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(  ) ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม (  ) ทำหัตการ / ผ่าตัด (  ) ตรวจพิเศษ (   ) บรรเทา / รักษาอาการของโรค
(  ) อื่นๆ......................................................................................................................................................
แนวทางการรักษา 
(  ) ให้สารน้ำ (  ) ใช้ยา (  ) พ่นยาละอองฝอย (  ) ให้เลือด / ส่วนประกอบของเลือด (  )อื่นๆ..........................
ข้อดีการรักษา......................................................................................................................................................
ข้อเสียของการรักษา..............................................................................................................................................
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ระยะเวลาในการรักษา..........................................................................................................................................
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