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FM-แจงคืนน้าํย
โครงการน้ํายาล้างไตทางช่องท้อง CAPD 
 
1. ชื่อโรงพยาบาล  ……...............                    จังหวัด    ..........................  
    สปสช. เขตพื้นที่   …….……...                     วันที ่     ...........................   
2. สาเหตุการคืน  

 คนไข้เสียชีวิต                     มีน้ํายาเหลือมาก                 ………………………  
3. เป็นผลิตภัณฑ์ของ 

  บ.Baxter                       บ. Fresenius                  ……………………… 
3. ให้เก็บคืน 
  เป็น Buffer โรงพยาบาล        คลงัไปรษณีย์                    ……………………… 
4. ชื่อคนไข ้

          3.1 นาย/นาง/น.ส.............................   นามสกุล................................... 
                        บ้านเลขที่....................................   ถนน......................................... 
                        ตําบล..........................................   เขต.......................................... 
                        จังหวัด........................................   โทรศัพท์..................................  
                         ความเข้มขน้..............................   จํานวน.................. ถุง 

       ความเขม้ข้น..............................   จํานวน.................. ถุง 
                         ความเข้มขน้..............................   จํานวน.................. ถุง   

3.2 นาย/นาง/น.ส.............................   นามสกุล................................... 
                        บ้านเลขที่....................................   ถนน......................................... 
                        ตําบล..........................................   เขต.......................................... 
                        จังหวัด........................................   โทรศัพท์.................................. 
                        ความเข้มข้น..............................    จํานวน.................. ถุง 
                        ความเข้มข้น..............................    จํานวน.................. ถุง 
                        ความเข้มข้น..............................    จํานวน.................. ถุง   

3.3 นาย/นาง/น.ส.............................   นามสกุล................................... 
                        บ้านเลขที่....................................   ถนน......................................... 
                        ตําบล..........................................   เขต.......................................... 
                        จังหวัด........................................   โทรศัพท์.................................. 
                        ความเข้มข้น..............................    จํานวน.................. ถุง 
                        ความเข้มข้น..............................    จํานวน.................. ถุง 
                        ความเข้มข้น..............................    จํานวน.................. ถุง 

รุณาสง่ข้อมลูที่  **                                                       

 E- mail   :  Kitti Rahong r.kitti@hotmail.com                  (.........................................) 
         :  vmi@gpo.or.th                    ตําแหน่ง CAPD Case Manager 

 FAX (  02-2038909  )                                 ………./……………./…………                         



                                                                                   
                                                                          
                      


