง  (  ) ไม่เกิน 1 ชัว่โมง 

      (  ) เกิน 1 ชัว่โมงแต่ไม่เกิน 2 ชัว่โมง 

การช่วยฟืน้คืนชีพ (Cardio Pulmonary Resucitation – CPR ) (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

การวิเคราะห์ทางห้องปฏิบติัการ     (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

X – Ray        (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

ตรวจวินิจฉัยพิเศษ 1. ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ ( EKG , ECG)  (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

      2. ตรวจหวัใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถ่ีสงู (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

      3. ตรวจคลื่นสมอง (EEG)   (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

      4. ตรวจ Ultrasound    (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

      5. สวนเส้นเลือดหวัใจและเอกซเรย์ (CAG) (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

      6. ส่องกล้อง(Endoscopy ยกเว้น Proctoscopy) (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

      7. ตรวจ Intravenous Pyelograpy (IVP) (  ) ไมม่ ี  (  ) ม ี

การทํา CT Scan (  ) ไม่ม ี (  ) มี      /  การทํา MRI (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

- ถ้ามี (  ) ภายหลงัการตรวจด้วย CT Scan,MRI แล้วมีการผ่าตดัสมองทนัทีหรือถึงแก่ความตายหลงัการตรวจ 

(  ) เพื่อวินิจฉยัว่ามีเส้นโลหิตในสมองแตกหรืออดุตนั ระบุอาการ ........................................................ 

(  ) ตรวจเพื่อการผ่าตดักระดกูสนัหลงั หรือ ไขสนัหลงั 

หตัถการจากแพทย์ (  ) ไม่ม ี (  ) มี     ถ้าม ีระบ ุ............................................................................... 

การสง่ตวัเพื่อไปตรวจรักษาต่อท่ีสถานพยาบาลอ่ืน  (  ) ไม่ม ี  (  ) มี 

 - ถ้ามี สง่ไปยงัโรงพยาบาล   .............................................. เมื่อวนัท่ี ............................................................ 

ควรหยดุพกังาน .......... วนั ตัง้แต่วนัท่ี ..................................... ใบรับรองนีอ้อกให้เมื่อวนัท่ี ......................................... 
 

         ลงชื่อ ................................... แพทย์ผู้ตรวจ 

                                          
                     ............/ ............../ ............ 


