
ประกาศกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
เรื่อง  ก าหนดแบบตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  ว่าดว้ยการรับรองหมอพ้ืนบา้น   

พ.ศ.  2562 
 
 

โดยที่เป็นการสมควรก าหนดแบบค าขอเสนอรายชื่อรับรองหมอพ้ืนบ้าน  แบบค าขอต่ออายุ
หนังสือรับรองหมอพื้นบ้าน  และแบบทะเบียนการรักษา 

อาศัยอ านาจตามความในข้อ  ๖  วรรคสาม  ข้อ  7  วรรคสอง  ข้อ  30  วรรคสอง  ข้อ  ๓๑  
วรรคสอง  และข้อ  33  วรรคสอง  แห่งระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  ว่าด้วยการรับรองหมอพ้ืนบ้าน  
พ.ศ.  ๒๕๖๒  อธิบดีกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกจึงออกประกาศไว้  ดังต่อไปนี้   

ข้อ ๑ ประกาศนี้เรียกว่า  “ประกาศกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก   
เรื่อง  ก าหนดแบบตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  ว่าด้วยการรับรองหมอพื้นบ้าน  พ.ศ.  2562” 

ข้อ ๒ ประกาศนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป 
ข้อ 3 การเสนอรายชื่อรับรองหมอพ้ืนบ้าน  การต่ออายุหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้าน  และ

หนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้าน  แบบทะเบียนการรักษา  ประวัติการรักษา  และผลการรักษาผู้ป่วยหรือ 
การใช้ความรู้ความสามารถในการส่งเสริมและดูแลสุขภาพของประชาชน  ให้ใช้แบบแนบท้ายประกาศนี้   

(๑) แบบค าขอเสนอรายชื่อรับรองหมอพื้นบ้าน   ให้ใช้แบบ  ม.บ.๑ 
(๒) แบบค าขอต่ออายุหนังสือรับรองหมอพื้นบ้าน   ให้ใช้แบบ  ม.บ.๒ 
(3) แบบหนังสือรับรองการเป็นหมอพ้ืนบ้าน ให้ใช้แบบ  ม.บ.๓ 
(๔) แบบทะเบียนการรักษา  ประวัติการรักษา  และผลการรักษา ให้ใช้แบบ  ม.บ.๔ 
 ผู้ป่วยหรือการใช้ความรู้ความสามารถในการส่งเสริม 
 และดูแลสุขภาพของประชาชน 
 

ประกาศ  ณ  วนัที่  19  กรกฎาคม  พ.ศ.  ๒๕๖2 
มรุต  จิรเศรษฐสิร ิ

อธิบดีกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

้หนา   ๑๓

่เลม   ๑๓๖   ตอนพิเศษ   ๑๙๙    ง ราชกิจจานุเบกษา ๘   สิงหาคม   ๒๕๖๒



แบบค ำขอเสนอรำยช่ือหมอพื้นบ้ำน 
 

  เขียนที่.................................................. 
วันที่.............เดือน.........................พ.ศ.............. 

 
  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................
ต าแหน่ง (ผู้ใหญ่บ้าน/ก านัน/ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น).....................................................................
สถานที่ปฏิบัตงิาน...................................................................หมายเลขโทรศัพท…์…………................................. 
โทรสาร………………………………………….e-mail………………………………………………………………………………………… 
   

ขอยื่นค าขอเสนอรายชื่อหมอพ้ืนบ้าน จ านวน.............ราย (ดังรายนามตามเอกสารแนบ)       
เพ่ือเข้ารับการพิจารณาให้เป็นบุคคลที่ได้รับหนังสือรับรอง ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  ว่าด้วย         
การรับรองหมอพ้ืนบ้าน พ.ศ.๒๕๖๒ ขอยื่นเอกสารต่อ   

    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
      ที่ว่าการอ าเภอที่ตั้ง 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า รายชื่อหมอพ้ืนบ้านดังกล่าว เป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม
ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการรับรองหมอพ้ืนบ้าน พ.ศ.๒๕๖๒ ทุกประการ 
 

ทั้งนี้ ได้แนบส าเนาเอกสารหลักฐานเพ่ือประกอบพิจารณา จ านวน..............ฉบบั ดังต่อไปนี้ 
1. รายงานการประชุม (ท่ีแสดงมติการพิจารณาเห็นชอบให้เสนอรายชื่อหมอพ้ืนบ้าน) 
2. บัตรประจ าตัวแสดงความเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐของ ผู้ใหญ่บ้าน/ก านัน /ผู้บริหาร

