
 
วันท่ี......................                              

            
ข้อมูลการชื่นชม                              

 

  บุคลากร........................................................................................................................ 
.....................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................... 

    สถานท่ี....................................................................................................................... 
.....................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................... 
บุคคล/หน่วยงาน/สถานท่ี ท่ีท่านต้องการแสดงความคิดเห็นหรือร้องเรียน……………………………. 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
รายละเอียด ข้อคดิเห็น/ข้อร้องเรยีน............................................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….................... 
……………………………………………………………………………………………………………............................ 

(Date) 

แบบฟอร์ม:แบบแสดงความคิดเห็นหรือข้อร้องเรียน 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี

(Personnel) 

 
         
(Place/Unit/Ward) 

 

(Feedback to Personnel/Place/Unit/Ward) 
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(Place/Unit/Ward) 

(Praise) 

(Detail) 
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 หน้าที่ 1 ของ 2 

หน้า 

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

 
................................................................................................................................................................(มีต่อด้านหลัง) 

 

(Next) 



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

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

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

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

..................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
ข้อมูลผู้ป่วย/ผูร้้องเรียน 
 
ช่ือ-สกุล........................................................................................................................................ 
 
เลขประจําตัวผู้ป่วย...................................................................................................................... 
 
ท่านต้องการให้ติดต่อกลับหรือไม่                   ไม่ต้องการ                     ต้องการ 
 

กรุณาระบุท่ีอยู่/หมายเลขโทรศัพท์/อีเมล์ ที่ตดิต่อได้................................................................... 
.....................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................... 

          
 
 
 

หน้าที่ 1 ของ 2 หน้า 

หน้าที่ 1 ของ 2 หน้า หน้าที่ 1 ของ 2 หน้า 

         (Patient/Customer Informations) 

 

แบบฟอร์ม:แบบแสดงความคิดเห็นหรือข้อร้องเรียน 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี
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(Place/Unit/Ward) 

(Name) 

(Hospital Number : HN) 

(Contact Detail : Address/Phone Number/E-Mail) 

         
          งานคุ้มครองผู้รับบรกิารและควบคุมคุณภาพการบรกิารรักษาพยาบาล  

           คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลัยมหิดล 
          พรอ้มเรียนรู้และพัฒนางานให้ทนัสมัย ทันตอ่ความต้องการที่เปลี่ยนแปลง 

ขอขอบคุณมา ณ ทีน่ี ่
Thank you for you information and feedback to our services. 

We will use this as a part of our improvement and develop for our service quality in the future. 
 Section of the Customer Protection and Quality Control of Hospital Services   

                  Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital Mahidol University  
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