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ใบบันทึกการดูแลบาดแผล / ฉีดยา
ชื่อ/สกุล.................................................................................อายุ............ปี  ที่อยู่..............................................
สิทธิการรักษา ..........................................................................................เบอร์โทร.............................................
	วัน/เดือน/ปี
	BP/P
	BW
	ลักษณะแผล
	การรักษา
	เจ้าหน้าที่รักษา
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