
ส่วนราชการ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ

ที่ -                               วันที่

เร่ือง ขอยืมวัสดุและครุภัณฑ์การแพทย์

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ

WARD…….……………….……..........................……………..DX..................................................................................................................DX……………………………………………………………………………………………………
ได้เข้าท าการรักษาในโรงพยาบาลภูเขียว ต้ังแต่วันที.่.................................................................................................................................………………………………………………………………………………………………………..
ซ่ึงแพทย์ลงความเห็นว่าผู้ป่วยต้องใช้อุปกรณ์ช่วยในการหายใจ เพือ่กลับไปรักษาต่อทีบ่้าน  มีรายละเอียดดังนี้

ถังออกซิเจน(เหล็ก) ขนาด1 คิว จ านวน ............ท่อ
ชุดเกย์ออกซิเจน ชนิดติดถัง จ านวน ............ชุด
สายออกซิเจน Cannula จ านวน ............สาย
Mask c bag จ านวน ............สาย
กระป๋องออกซิเจน จ านวน ............ใบ
ชุดพ่นยา          จ านวน ............ชุด
อื่นๆ................................................ จ านวน ............

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณา

ลงชื่อ

(.........................................................)
ต าแหน่ง ............................................................

       อนุมัติ  ไม่อนุมัติ

.........................................................
 (นายสุภาพ    ส าราญวงษ)์

เห็นควรแจ้ง
งานการเงิน ค่าประกันวัสดุและครุภัณฑ์ เลขทีใ่บเสร็จรับเงิน................................จ านวนเงิน..................................บาท
งานซ่อมบ ารุง
งานพัสดุ

หมายเหตุ ชื่อ-สกุลและทีอ่ยู่สามารถติดต่อได้  

ก าหนดส่งมอบ/น าครุภัณฑ์มาตรวจสอบ   วันที.่...................................................................................................................ลงชื่อ.....................................ผู้ตรวจสอบ

บนัทึกขอ้ความ

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

      ด้วยผู้ป่วยชื่อ.......................................................................................HN...................................อาย…ุ…………..ปี

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

                    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ


