
ใบนำส่งเอกสารวิชาการ/ไฟล์แนวทางการดูแลรักษาหรือควบคุมโรค  
ทีมนำทางคลินิก โรงพยาบาลฟากท่า 

 

ส่วนที่ 1 ผู้เสนอขอ 
วันที่เสนอ.................................. 
คณะกรรมการฯ/หน่วยงาน...............................................................................  
            ได้รับเอกสารวิชาการ/แนวทางการดูแลรักษา หรือ ควบคุมโรค เมื่อวันที่........................................ 
จาก          สสจ.อุตรดิตถ์  เลขที่หนังสือ................................................... 
               อ่ืนๆ ระบุ................................................................................  
เอกสารวิชาการเรื่อง............................................................................................................. ............................. 
ขอนำส่ง            เอกสารแนวทางดังกล่าว 
                      ไฟล์ข้อมูลเรื่อง................................................................................จำนวน..............ไฟล์  
                      ในช่องทาง             line PCT Faktha   
                                                Email: fakthahos.pct@gmail.com  
ให้ทีมนำทางคลินิกทราบเพ่ือดำเนินการขอนำเอกสารขึ้นเว็บไซต์ของโรงพยาบาลฟากท่าต่อไป 
 

                                                                          ลงชื่อ...............................................ผู้เสนอขอ 
                                                                          (............................................................) 
                                                                           ตำแหน่ง............................................... 

ส่วนที่ 2 ผู้ตรวจสอบ 
      ได้รับเอกสารแนวทางดังกล่าว 
      ได้รับไฟล์ข้อมูลแนวทางดังกล่าว 
      ดำเนินการเขียนใบขอนำเอกสารขึ้นเว็บไซต์ของโรงพยาบาลฟากท่า เมื่อวันที่.......................................... 
 

                                                                        ลงชื่อ...............................................ผู้ตรวจสอบ 
                                                                                   (นางณัฐนลิน บำรุงเกตุ) 
                                                                            ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชพี ชำนาญการ  
                                                                            วันที่...................................................... 

ส่วนที่ 3 ผู้อนุมัติ 
      อนุมัต ิ
      ไม่อนุมัติ  
      เหตุผลและข้อเสนอแนะ............................................................................................................................  
      เห็นควรให้ดำเนินงานนำเอกสารขึ้นเว็บไซต์ของโรงพยาบาลฟากท่าต่อไป 
 

                                                                        ลงชื่อ...............................................ผู้อนุมัต ิ
                                                                               (แพทย์หญิงพรสวรรค์ มีชิน) 
                                                                                 ประธานทีมนำทางคลินิก  
                                                                         วันที่...................................................... 

 

mailto:fakthahos.pct@gmail.com

