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หมายเหต ุ 1.ผู้ป่วยบัตรทองที่จะได้รับสิทธิ์ค่ารักษาพยาบาล จะต้องเป็นผู้ป่วยที่แพทย์เห็นสมควรวา่จ าเป็นต้องใช้รถพยาบาลในการน าส่งเท่านั้น 
 2.กลุ่มงานบริหารทั่วไป ส าเนาใบอนุญาตส่งให้กลุ่มงานสวัสดิการสังคม 1 ใบ เพื่อเป็นหลักฐานการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล 

เลขที่ 68-07200

วันที่ 21 กันยายน 2568

นางสาวสาธิตา  วงษ์ยอด พยาบาลวิชาชีพ
นายอำนาจ  ดอนท้วม 74

หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย (ศช.) Impending rupture AAA
154/1 8

คุ้งตะเภา   เมืองอุตรดิตถ์   อุตรดิตถ์

พ่อบ้าน

/ 3530200050770

พญ.อารดา ขำสุนทร โรงพยาบาลพุทธชินราช
เมืองพิษณุโลก   พิษณุโลก 230 1420

21  ก.ย. 2568 21  ก.ย. 2568

สาธิตา  วงษ์ยอด

นางสาวสาธิตา  วงษ์ยอด


