
แบบฟอร์มการขอข้อมูล/รายงานจากโปรแกรม Hosxp โรงพยาบาลภูเพียง 

                       ชื่อ............................................................................ ต ำแหน่ง........................................................................  

แผนก................................................................... วันที่ขอข้อมูล/รำยงำน.................................................. 

การขอข้อมูล/รายงาน     

เงื่อนไขในกำรค้นหำ (รหัสหรือชื่อ โรค, หัตถกำร, ยำ) .................................................... ................................ 

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

ควำมเร่งด่วนในกำรใช้งำน    [  ] ด่วน (ภำยใน 1-2 วัน)              [  ] ปำนกลำง (ภำยใน 3-5 วัน)          [  ]รอได้ (ภำยใน 5-7 วัน) 

    ด่วนมำก  [  ] มำตำมหนังสือ........................................................... ( กรณีเร่งด่วน กรุณำแนบหนังสือมำด้วย ) 

เหตุผล เพ่ือ.............................................................................................................................. ........................ 

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

 

 
 

     ชื่อรำยงำน............................................................................................................................. ........................................ 
 

 
 
 
 
 
      
      

 

 
วันท่ี............................ 

อ่ืนๆ ............................................................................................................................. ............................................. 

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

ช่องทำงกำรขอรับ ข้อมูล/รำยงำน   [  ] E-mail.............................................................   [  ] line ID................................ 

      

ผู้ขอรำยงำน 

............................................... 
(.......................................................) 

ต ำแหน่ง ............................................... 
(........../.................../...........) 

ผู้รับรำยงำน 

............................................... 
(.......................................................) 

ต ำแหน่ง ............................................... 
(........../.................../...........) 

ผู้ส่งรำยงำน 

............................................... 
(.......................................................) 

ต ำแหน่ง ............................................... 
 (........../.................../...........) 

 

ส่ว
นเ

นื้อ
หำ

 
ส่ว

นท
้ำย

 

(กรุณำกรอกข้อมูลที่ต้องให้ครบถ้วนเพื่อควำมสะดวกในกำรเขียนรำยงำนและควำมถูกต้องของรำยงำย) 

ส่ว
นหั

วก
ระ

ดำ
ษ 

หมายเหตุ จะได้รับรำยงำนภำยใน 3 ถึง 7 วันข้ึนอยู่กับตัวรำยงำน ควำมยำกง่ำยและเง่ือนไขในกำรเรียกข้อมูล 
 

กรณีขอรำยงำนที่เป็นรูปแบบตำรำง ให้ระบุข้อมูลที่ต้องการในแตล่ะคอลัมนด์้วย 

[  ] ส่วนตัว) [   ] หน่วยงาน [ ] ตามหนังสือ [ ] สรุปงาน




