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เลขที่ 67-05431

วันที่ 22 ตุลาคม 2567

นางสาวจารุณี  ทริยะ พยาบาลวิชาชีพ
ด.ช.ณัฐกิตติ์ อุททา 14

งานผู้ป่วยนอก (OPD) Penetrating injury with retain FB Lt mandible
85 ม.6 ต.ท่าปลา 6

ท่าปลา   อุตรดิตถ์

นักเรียน

/

มนตรี สระทองหย่อม รับกลับจาก รพ.มหาวิทยาลัย นเรศวร มารักษต่อตามสิทธิ์
เมืองพิษณุโลก   พิษณุโลก
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สุภาวดี มาท้ายน้ำ
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