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                        งานเวชภัณฑป์ลอดเชือ้

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

Scrub Nurse……………..…..…...............………..

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

       สติ๊กเกอร ์ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย

Operation......................................... CSSD เวลารับ ..............................น.

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

CSSD ผู้รับ ....................................Room NO...........................................

            กรุณาตดิสติ๊กเกอรร์ายการเคร่ืองมือทีเ่ปิดใช้แล้วในตารางดา้นล่างทุกรายการ

มุ่งเรยีนรู ้ คู่คุณธรรม ใฝ่คุณภาพ ร่วมสานภารกจิ คดินอกกรอบ รบัผดิชอบสงัคม


