ใบสมัคร

สำหรับเจ้าหน้าที่                                                                                                  เอกสารหมายเลข 1 


 ส่วนที่ 1
 วันที่ ..........
                                                                                                                   ติดรูปถ่าย                  
 ลำดับสมัคร .......
                                                                                                                     
 ลำดับสอบ .........







                                          ไม่เกิน 6 เดือน

ศูนย์ฝึกอบรมพยาบาลเฉพาะทางห้องผ่าตัด
งานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด  โรงพยาบาลราชวิถี
หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด รุ่นที่ 20 ประจำปี 2562
สำหรับผู้สมัคร 
1) ชื่อ ............................................................ นามสกุล ...................................................................        คำนำหน้านาม (นาย/นาง/นางสาว/ยศ/ตำแหน่ง)........................................................................
เพศ............. เกิดวันที่........ เดือน.................... พ.ศ. ............     ปัจจุบันอายุ............ ปี 
1) ที่อยู่ที่ติดต่อได้ .............................................................................................................................
......................................................................................................................................................
2) สถานภาพ  [   ] โสด    [   ] สมรส     [   ] หย่า     [   ] แยก    ศาสนา ..................................
3) จบการศึกษาชั้นปริญญาพยาบาล จาก.................................................................. พ.ศ. ..............
วุฒิการศึกษาสูงสุด/สาขา (ปริญญาโท/เอก) ................................................................................
สถาบันที่จบ .......................................................................................................... พ.ศ. ..............
      6)
สถานที่ทำงาน................................................................................จังหวัด..................................... 
          เขตบริการสุขภาพที่................ [    ] รัฐ      [   ] เอกชน   [   ] อื่นๆ................................ (ระบุ)

เบอร์โทรศัพท์.......................................      ต่อ................           
      7)
ประสบการณ์ในการทำงาน............ ปี        
                     ประสบการณ์ในฐานะพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด........................... ปี

ตำแหน่งปัจจุบัน...................................................................  แผนกผ่าตัด..................................
     8)
ใส่หมายเลข  1-2  ตามลำดับที่ต้องการเข้ารับการฝึกอบรมพยาบาลเฉพาะทาง

[ .. ]  ศัลยกรรมทั่วไปและศัลยกรรมตกแต่ง

[ .. ]  ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ

[ .. ]  ศัลยกรรมหัวใจ ปอด และหลอดเลือด

[ .. ]  ศัลยกรรมประสาทและสมอง

[ .. ]  ศัลยกรรมกระดูกและข้อ


[ .. ]  สูติ-นรีเวช

[ .. ]  จักษุ




[ .. ]  โสต ศอ นาสิก และลาริงซ์
      9)
เหตุผลที่ต้องการฝึกอบรม
………………………………………………………………………………………………………………………………….…

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….


      10)  ความสามารถพิเศษ…………………………………………………………………………………………….……….

      11)
 E-mail address……………………………………………….  เบอร์โทรศัพท์ส่วนตัว.............................


                     ขอรับรองว่าข้อความในเอกสารฉบับนี้เป็นความจริง  ลงนาม                                ผู้สมัคร









         (


         )








เอกสารหมายเลข  2
ศูนย์ฝึกอบรมพยาบาลเฉพาะทางห้องผ่าตัด โรงพยาบาลราชวิถี
หนังสือรับรอง (Recommendation)

บันทึกและลงนามโดย  หัวหน้าพยาบาลห้องผ่าตัด
ข้าพเจ้า........................................................................... ตำแหน่ง......................................................................
สถานที่ทำงาน.......................................................................................................................................................................
ขอรับรองการสนับสนุนทุนในการฝึกอบรมและรับรองว่า ผู้สมัครชื่อ.............................................................................
มีประสบการณ์ทางด้านการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 2 ปี (หลังจากสำเร็จการศึกษาชั้นปริญญาบัณฑิต)  และให้การรับรองผู้สมัครในด้านต่างๆ  ดังต่อไปนี้
1. บุคลิกภาพของผู้สมัคร
.......................................................................................................................................................................
2. ความรับผิดชอบในการปฏิบัติงานในหน้าที่
.......................................................................................................................................................................
3. ความประพฤติ
........................................................................................................................................................................
4. ความสามารถในการทำงานร่วมกับผู้อื่น
........................................................................................................................................................................
5. ความสามารถในการใช้คอมพิวเตอร์
........................................................................................................................................................................
6. ความสามารถพิเศษ
……………………………………………………………………………………………………………………………