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. เอกสารหลักฐานของหมอพ้ืนบ้านที่เสนอรับการรับรอง 
    บัตรประจ าตัวประชาชนของหมอพ้ืนบ้าน 
    ทะเบียนบ้านของหมอพ้ืนบ้าน 
                  ใบรับรองแพทย์ 
    เอกสารประกอบขอรับการพิจารณารับรองหมอพ้ืนบ้าน 
4. เอกสารอื่น (ถ้ามี) ระบ…ุ……………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

      (ลงชื่อ)...................................................ผู้เสนอ  
              (...................................................)  
      ต าแหน่ง...................................................  
       
  

แบบ ม.บ. ๑ 



เอกสารประกอบขอรับการพิจารณารับรองหมอพื้นบ้าน 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).........................................นามสกุล...................................อาย.ุ............ปี 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน..................................................................อยู่บ้านเลขที่......................หมู่…………              
ตรอก........................ซอย............................ถนน.............................แขวง/ต าบล..................................................      
เขต/อ าเภอ.................................................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์................................... 
เบอร์โทรศัพท.์.............................................E-mail............................................................................................... 
มีความประสงค์ขอรับการรับรองเป็นหมอพ้ืนบ้าน ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการรับรอง         
หมอพ้ืนบ้าน พ.ศ. 2562  
โดยยื่นต่อ  คณะกรรมการหมู่บ้าน........................................................... 
  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น..........................................................  
 
                                                                         .......................................................                                                     
                                                                         (...................................................)                                                     
                                                                           ผู้ขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้าน                                                  
 
                                                                         ........................................................ 
                                                                         (................................................. ..) 
                                                                                        ผู้รับค าขอ 
ความเห็นของเจ้าหน้าที่  
         ได้ตรวจสอบเอกสารประกอบค าขอแล้ว    

 ครบถ้วน  
  ไม่ครบถ้วน (ระบุ)..................................................................................................................... 
                    ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
    อ่ืนๆ (ระบุ)................................................................................................................................ 
      ………………………………………………………………………………………………………………..……..............
       (ลงชื่อ).......................................................... ..... 
              (......................................................... ......) 
       ต าแหน่ง........................................................ ..... 
       วันที่...........เดือน......................พ.ศ............... .... 

เห็นควร  อนุมัติ 
   ไม่อนุมัติ เนื่องจาก....................................................................... .................................. 

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

       (ลงชื่อ)........................................... .................... 
              (......................................................... ......) 
                        ผู้ออกหนังสือรับรอง 
                                                                         ต าแหน่ง................................................ ............. 
       วันที่...........เดือน......................พ.ศ............... .... 
 หมายเหตุ  

๑. การกรอกรายละเอียดการเป็นหมอพื้นบ้านตามระเบียบนี้ หากมีหลักฐาน เอกสาร ให้แนบกับแบบค าขอเสนอรายชื่อเพื่อขอรับรอง          
เป็นหมอพื้นบ้านไว้ด้วย  

๒. ให้จัดท าส าเนาแบบ ม.บ.1 พร้อมเอกสารหลักฐานประกอบการพิจารณา จ านวน ๑ ชุด มอบให้ผู้ขอหนังสือรับรองหมอพื้นบ้านเก็บไว้            
เป็นหลักฐานต้นฉบับให้รวบรวมส่งส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่ตั้ง 
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รายละเอียดการเป็นหมอพื้นบ้าน 

ให้บรรยายโดยละเอียดว่า “ผู้ขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้านเป็นผู้ซึ่งมีความรู้ความสามารถในการ
ส่งเสริมและดูแลสุขภาพของประชาชนในท้องถิ่นด้วยภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านตามวัฒนธรรมของชุมชน สืบ
ทอดกันมานานไม่น้อยกว่า 10 ปี เป็นที่นิยมยกย่องจากชุมชน” หากมีหลักฐานและเอกสาร ให้แนบประกอบค า
ขอหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้านด้วย  

๑. ประวัติทั่วไป 
๑.๑ การศึกษา 
      ................................................................................................................................................ 
๑.๒ อาชีพ 
 ...............................................................................................................................................  

