
                                       โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ 

วดป. / เวลา 
ข้อวินิจฉัย/

ข้อสนับสนุน 
แผนการรักษาพยาบาล 

วัตถุประสงค์ / 
เกณฑ์การประเมิน 

วันสิน้สุด
ปัญหา 

ผู้ปฏิบัต ิ
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แบบบันทกึการวางแผนการรักษาพยาบาล 

Name Age           ปี HN.                              AN. 

Ward                                                                          เตียง                                 แผ่นท่ี 
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