
X-RAY REQUEST 
โรงพยาบาลบางปะกง 

ชื่อ/สกุล                                                                        อาย ุ

HN. วันที่ 

แผนกที่ส่งตรวจ ▭ ER ▭ OPD ▭ IPD ▭ Other……………………. แพทย์ผู้ส่งตรวจ 
 

Description  
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