๒. ประวัติการเป็นหมอพื้นบ้าน 
๒.๑ เริ่มเรียนรู้ภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน ปี พ.ศ. .................................................................... 
      เริ่มให้การรักษา ปี พ.ศ. ..........................รวมระยะเวลาการเป็นหมอพ้ืนบ้าน....................ปี 
      สถานที่ให้การรักษา................................................................................................................ 
      จ านวนผู้ป่วยที่เคยให้การรักษา............................................................................................... 
๒.๒ พิธีหรือกระบวนการในการสืบทอดความรู้ของหมอพ้ืนบ้าน เช่น พิธีมอบครู หรือการตั้งขันธ์ 
      ............................................................................................................................................. 
      ............................................................................................................................................. 
      .............................................................................................................................................     
๒.3 ความเชี่ยวชาญ/โรคที่มีความช านาญในการรักษา มีประสบการณ์การรัก ษา ได้แก่       

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

๓. ความรู้และประสบการณ์ของหมอพื้นบ้านในการดูแลรักษา (จ าแนกตามรูปแบบการรักษา หรือ 
องค์ความรู้ในการรักษา) 

๓.๑ วิธีการ อุปกรณ์ เครื่องมือ การตรวจร่างกาย และการวินิจฉัยผู้ป่วย 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
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๓.๒ การรักษา 
- ขั้นตอนการรักษา   
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
- วิธีการรักษา (เช่น การใช้ยาสมุนไพร การนวด การใช้น้ ามนต์ หรือการใช้คาถา เป็นต้น) 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
- รายละเอียดการรักษา ต ารับ ต ารายา วิธีการรักษาที่พร้อมจะเปิดเผย (ยกเว้นต ารับกัญชา
โปรดระบุโดยละเอียด) 

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

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

............................................................................................................................................... 
- ข้อปฏิบัติหรือข้อห้ามส าหรับผู้ป่วย ก่อน/ระหว่าง/หลังการรักษา  
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
- การติดตามผลการรักษา มีการรักษาต่อเนื่องหรือนัดผู้ป่วย การรับผู้ป่วยไว้รักษาดูอาการที่บ้าน  
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
- ค่าใช้จ่ายในการรักษา ค่าครู/ค่าอาหาร/ที่พัก/ค่ายา/ค่าสมนาคุณ  
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 

๓.๓ วิธีการประเมินผลการรักษาผู้ป่วย  
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 

๓.๔ การให้ค าแนะน าส าหรับญาติในการร่วมดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................. 
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๔. การบูชาครู 
 ๔.๑ ขั้นตอนและเครื่องไหว้ส าหรับการบูชาครูก่อนและหลังการรักษา  
                    ............................................................................................................................................. 
                    ............................................................................................................................................. 
  ๔.๒ การไหว้ครูประจ าทุกปี (เช่น เครื่องไหว้ วันเดือนปีที่ก าหนด ขั้นตอน หรือพิธีการ เป็นต้น) 

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

5. การถ่ายทอดองค์ความรู้ (เช่น การถ่ายทอดความรู้แก่บุตร ศิษย์ หรือประชาชนทั่วไป เป็นต้น)  
 .................................................................................................................................................. 
 .................................................................................................................................................. 
 .................................................................................................................................................. 
 .................................................................................................................................................. 
 .................................................................................................................................................. 

           6. การจัดท าทะเบียนการรักษา ประวัติการรักษา และผลการรักษาผู้ป่วย  
 ................................................................................................................................................. 
 ................................................................................................................................................. 

           7. อ่ืนๆ (ระบุ) 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 



แบบค ำขอต่ออำยุหนังสือรับรองหมอพื้นบ้ำน 

                                  เขียนที่................................................. 
วันท่ี........ เดือน.............................. พ.ศ. .......................... 

1. ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ......................................................... นามสกุล ................................................. อายุ.............ปี 
เกิดวันที่........... เดือน................ พ.ศ............ สัญชาติ................... เลขประจ าตัวประชาชน........................................................... 
อยู่บ้านเลขที.่...................... หมู่………… ตรอก........................ ซอย............................ ถนน.........................................................
แขวง/ต าบล............................................... เขต/อ าเภอ................................... จังหวัด.......................................................
รหัสไปรษณีย์...................... เบอร์โทรศัพท์.......................................................... E-mail.............................................................. 
2. วุฒิการศึกษา   วุฒิการศึกษาเดิม     วุฒิการศึกษาใหม่ (โปรดระบุ)……………………………...............................…….............. 
3. อาชีพ .......................................................... สถานท่ีท างาน .................................................................................................... 
๔.  มีความประสงค์จะขอต่ออายุหนังสือรับรองหมอพื้นบ้าน แบบ ม.บ. 3 หนังสือเลขท่ี..................... ค าขอเลขท่ี.....................
ออก ณ วันท่ี.............. เดือน.................................... พ.ศ........................ ผู้ออกหนังสือรับรอง....................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นและเอกสารหลักฐานที่แนบค าขอถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ  
 

                                                                                         ลงช่ือ ..................................................... ผู้ยื่นค าขอ 
                                                                                    (.....................................................) 
 

 
 
 
 

        
  

ควำมเห็นของประธำนคณะกรรมกำรหมู่บ้ำน หรือ ผู้บริหำรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

  เห็นควรต่ออายุหนังสือรับรอง 

  ไม่เห็นควรต่ออายุหนังสือรับรอง เนื่องจาก …………………………………………………………………………………………………………………………... 

   ลงช่ือ .............................................. ผู้เสนอรายชื่อ                                  
         (...............................................) 

 

ควำมเห็นของเจ้ำหน้ำท่ี 
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติการขอต่ออายุหนังสือรับรองหมอพ้ืนบ้าน ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการรับรอง     

หมอพื้นบ้าน พ.ศ. 2562 
 เห็นควรด าเนินการต่ออายุหนงัสือรับรอง 
 ไม่เห็นควรด าเนินการต่ออายหุนังสือรับรอง เนื่องจาก……………………………………………………………………................ 
 อื่นๆ (ระบุ)...............................................................................................................................................................                                                    

 

                                                                                      ลงช่ือ ............................................... ผู้ตรวจสอบ     
                                                                                            (................................................) 

                                                                          ต าแหน่ง............................................................... 

มตแิละควำมเห็นของคณะกรรมกำรหมอพ้ืนบ้ำนจังหวัด/กรุงเทพมหำนคร 
เห็นควร     เสนอให้ต่ออาย ุ  ไม่ควรต่ออายุ เนื่องจาก ………………………………………...................................... 
 

ผลกำรพิจำรณำ 
  อนุมัติ    ไม่อนุมัติ เนื่องจาก ……………………………………................................................ 
 

   ลงช่ือ .....................................ผูอ้อกหนังสือรับรอง 
                                                                                  (.........................................) 

   ต าแหน่ง............................................................... 

แบบ ม.บ. 2 



 
 

 
   

 
 
 

 

กระทรวงสาธารณสุข 
 

หนังสือรับรองการเป็นหมอพื้นบ้าน 
   

หนังสือรับรองฉบับนี้ ให้ไว้เพ่ือรับรองว่า 
 

(นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ) ....................................................................... 
 

ถือบัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี ....................................................... อยู่บา้นเลขท่ี ............... 
หมู่ที่ ............... ถนน .............................................. ตรอก/ซอย ............................ .............................................. 
ต าบล/แขวง .................................... อ าเภอ/เขต ................................................. จังหวัด ..................................  
 
  เป็นผู้ได้รับหนังสือการเป็นหมอพื้นบ้าน โดยการเสนอชื่อของ (คณะกรรมการหมู่บ้าน/องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น) .................................................(ระบ)ุ................................................................................
ในลักษณะ ประเภท หรือกรรมวิธีของภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย ..............................(ระบุ)............................  
................................................................................................................ .........................................................
ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการรับรองหมอพ้ืนบ้าน พ.ศ. ๒๕๖๒ ซึ่งออกตามความในมาตรา ๓๑ (๗) 
แห่งพระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๕๖  
 
  หนังสือรับรองฉบับนี้มีอายุการรับรองห้าปี นับตั้งแต่วันที่ออกหนังสือรับรอง และออกให้เมื่อ
วันที่........... เดือน ............................... พ.ศ. .................. 
 

 
    

ลงชื่อ ............................................................. 
                    (............................................................) 

