
รหสัหน่วยงาน

หนา้ที่ 1 ของ 1 หนา้

Tel.  …………………..…………………… Cir Nurse……………………..…..………

ช่ือหน่วยงาน วันที.่...........................................................

Scrub Nurse……………..…..…………..

สติ๊กเกอร ์ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย

            กรุณาตดิสติ๊กเกอรร์ายการเคร่ืองมือทีเ่ปิดใช้แล้วในตารางดา้นล่างทุกรายการ

                          แบบฟอรม์ : การสง่เครือ่งมือกลบั (เฉพาะ OR, LR) 

                        งานเวชภณัฑป์ลอดเชือ้ 
F-WI-213/06, Rev. 00

Operation..........................................

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

Room NO.........................................

เวลากลับ CSSD..................................

ผู้รับ(CSSD)........................................

ผู้ส่ง(OR)............................................

 


