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

เลขที่ 69-08728

วันที่ 14 กรกฎาคม 2569

นางกรรณิการ์  โพธิ์งาม พยาบาลวิชาชีพ
ด.ญ. ญานิฏาษ์  สุระขัน 5 วัน

หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตกุมารเวชกรรม (NICU) Severe  PS
95 2

เมืองอุตรดิตถ์   อุตรดิตถ์

ในปกครอง

/

พญ. ธัญวลัย เทพละออ รพ. มน.(รับกลับ)
เมืองพิษณุโลก   พิษณุโลก

15  ก.ค. 2569 15  ก.ค. 2569

อุษณีย์  สิงห์ใส

นางกรรณิการ์  โพธิ์งาม


