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แบบฟอร์มขอใช้บริการห้องพยาบาล  

Request form for first aid room services. 

   วันทีข่อใช้บริการ  เดือน                   พ.ศ.                  

ขา้พเจา้ (นาย/นางสาว/นาง)    นามสกุล          

ต าแหน่ง   รหสัพนกังาน                   แผนก   

มีความประสงคข์อใชบ้ริการห้องพยาบาลดงัน้ี 

 ปรึกษาดา้นสุขภาพทัว่ไป  ตรวจรักษา/รับยา/ลา้งแผลทัว่ไป 

 นอนพกั 2 ชัว่โมง   อุบติัเหตจุากการท างาน  

เน่ืองจากสาเหตุ/มีอาการ       

          

หากการวินิจฉยัของพยาบาลวิชาชีพ/แพทยเ์ป็นปกติ หรืออาการของขา้พเจา้ดีขึ้น ขา้พเจา้จะเขา้

ปฏิบติังานตามหนา้ท่ีท่ีไดรั้บมอบหมายทนัที 

 

ลงช่ือ   ผูข้อใชบ้ริการ ลงช่ือ   ผูอ้นุมติั 

        วนัท่ี_______________     วนัท่ี__________________ 

 

ลงช่ือ______________________พยาบาลวิชาชีพ 

            วนัท่ี_____________________ 

หมายเหตุ:  

1. ลายเซ็นผูอ้นุมติัจะตอ้งเป็นลายเซ็นท่ีไดถู้กขึ้นทะเบียนไว ้ณ ห้องพยาบาลเท่านั้น 

2. การขออนุมติัเขา้ใชบ้ริการ ตอ้งท าการขออนุมติัผา่นทางระบบ E-memo เท่านั้น 

3. การขอนอนพกัห้องพยาบาล ตอ้งไดรั้บอนุญาตตามความเห็นของพยาบาลวิชาชีพ/

แพทย ์และไม่เกิน 3 ชัว่โมง ตามกฎระเบียบบริษทัฯ     


