
 
 
 

                           

                                                 

           ขอ เพิ่ม/ลบ/แก้ไขข้อมูล ระบบHIS 
 

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 
 

เนื่องด้วยหน่วยงานภายในโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร มีความประสงค์ขอแก้ไขข้อมูลทางเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ให้ถูกต้องสมบูรณ์ในระบบฐานข้อมูลโปรแกรม HIS  ตามรายละเอียดของข้อมูลที่ต้องการ 
ขอเพิ่ม/ลบ/แก้ไขข้อมูล HIS  (ุมีรายละเอียด หรือ มีเอกสารแนบท้ายการแก้ไข ดังนี้) 
HN=………………………. AN=………………………. ช่ือ–กุล...................................................................................... 
วันท่ีท่ีต้องการแก้ไขข้อมูล ........................................วันท่ีต้องการให้แล้วเสร็จ........................................ 
รายละเอียดที่ต้องการแก้ไข 
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 
เหตุผลในการขอแก้ไขข้อมูล...............................................................................................................................  

โดยให้เจ้าหน้าท่ีระบบงานสารสนเทศและคอมพิวเตอร์ กลุ่มงานประกันสุขภาพ และสารสนเทศ
ทางการแพทย์ ดำเนินการ เพิ่ม/ลบ/แก้ไขข้อมูล   ในระบบ HIS ดังกล่าว 

 
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ 

                                                                      ลงช่ือ......................................ผู้ขอเแก้ไขข้อมูล 

                      (..............................................) 
                            ตำแหน่ง...........................................................                                          

        
 เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 

  เพื่อโปรดทราบ 
            เพื่อโปรดพิจารณา             อนุมัติ             ไม่อนุมัติ 
 
  ลงช่ือ.........................................    ลงช่ือ......................................... 
             (นายเอกฉัตร ทองเทพ)                 (นายทนง คำศรี) 
                เภสัชกรชำนาญการ      นายแพทย์เช่ียวชาญ 
  หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพฯ                                ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 
 

ลงช่ือ......................................... ผู้ดำเนินการแก้ไข 
               (..............................................) 
 ตำแหน่ง...................................................                 
                                                                                    
งานสารสนเทศและคอมพิวเตอร์     โทร ๐๔๕-441053 ,045-442015   ต่อ 1340   โทรสาร ๐-๔๕๔-๔๑๕๕๓       