7. โปรดระบุลักษณะงานที่ผู้สมัครได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงานอย่างชัดเจน ในด้านต่อไปนี้ เช่น ด้านการถ่ายทอดองค์ความรู้  ด้านการบริหาร  และอื่น  ๆ 
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................







ลงนาม .......................................................






                   (


                  )







ตำแหน่ง.....................................................







วันที่............................................................
เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้..............................................
Email address………………………………………………………………..







เอกสารหมายเลข  3
                     ศูนย์ฝึกอบรมพยาบาลเฉพาะทางห้องผ่าตัด  โรงพยาบาลราชวิถี
                                            ใบแจงลักษณะงาน
ชื่อผู้สมัคร...................................................................  โรงพยาบาล.......................................................................
จำนวนเตียงทั้งหมดของโรงพยาบาล............................ เตียง
จำนวนห้องผ่าตัดทั้งหมด.......................... ห้อง         ห้องผ่าตัดเล็ก......................... ห้อง
	แผนก
	จำนวนห้องผ่าตัด
	จำนวนแพทย์
เฉพาะทาง
	หมายเหตุ

	1.ศัลยกรรมทั่วไปและตกแต่ง
	 
	 
	 

	2.ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ
	 
	 
	 

	3.ศัลยกรรมหัวใจ ปอดและหลอดเลือด
	 
	 
	 

	4.ศัลยกรรมประสาทและสมอง
	 
	 
	 

	5.ศัลยกรรมกระดูกและข้อ
	 
	 
	 

	6.สูติ - นรีเวช
	 
	 
	 

	7.จักษุ
	 
	 
	 

	8.โสต ศอ นาสิก และลาริงซ์
	 
	 
	 

	9. ห้อง Scope
	 
	 
	 

	10.ห้องผ่าตัดเล็ก
	 
	 
	 


1.   จำนวนบุคลากรในห้องผ่าตัด
ในเวลาราชการ    เวลา..........น. - ...........น. RN .......คน  TN……..คน  ผู้ช่วยเหลือคนไข้……คน  คนงาน.......คน
นอกเวลาราชการ  เวลา.........น. -  ..........น. RN .......คน  TN……..คน  ผู้ช่วยเหลือคนไข้……คน  คนงาน........คน

  เวลา.........น. -  ..........น. RN .......คน  TN……..คน  ผู้ช่วยเหลือคนไข้……คน  คนงาน........คน
2.   สถิติผู้ป่วยผ่าตัด

ในเวลาราชการ
จำนวน ................................รายต่อปี

นอกเวลาราชการ
จำนวน..................................รายต่อปี
     การผ่าตัดที่พบมากเป็นลำดับแรก ........................................... จำนวน................... รายต่อปี
     การผ่าตัดที่พบมากเป็นลำดับรอง ........................................... จำนวน.................... รายต่อปี

3.  ปัญหา / อุปสรรค ในการปฏิบัติงาน ( ตัวอย่าง Case / ระบบงาน / กระบวนการปฏิบัติงานการพยาบาล ฯลฯ )
     .................................................................................................................................................................
     .................................................................................................................................................................
     .................................................................................................................................................................
4.  การสมัครครั้งนี้ได้รับข้อมูลจาก        หัวหน้า  
   ผู้อบรมรุ่นก่อน   
   จากสื่อออนไลน์  
    อื่นๆ .................
5.  การสนับสนุนทุนในการฝึกอบรม       ได้    
    ไม่ได้
                                                                                                     ลงนาม .......................................................






                   หัวหน้าพยาบาลห้องผ่าตัด                               
