
ประวัติการปฏบิัติงาน Hemodialysis 
 

1. สถาบนั/ สถานท่ีท างาน……………………………………………… 
    โทรศพัทห์น่วยงาน.............................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทียม 
    จ านวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จ านวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สัปดาห์ 
    เปิดท า HD ............................................................................รอบ/วนั 
    เปิดท า HD............................................................................ วนั/สัปดาห์ 
    จ านวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัครสอบ 
    จ านวนรอบท าท่ีขึ้นปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สัปดาห์ 
    จ านวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉลี่ย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือห้ามผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้พยาบาลห้องไตเทียมผูรั้บรอง              
   ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
   ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
หมายเหตุ: ผูรั้บรองตอ้งเขียนช่ือ และ นามสกุล พร้อมทั้งเซ็นรับรองดว้ยตนเอง 

 

2. สถาบนั/สถานท่ีท างาน……………………………………………… 
   โทรศพัทห์น่วยงาน.............................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทียม 
    จ านวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จ านวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สัปดาห์ 
    เปิด HD .................................................................................รอบ/วนั 
    เปิด HD................................................................................. วนั/ สัปดาห์ 
    จ านวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัครสอบ 
    จ านวนรอบท าท่ีขึ้นปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สัปดาห์ 
    จ านวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉลี่ย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือ หา้มผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้พยาบาลห้องไตเทียมผูรั้บรอง              
   ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
   ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
หมายเหตุ: ผูรั้บรองตอ้งเขียนช่ือ และ นามสกุล พร้อมทั้งเซ็นรับรองดว้ยตนเอง 

 

3. สถาบนั/สถานท่ีท างาน……………………………………………… 
   โทรศพัทห์น่วยงาน.............................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทียม 
    จ านวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จ านวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สัปดาห์ 
    เปิด HD..................................................................................รอบ/วนั 
    เปิด HD................................................................................. วนั/ สัปดาห์ 
    จ านวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัครสอบ 
    จ านวนรอบท าท่ีขึ้นปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สัปดาห์ 
    จ านวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉลี่ย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือห้ามผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้พยาบาลห้องไตเทียมผูรั้บรอง              
   ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
   ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
หมายเหตุ: ผูรั้บรองตอ้งเขียนช่ือ และ นามสกุล พร้อมทั้งเซ็นรับรองดว้ยตนเอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. สถาบนั/สถานท่ีท างาน……………………………………………… 
   โทรศพัทห์น่วยงาน.............................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทียม 
    จ านวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จ านวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สัปดาห์ 
    เปิด HD ................................................................................รอบ/วนั  
    เปิด HD................................................................................. วนั/ สัปดาห์ 
    จ านวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัครสอบ 
    จ านวนรอบท าท่ีขึ้นปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สัปดาห์ 
    จ านวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉลี่ย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือห้ามผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้พยาบาลห้องไตเทียมผูรั้บรอง              
   ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
   ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
หมายเหตุ: ผูรั้บรองตอ้งเขียนช่ือ และ นามสกุล พร้อมทั้งเซ็นรับรองดว้ยตนเอง 

 

5. สถาบนั/สถานท่ีท างาน……………………………………………… 
   โทรศพัทห์น่วยงาน.............................................................................. 

 
ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ ……/…………./…………. ถึง ………/…………./………… 

ก. ข้อมูลหน่วยไตเทียม 
    จ านวนเคร่ืองไตเทียม ในหน่วยทั้งหมด…………….…..…. เคร่ือง 
    จ านวนผูป่้วยในหน่วยทั้งหมด …………..…………….….  ราย/สัปดาห์ 
    เปิด HD..................................................................................รอบ/วนั 
    เปิด HD……………………………………………………..วนั/ สัปดาห ์
    จ านวน Acute HD ………………………………………… คร้ัง/เดือน 
ข. ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัครสอบ 
    จ านวนรอบท าท่ีขึ้นปฏิบติังาน ……………..................….. รอบ/สัปดาห์ 
    จ านวนผูป่้วยท่ีท่านดูแลโดยเฉลี่ย ........................................ ราย/รอบ 

แพทยผ์ูรั้บรอง ( แพทยเ์ป็นผูเ้ซ็นช่ือห้ามผูส้มคัรเขียนช่ือแพทยด์ว้ยตนเอง ) 
            ขา้พเจา้ (น.พ., พ.ญ.)………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
                                             ลายเซ็น ……………………………………………… 

 

หวัหนา้พยาบาลห้องไตเทียมผูรั้บรอง              
   ขา้พเจา้ ……………….………………………………………………………. 
ขอรับรองว่าผูส้มคัรไดป้ฏิบติังานดา้นไตเทียม ณ สถาบนัแห่งน้ี จริง 
   ลายเซ็น ……………………………………………โทรศพัท ์........................……….. 
หมายเหตุ: ผูรั้บรองตอ้งเขียนช่ือ และ นามสกุล พร้อมทั้งเซ็นรับรองดว้ยตนเอง 

