วว-2553-ศก/หัตถการ

แบบฟอร์มสาขากุมารศัลยศาสตร์
บันทึกประสบการณ์การผ่าตัดเสนอต่อคณะอนุกรรมการสอบฯ สาขากุมารศัลยศาสตร์
     ชื่อแพทย์ประจำบ้าน………………………………………………………………………………….

     ปีที่เข้ารับการอบรม พ.ศ…………………….. ปีที่ได้รับสิทธิเข้าสมัครสอบ พ.ศ……………………

     สถาบันฝึกอบรม………………………………………………………………………………………

     ขอรับรองว่ารายงานบันทึกประสบการณ์การผ่าตัดที่เขียนรายงานเป็นความจริงทุกประการ

ลงชื่อ……………………………………………………….แพทย์ประจำบ้าน


(………………………………………………..)


ลงชื่อ……………………………………………………….ผู้รับผิดชอบการฝึกอบรม


(………………………………………………..)


ลงชื่อ……………………………………………………….หัวหน้าสาขาวิชากุมารศัลยศาสตร์


(………………………………………………..)

หมายเหตุ
ขอให้กระจายหัตถการการผ่าตัดแยกแต่ละระบบให้ครบทุกระบบ เพื่อให้คณะอนุกรรมการฯ สามารถประเมินความครบถ้วนของหัตถการ การผ่าตัดที่จำเป็นต่อการเป็นผู้เชี่ยวชาญกุมารศัลยศาสตร์
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