
ใบสมคัรเขา้ร่วมโครงการตรวจคดักรองฯ  Rev03 : 01_2566  หน้า 1/2 

 

                                            

ใบสมัครเข้าร่วมโครงการงานตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิดแห่งชาติ 
ศูนย์ปฏิบัติการตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิดแห่งชาติ 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
 
  คำชี้แจง : โปรดกรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง 

1. รายละเอียดสถานบริการ (ข้อมูลทั่วไป) 

ชื่อสถานพยาบาล……………………………………………….………………………………………………….………………  

รหัสหน่วยงานบริการสุขภาพ (5หลัก) *                      ภาครัฐ     เอกชน   

สถานที่ตั้ง เลขที่….........…………………….……หมู่ที…่………..ซอย…………………………..…………..………

ถนน……………………………………………..…………ตำบล/แขวง……………………………….…………………… 

อำเภอ/เขต…………………………..……….…...จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์...........................  

โทรศัพท…์…………………………………………….         โทรสาร………….…………………………………..…… 

ประสงคส์่งตัวอย่าง  โดยการขนส่ง EMS พิเศษของศูนย์คัดกรอง ฯ (ฟรีไม่มีค่าใช้จ่าย) 

  ใช่ ระบุจุดนัดรับตัวอย่าง (ตึก/ชั้น/ห้อง)........................................................................    ไม่ใช่   

* หากสถานพยาบาลของท่านยังไม่ทราบรหสัหน่วยงานบริการสุขภาพ กรุณาแจ้งให้ทางศูนย์ปฏิบตัิการตรวจคัดกรองฯ 

ทราบในภายหลัง โดยสามารถแจ้งได้ที่ Call center 02-951-0000 , 02-589-9850 ถึง 8 ต่อ 99227     

2.  รายละเอียดข้อมูลผู้ประสานงาน (สามารถระบุได้มากกว่า 1 ท่าน) 

1) ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/น.ส.)  .......................................................นามสกุล................................................  

ตำแหน่ง..........................................................แผนก/ฝ่าย/งาน........................................................................ 

เบอร์โทรศัพท์ภายในที่สะดวกในการติดต่อ.........................................................ต่อ........................... 

เบอร์มือถือ .....................................................   เครือข่าย  AIS   Dtac    TruemoveH   อ่ืนๆ 

มีความประสงค์     รับ SMS       ไม่รับ SMS  การแจ้งเตือนการเปิดดูรายงานผล 

2) ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/น.ส.)  .......................................................นามสกุล..................................................... 

ตำแหน่ง..........................................................แผนก/ฝ่าย/งาน............................................... ......................... 

เบอร์โทรศัพท์ภายในที่สะดวกในการติดต่อ.........................................................ต่อ........................... 

เบอร์มือถือ .....................................................   เครือข่าย  AIS   Dtac    TruemoveH   อ่ืนๆ 

มีความประสงค์     รับ SMS       ไม่รับ SMS  การแจ้งเตือนการเปิดดูรายงานผล 

 
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3) ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/น.ส.)  .......................................................นามสกุล..................................................... 

ตำแหน่ง..........................................................แผนก/ฝ่าย/งาน............................................... ......................... 

เบอร์โทรศัพท์ภายในที่สะดวกในการติดต่อ......................................................... ต่อ........................... 

เบอร์มือถือ .....................................................   เครือข่าย  AIS   Dtac    TruemoveH   อ่ืนๆ 

มีความประสงค์     รับ SMS       ไม่รับ SMS  การแจ้งเตือนการเปิดดูรายงานผล 

3.  การแจ้งรายงานผลการตรวจวิเคราะห์  (เลือกได้ 1 ข้อ) 
          การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ส่งถึงสถานพยาบาล ให้ระบุในใบรายงาน ฯ ว่าเอกสารฯ  เรียนถึง 

             ผู้อำนวยการโรงพยาบาล   

             หัวหน้า (ฝ่าย/แผนก/ห้อง/งาน/กลุ่มงาน) ..................................................................... 

             อ่ืนๆ (โปรดระบุ) .......................................................................................................... 

4.  การจัดส่งวัสดุสนับสนุน (เช่น กระดาษซับ ,ซองน้ำตาล ฯลฯ ) ให้จัดส่งพัสดุไปยังสถานพยาบาลของท่านโดยจัดส่ง   
    แบบบริการส่งด่วน (EMS)  โดยจ่าหน้าพัสดุ ระบุส่งถึง 

             (ฝ่าย/แผนก/ห้อง/งาน/กลุ่มงาน/ตึก)................................................................... .......................  

             หรืออ่ืนๆ (โปรดระบุ).................................................................................................................... 

ทั้งนี้ทางศูนย์ปฏิบัติการตรวจคัดกรองฯ ขอขอบคุณเป็นอย่างสูงในการให้ข้อมูลดังกล่าวมา ณ ที่นี้ 

  

 

 
 

การติดต่อสื่อสารระหว่างกลุ่มเครือข่ายงานตรวจคัดกรอง ฯ สถานพยาบาลที่สมัครสามารถสแกน 
QR code ด้านล่างเพื่อติดตามข่าวสาร ข้อมูลหรือสอบถาม ฯลฯ ของศูนย์คัดกรอง ฯ 
 

                                                                                        
             กลุ่มโอเพนแชท Newborn_Connect                               เว็บไซต์  ww.neoscreen.go.th            
          
 