 
 

การระบุเคร่ืองไตเทียมในการสอบภาคปฏิบัติ 
       ให้ระบุเคร่ืองไตเทียมท่ีท่านสามารถปฏิบติัไดจ้ริงตามล าดบั โดยให้ค านึงถึงเคร่ืองไตเทียมที่มีการใช้อยู่โดยทั่วไปในโรงพยาบาลต่างๆ ทั้งนี้

คณะกรรมการจะพิจารณาตามล าดับของการสมัครสอบและตามความเหมาะสมของสนามสอบภาคปฏิบัติเป็นหลัก 
 
อนัดบัท่ี 1    เคร่ืองไตเทียม................................................................รุ่น…………………………..……… 
อนัดบัท่ี 2    เคร่ืองไตเทียม ...............................................................รุ่น…………………………..……… 
อนัดบัท่ี 3    เคร่ืองไตเทียม ...............................................................รุ่น…………………………..……… 
 
 
 

                            ลงช่ือ………………………………………………………   ผู้สมัคร 
                                             ( .................................................................) 

            วนัท่ี   …………/……………………/………………… 
 
 
 
 

 



หนังสือรับรองการท างานด้าน Hemodialysis ฉบับที่ 1 
 
ขา้พเจา้ (นพ. พญ.)……………………………………..……………นามสกุล…………………………………………………… 
ต าแหน่ง……………………………โรงพยาบาล………………………………………….คุณวุฒิ…………………………………………….. 
    เป็นอายรุแพทยโ์รคไต 
    เป็นกุมารแพทยโ์รคไต 
    เป็นอายรุแพทยห์รือกุมารแพทยท่ี์ผา่นการอบรมดูแลผูป่้วยไตวายเร้ือรังดว้ยวิธี Peritoneal dialysis และ Hemodialysis หลกัสูตร 4 เดือน 
 
 ขอรับรองว่า…………………………………………………………..ต าแหน่ง…………………………………………………….. 
ไดป้ฏิบติังานดา้น Hemodialysis ตั้งแต่…………………………………. ถึงปัจจุบนัจริง และขณะน้ียงัปฏิบติังานดา้นน้ีอยู่ 
 

ลงช่ือ ……………………………………………..ผูรั้บรอง 
                                              ( .................................................................) 

วนัท่ี ………………………….. 
 

หนังสือรับรองการปฏิบัติงานด้าน Hemodialysis ฉบับที ่2 
 
ขา้พเจา้ (นพ. พญ.)……………………………………..……………นามสกุล…………………………………………………… 
ต าแหน่ง……………………………โรงพยาบาล………………………………………….คุณวุฒิ…………………………………………….. 
    เป็นอายรุแพทยโ์รคไต 
    เป็นกุมารแพทยโ์รคไต 
    เป็นอายรุแพทยห์รือกุมารแพทยท่ี์ผา่นการอบรมดูแลผูป่้วยไตวายเร้ือรังดว้ยวิธี Peritoneal dialysis และ Hemodialysis หลกัสูตร 4 เดือน 
    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล 
 ขอรับรองว่า…………………………………………………………..ต าแหน่ง…………………………………………………….. 
ไดป้ฏิบติังานดา้น Hemodialysis ตั้งแต่…………………………………. ถึงปัจจุบนัจริง และขณะน้ียงัปฏิบติังานดา้นน้ีอยู่ 
 

ลงช่ือ ……………………………………………..ผูรั้บรอง 
                                                ( .................................................................) 

วนัท่ี ………………………….. 
 

หนังสือรับรองการปฏิบัติงานด้าน Hemodialysis ฉบับที ่3 
 
ขา้พเจา้ ( พยาบาล )……………………………….…………………..นามสกุล……………………………………………… 
ต าแหน่ง……………………………โรงพยาบาล………………………………………….คุณวุฒิ………………………………………… 
    พยาบาลผูเ้ช่ียวชาญไตเทียมของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ปี พ.ศ.………………… 
    หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล รพ……………………………………………..(กรณีไม่มีพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญ)   
ขอรับรองว่า……………………………………………………………..ต าแหน่ง……………………………………………… 
ไดป้ฏิบติังานดา้น Hemodialysis ตั้งแต่…………………………………. ถึงปัจจุบนัจริง และขณะน้ียงัปฏิบติังานดา้นน้ีอยู่ 
 

ลงช่ือ ……………………………………………..ผูรั้บรอง 
                                                 ( .................................................................) 

วนัท่ี ………………………….. 
หมายเหตุ: หนงัสือรับรอง ตอ้งเป็นลายมือของผูรั้บรองทั้งหมด และตอ้งมีครบทั้ง   3 ฉบบั 