ต าแหน่ง ............................................................ 
         ผู้ออกหนังสือรับรอง 

        ประทับตรา 
 

 

หมายเหตุ : ให้หมอพ้ืนบ้านขอต่ออายุหนังสือรับรองล่วงหน้าก่อนหนังสือรับรองหมดอายุไม่น้อยกว่าเก้าสิบวัน  
หากยื่นตอ่อายุภายหลังหนังสือรับรองหมดอายุให้ถือเป็นการเสนอให้การรับรองใหม่ ตามระเบียบข้อ ๓๓ วรรคสอง 

แบบ ม.บ.๓ 
หนังสือเลขที่ .................. 
ค าขอเลขที่ ..................... 
 

 

 
 

รูปถ่าย ๑ นิ้ว 



การต่ออายุหนังสือรับรอง 
ครั้งที่.... 

 

ตั้งแตว่ันที่.......เดือน................ พ.ศ. ........ 
ถึงวันที่............เดือน................ พ.ศ. ........ 
  
 
ลงชื่อ ...................................................... 

ต าแหน่ง .................................................... 
ผู้ออกหนังสือรับรอง 

ประทับตรา 
............./.............................../............. 

 

การต่ออายุหนังสือรับรอง 
คร้ังที่.... 

 

ตั้งแตว่ันที่.......เดือน................ พ.ศ. ........ 
ถึงวันที่............เดือน................ พ.ศ. ........ 
  
 
ลงชื่อ ...................................................... 

ต าแหน่ง .................................................... 
ผู้ออกหนังสือรับรอง 

ประทับตรา 
............./.............................../............. 

 

การต่ออายุหนังสือรับรอง 
คร้ังที่.... 

 

ตั้งแตว่ันที่.......เดือน................ พ.ศ. ........ 
ถึงวันที่............เดือน................ พ.ศ. ........ 
 
 
ลงชื่อ ...................................................... 
ต าแหน่ง ................................................... 

ผู้ออกหนังสือรับรอง 
ประทับตรา 

............./.............................../............. 

  
                                      (ด้านหลัง)   

     
  

 
เงื่อนไขหรือข้อจ ากัดในการรับรองเป็นหมอพื้นบ้าน 

ตามลักษณะ ประเภท หรือกรรมวิธีของภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย (ระบุ) 
 

๑) ส่งเสริมและดูแลร่างกาย จิตใจ ซึ่งเป็นความเชื่อตามภูมิปัญญา วิถีวัฒนธรรมที่ได้รับการยอมรับศรัทธา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ลงชื่อ ............................................................. 

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

          ผู้ออกหนังสือรับรอง 
        ประทับตรา 

 

 
 
 

แบบ ม.บ.๓ 
หนังสือเลขที่ .................. 
ค าขอเลขที่ ..................... 
 



หมายเหตุ ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการรับรองหมอพ้ืนบ้าน พ.ศ. 2562 ข้อ 30 ระบุว่า หมอพ้ืนบ้านต้องจัดท าทะเบียนการรักษา ประวัติการรักษา และผลการรักษาผู้ป่วย   
             หรือการใช้ความรู้ความสามารถในการส่งเสริมและดูแลสุขภาพของประชาชน และต้องเก็บรักษาไว้เป็นข้อมูลส าหรับการตรวจสอบหรือค้นหาได้ เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 5 ปี 

แบบ ม.บ. ๔ 
ทะเบียนการรักษา ประวัติการรักษา และผลการรักษาผู้ป่วยหรือการใช้ความรู้ความสามารถในการส่งเสริมและดูแลสุขภาพของประชาชน 

ข้อมูลทั่วไป 

ชื่อ – สกุล........................................................................... เพศ............... อายุ............. ป ีอยู่บ้านเลขที่ ...................... หมู่ที่ ............... หมู่บ้าน ......................... ถนน .................................                
ตรอก/ซอย ............................. ต าบล/แขวง ......................................... อ าเภอ/เขต .................................. จังหวัด ................................  เบอร์โทรศัพท์ ………………………………………….....…. 
โรคประจ าตัว ...................................................................................................................... การแพ้ยา/อาหาร .................................................................. ....................................................... 
น้ าหนัก ………………… กิโลกรัม      ส่วนสูง ……………… เซนติเมตร  
 

 

ครั้งที ่
 

ว/ ด/ป 
 

อาการเจ็บป่วย 
 

ตรวจร่างกาย 
 

วินิจฉัยโรค 
 

การรักษา 
 

ผลการรักษา 
 

การติดตามผล 
 

หมายเหตุ 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
ลงชื่อ.......................................หมอพ้ืนบ้าน 


