
 
มีรายละเอียดต่อด้านหลัง 

 

 

To:  เวชกรรมฟื้นฟู    From:       
เพื่อขอเชิญร่วมรักษาในกรณี         
ชื่อผู้ป่วย      อายุ  เพศ   
HN    AN    WARD   เตียง   
วันที่ปรึกษา    เวลา     
History & Physical examination:         
              
              
              
Laboratory investigation:           
กลุ่มโรคในระบบ  I M C                     วินิจฉัยโรคอ่ืนๆ                                 

     Ischemic Stroke 
     Hemorrhagic Stroke 
     Traumatic Brain Injury 
     Spinal Cord Injury 

  

    Initial Diagnosis: ......................................................................................  

 Consultation 
     กายภาพบำบัด (PT)     กิจกรรมบำบัด (OT)     กายอุปกรณ์ (PO) 

       Consult REHAB  
   NeuroRehab Programs 
   Swallowing evaluation 
   (สำหรับผู้ป่วยที่สงสัยมีปัญหาการกลนื) 
   ขอโปรแกรมเร็ว(Plan D/Cวันน้ี) 
   โปรดระบุโปรแกรมขอเร็ว 
           Exercise          Chest 
            Ambulation    

 Chest 
Exercise 
Ambulation 
Other……………....... 

    Swallowing/Feeding 
    Cognitive  
    Pre-speech 
    Hand Function 
    ADL training 
    Splint…………………….. 
......................................... 

  AFO    
  Jewett brace 

Taylor brace 
LS support 
Body jacket 
Boston brace 
Other…………… 

  แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
 ระบุ............................... 
…………………………………. 

                                                                                                        “””” 

                                                            ลงชื่อแพทย์.........................................................................                                                                             

Consultation Note วันที่     เวลา     
             
             
             
             
              

ลงช่ือ.................................................................................. 
Consultation Note วันที่     เวลา      
             
             
             

โรงพยาบาลสิรินธร สำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
                        เลขที่ 20 ซอยอ่อนนุช 90  ถนนอ่อนนุช แขวงประเวศ เขตประเวศ กรุงเทพฯ 10250 โทร.02-3286900-19 FAX: 02-3286920 

ใบปรึกษาระหว่างแผนก รพ.สิรินธร 
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ลงช่ือ.................................................................................. 


