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แบบฟอร์มขอสิทธิการรักษาจากโรงพยาบาลอื�น 
 

วนัที�...............เดือน....................................พ.ศ. ............... 

 

เรียน แพทย์ผู้ เกี�ยวข้องโรงพยาบาล.......................................................................................................... 

  ชื�อผู้ป่วย.............................................นามสกลุ........................................อาย.ุ...............ปี 

ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็น....................................................................................เมื�อ..................................... 

ได้เข้ารับการตรวจรักษาที�โรงพยาบาลจฬุาภรณ์ และมีแผนการรักษาตอ่ไปนี � 

      การฉายรังสีตอ่เนื�องทกุวนั ประมาณ.............ครั �ง 

      ให้ยาเคมีบําบดัร่วมกบัการฉายรังส ี

      การใสแ่ร่ ทั �งหมด.............ครั �ง 

      จําลองการรักษา/ จําลองการักษาด้วยเอก็ซเรย์คอมพิวเตอร์ 

  เนื�องจากผู้ป่วยมีสทิธิ....................................................สงักดั............................................. 

  จึงเรียนมาเพื�อโปรดทราบและพิจารณาให้การรักษาตอ่ไป ในกรณีที�ต้องการสง่ตอ่มารับการ

รักษาที�โรงพยาบาลจฬุาภรณ์ กรุณาระบรุายละเอยีดในใบสง่ตวั ดงันี � 

   1. ระบชืุ�อโรคพร้อมผลพยาธิวิทยา 

   2. ระบชุ่วงเวลาการใช้สิทธิการรักษา 

   3. ประทบัตราพร้อมลายเซ็นจากโรงพยาบาลต้นสงักดั 

  ขอขอบพระคณุอย่างสงูมา ณ โอกาสนี � 

 

              ขอแสดงความนบัถือ 

 

                                 .............................................................. 

       (..............................................................) 
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