แบบฟอร์มการจองห้องตรวจ ชั้น 2 Zone G ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์
1. ชื่อโครงการ (ย่อ) ....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
2. รายชื่อแพทย์ผู้วิจัย........................................ รหัสแพทย์........................... เบอร์ติดต่อ...........................
3. ชื่อผู้ประสานงานโครงการ.......................................................................... เบอร์ติดต่อ.............................
4. วันที่ใช้ห้องตรวจ ...........................เวลา.....................ถึง เวลา.................... จำนวนห้องตรวจ..............ห้อง
5. จำนวนผู้ป่วย .............................. ราย 
1) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….……HN…………………………… เบอร์โทร.................................
2) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….……HN…………………………… เบอร์โทร.................................

3) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….……HN…………………………… เบอร์โทร.................................

4) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….……HN…………………………… เบอร์โทร.................................

5) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….……HN…………………………… เบอร์โทร.................................

6) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….……HN…………………………… เบอร์โทร.................................

7) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….……HN…………………………… เบอร์โทร.................................

8) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….……HN…………………………… เบอร์โทร.................................

9) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….……HN…………………………… เบอร์โทร.................................

10) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….…HN…………………………… เบอร์โทร.................................

11) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….…HN…………………………… เบอร์โทร.................................

12) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….…HN…………………………… เบอร์โทร.................................

13) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….…HN…………………………… เบอร์โทร.................................

14) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….…HN…………………………… เบอร์โทร.................................

15) ชื่อ-นามสกุล ……………………………….…HN…………………………… เบอร์โทร.................................

หน่วยวิจัยทางคลินิก สำนักงานวิจัย วิชาการและนวัตกรรม 
ชั้น 3 อาคารวิจัยและสวัสดิการ โทรศัพท์ 02-201-2618, 082-224-3478, 48511 (PCT) 
โทรสาร 02-201-1638
หน่วยวิจัยทางคลินิก ชั้น 2 โซน G ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ โทร 02-200-4029
โทรสาร 02-200-4028
E-mail: opd.crc@gmail.com
 * กรุณาจองล่วงหน้าอย่างน้อย 1 สัปดาห์ ก่อนใช้ห้องตรวจ 
