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แบบประเมินกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย  (The Barthel index of activities of daily living) 
กิจกรรม/ คะแนน คะแนน (โสรญา สุดสาระ, 2547: 211) 
1. Feeding (การรับประทานอาหารเม่ือเตรียมส ารับไวใ้หเ้รียบร้อยต่อหนา้)  

0 = ไม่สามารถตกัอาหารเขา้ปากได ้ตอ้งมีคนป้อนให้  
5 = ช่วยใชช้อ้นตกัอาหารไวใ้ห้ หรือ ตดัให้เป็นช้ินเล็กๆ ไวล่้วงหนา้  
10 = ตกัอาหารและช่วยตวัเองไดป้กติ  

2. Transfer (ลุกนัง่จากที่นอน หรือจากเตียงไปยงัเกา้อ้ี)  
0 = ไม่สามารถนัง่ได ้(นัง่แลว้จะลม้เสมอ) หรือตอ้งใชค้นสองคนช่วยกนัยกขึ้น  
5 = ตอ้งการความช่วยเหลืออยา่งมากจึงจะนัง่ได ้เช่น ตอ้งใชค้นที่แขง็แรงหรือมีทกัษะ 1 คน 
หรือใชค้นทัว่ไป 2 คนพยงุ หรือดนัขึ้นมาจึงจะนัง่อยูไ่ด ้ 
10 = ตอ้งการความช่วยเหลือบา้ง เช่น บอกใหท้  าตาม หรือช่วยพยงุเล็กนอ้ย หรือตอ้งมีคน
ดูแลความปลอดภยั  
15 = ท าไดเ้อง  

3. Grooming (ลา้งหนา้ หวผีม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะ 24-48 ชัว่โมงที่ผา่นมา)  
0 = ตอ้งการความช่วยเหลือ  
5 = ท าไดเ้อง (รวมทั้งที่ท  าไดเ้องถา้เตรียมอุปกรณ์ไวใ้ห)้  

4. Toilet Use (การเขา้หอ้งน ้ า)  
0 = ช่วยตวัเองไม่ได ้ 
5 = ท าเองไดบ้า้ง (อยา่งนอ้ยท าความสะอาดตวัเองไดห้ลงัเสร็จธุระ แต่ตอ้งการความ
ช่วยเหลือในบางส่ิง  
10 = ช่วยตวัเองไดดี้ (ขึ้นนัง่และลงจากโถสว้มไดเ้อง ท าความสะอาดไดเ้รียบร้อยหลงัจาก
เสร็จธุระแลว้ ถอดใส่เส้ือผา้ไดเ้รียบร้อย)  

5. Bathing (การอาบน ้ า)  
0 = ตอ้งมีคนช่วย หรือท าให้  
5 = อาบน ้ าไดเ้อง  

6. Mobility (การเคล่ือนที่ภายในหอ้งหรือบา้น)  
0 = เคล่ือนทีไ่ปไหนไม่ได ้ 
5 = ตอ้งใชร้ถเขน็ช่วยตวัเองใหเ้คล่ือนที่ไดเ้อง (ไม่ตอ้งมีคนเขน็ให)้ และจะตอ้งเขา้ออกมุม
หรือประตูได ้ 
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10 = เดินหรือเคล่ือนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยงุ หรือบอกใหท้  าตามหรือตอ้งใหค้วามสนใจดูแล
เพือ่ความปลอดภยั  
15 = เดินหรือเคล่ือนที่ไดเ้อง  

7. Stairs (การขึ้นลงบนัได 1 ขั้น)  
0 = ไม่สามารถท าได ้ 
5 = ตอ้งการคนช่วยเหลือ  
10 = ขึ้นลงไดเ้อง (ถา้ตอ้งใชอุ้ปกรณ์ช่วยเดิน เช่น walker จะตอ้งเอาขึ้นลงไดด้ว้ย)  

8. Dressing (การสวมใส่เส้ือผา้)  
0 = ตอ้งมีคนสวมใส่ให ้ช่วยตวัเองไม่ไดเ้ลยหรือไดน้อ้ย  
5 = ช่วยตวัเองไดร้าวร้อยละ 50 ที่เหลือตอ้งมีคนช่วย  
10 = ช่วยตวัเองไดดี้ (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใส่เส้ือผา้ที่ดดัแปลงให้เหมาะสมก็ได)้  

9. Bowels (การกลั้นอุจจาระในระยะ 1 สปัดาห์ที่ผา่นมา)  
0 = กลั้นไม่ได ้หรือตอ้งการสวนอุจจาระอยูเ่สมอ  
5 = กลั้นไม่ไดเ้ป็นบางคร้ัง (ไม่เกิน 1 คร้ังต่อสปัดาห์)  
10 = กลั้นไดป้กติ  

10. Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สปัดาห์ที่ผา่นมา)  
0 = กลั้นไม่ได ้หรือใส่สายสวนปัสสาวะและไม่สามารถดูแลเองได ้ 
5 = กลั้นไม่ไดเ้ป็นบางคร้ัง (ไม่เกินวนัละ 1 คร้ัง)  
10 = กลั้นไดป้กติ  

การแปลผล (คะแนนเต็ม 0-100)  
0 – 20 Very severity disabled.  
25 – 45 Severity disabled.  
50 – 70 Moderately disabled.  
75 – 90 Mildly disabled.  
100 Physically Independent but not necessary normal or social independent. 
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แบบสอบถามส าหรับการค้นคว้าอสิระ 
เร่ือง ส่วนประสมการตลาดบริการที่มีผลต่อผู้ตัดสินใจในการเลือกสถานบริการผู้ป่วยโรคอัมพฤกษ์

อัมพาตเร้ือรังในจังหวัดเชียงใหม่ 
 
ค าช้ีแจง 

แบบสอบถามฉบับน้ีจดัท าขึ้นเพื่อใช้เป็นส่วนหน่ึงในการศึกษาวิชาการคน้ควา้อิสระของ
นักศึกษาปริญญาโท หลักสูตรบริหารธุรกิจ คณะบริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  โดยมี
วตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาส่วนประสมการตลาดบริการที่มีผลต่อผูต้ดัสินใจในการเลือกสถานบริการ
ผูป่้วยโรคอัมพฤกษ์อัมพาตเร้ือรังในจงัหวดัเชียงใหม่ ขอ้มูลที่ได้ถือเป็นผลงานวิชาการซ่ึงจะเป็น
ประโยชน์ต่อการศึกษา และ เพื่อเป็นประโยชน์แก่ผูท้ี่มีความสนใจสามารถน าขอ้มูลที่ได้รับจาก
การศึกษาน้ีมาใช้เป็นแนวทางในการวางกลยุทธ์ทางการตลาดของสถานบริการดูแลผู ้ป่วย              
โรคอมัพฤกษ์อมัพาตเร้ือรังได้อย่างเหมาะสม   ผูศึ้กษาจึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในการตอบ
แบบสอบถาม โดยไม่ตอ้งระบุช่ือผูต้อบแบบสอบถาม ขอ้มูลและความคิดเห็นของท่านจะถือเป็น
ความลับ และจะไม่มีผลกระทบต่อท่านผูต้อบแบบสอบถามแต่อยา่งใดทั้งส้ิน และขอขอบพระคุณ
ท่านในการเสียสละเวลาตอบค าถามจนครบทุกขอ้มา ณ ที่น้ี 

นางสาววชุิดา  การะหงษ ์                                                                                                                                   
นกัศึกษาระดบับณัฑิตศึกษา 

 
ค าแนะน า  แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1  ขอ้มูลทัว่ไปและพฤติกรรมของผูต้อบแบบสอบถาม  จ  านวน 14 ขอ้ 
ส่วนที่ 2  ส่วนประสมการตลาดบริการที่มีผลต่อผูต้ดัสินใจในการเลือก 

  สถานบริการผูป่้วยโรคอมัพฤกษอ์มัพาตเร้ือรัง   จ  านวน 50 ขอ้ 
ส่วนที่ 3  ความคิดเห็นและขอ้เสนอแนะที่เก่ียวขอ้งกบัสถานบริการของผูต้ดัสินใจ 

 ในการเลือกสถานบริการผูป่้วยโรคอมัพฤกษอ์มัพาตเร้ือรัง   
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ผู้ศึกษาเป็นผู้ประเมินให้คะแนนเอง                       
 ระดบัความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจ าวนัพืน้ฐานของผู้ป่วย………………...คะแนน    

 (โดยใช้แบบประเมิน The Barthel index of activities of daily living: Barthel  ADL index) 
 

ส่วนที ่1  ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ค าช้ีแจง   โปรดท าเคร่ืองหมาย √ ลงในช่อง [  ] หน้าข้อความที่ตรงกับสภาพความเป็นจริงหรือตรง
กับความคดิเห็นของท่านมากที่สุด 

1. สถานะของผูต้อบแบบสอบถาม 
[  ] 1. ผูป่้วย     [  ] 2. ผูดู้แล/ผูมี้อ  านาจในการตดัสินใจ 

2. เพศของผูต้อบแบบสอบถาม 
 [  ] 1. ชาย      [  ] 2. หญิง 
3. อายขุองผูต้อบแบบสอบถาม 
  [  ] 1. อายไุม่เกิน 20 ปี    [  ] 2. อาย ุ21-30 ปี 
 [  ] 3. อาย ุ31-40 ปี    [  ] 4. อาย ุ41-50 ปี 
 [  ] 5. อาย ุ51-60 ปี   [  ] 6. อาย ุ60 ปีขึ้นไป 
4. สถานภาพของผูต้อบแบบสอบถาม 
 [  ] 1. โสด     [  ] 2. สมรส   
 [  ] 3. หมา้ย/หยา่/แยกกนัอยู ่  [  ] 4. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)…………………………. 
5. ระดบัการศึกษาสูงสุดของผูต้อบแบบสอบถาม 
 [  ] 1. ต  ่ากวา่ปริญญาตรี   [  ] 2. ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
 [  ] 3. ปริญญาโทหรือเทียบเท่า  [  ] 4. สูงกวา่ปริญญาโท 
6. อาชีพของผูต้อบแบบสอบถาม 
 [  ] 1. รับราชการ/พนกังานรัฐวสิาหกิจ [  ] 2. ประกอบธุรกิจส่วนตวั 
 [  ] 3. พนกังานบริษทัเอกชน  [  ] 4. รับจา้งอิสระ 
 [  ] 5. นกัศึกษา    [  ] 6. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)………………………… 
7. รายไดต่้อเดือนของผูต้อบแบบสอบถาม  
 [  ] 1. ต  ่ากวา่ 10,000  บาท  [  ] 2. 10,001 - 20,000 บาท 
 [  ]  3. 20,001 - 30,000 บาท  [  ] 4. 30,001 - 40,000 บาท 
 [  ]  5. 40,001 - 50,000 บาท  [  ] 6. มากกวา่ 50,000 บาท 
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8. สถานที่อยูอ่าศยัของผูต้อบแบบสอบถาม 
 [  ] 1. จงัหวดัเชียงใหม่   [  ] 2. จงัหวดัอ่ืนๆ (โปรดระบุ)………………… 
9. สิทธิในการรักษาของผูป่้วย 

[  ] 1. บตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้  [  ] 2. ประกนัสงัคม 
[  ] 3. สวสัดิการขา้ราชการ/รัฐวสิาหกิจ [  ] 4. ประกนัชีวติกบับริษทัประกนัชีวติ 
[  ] 5. จ่ายเงินเอง    [  ] 6. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)………………………… 

10. ท่านรู้จกัหรือทราบขอ้มูลเก่ียวกบัสถานบริการผูป่้วยโรคอมัพฤกษอ์มัพาต จากแหล่งใด                    
(ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 

 [  ] 1. แพทย/์พยาบาลแนะน า  [  ] 2. ญาติ พี ่นอ้ง/เพือ่น 
[  ] 3. วารสารทอ้งถ่ิน    [  ] 4. วารสารของโรงพยาบาล                                                                 
[  ] 5. จากผูป่้วย/ญาติของผูป่้วยที่เคยรับบริการจากสถานบริการผูป่้วยโรคอมัพฤกษอ์มัพาต                                        
[  ] 6. อินเตอร์เน็ต   [  ] 7. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)……………………….. 

11. ท่านเคยติดต่อขอขอ้มูล/เขา้รับบริการ/น าผูป่้วยเขา้รับบริการสถานบริการผูป่้วยโรคอมัพฤกษ์
อมัพาตจากสถานบริการอ่ืนมาแลว้หรือไม่ 

  [  ] 1. เคย    [  ] 2. ไม่เคย 
12. ประเภทของการดูแลผูป่้วยที่ท่านตอ้งการจากสถานบริการผูป่้วยโรคอมัพฤกษอ์มัพาต 
 [  ] 1. ไปเชา้-เยน็กลบัทุกวนั  [  ] 2. ไปเชา้-เยน็กลบัเฉพาะบางเวลา  
 [  ] 3. ฝากนอนสถานบริการโดยมีการก าหนดระยะเวลา  

[  ] 4. ตอ้งการเจา้หนา้ที่ไปดูแลที่บา้น  
[  ] 5. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)..................................  

13. ช่วงระยะเวลาในการเขา้ใชบ้ริการของผูป่้วยในสถานบริการผูป่้วยโรคอมัพฤกษอ์มัพาต  
 [  ] 1. นอ้ยกวา่ 1 เดือน   [  ] 2. ภายในระยะเวลา 1-3 เดือน 
 [  ] 3. ภายในระยะเวลา 3-6 เดือน  [  ] 4. มากกวา่ 6 เดือน 
14. เหตุผลที่ท่านจะเลือกน าผูป่้วยเขา้มารับบริการในสถานบริการผูป่้วยโรคอมัพฤกษอ์มัพาต  

(เลือกตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
 [  ] 1. อยูใ่กลบ้า้น/ที่ท  างาน  [  ] 2. สถานบริการมีช่ือเสียง 

 [  ] 3. มีแพทยเ์ฉพาะทาง    [  ] 4. แพทยมี์ช่ือเสียง 
 [  ] 5. คุณภาพการบริการดูแลดี  [  ] 6. มีบริการครบวงจร 
 [  ] 7. ญาติ/เพือ่นแนะน ามา   [  ] 8. ทราบจากโฆษณา 
 [  ] 9. การคิดค่าบริการเหมาะสม   [  ] 10. เบิกประกนัชีวติได ้
 [  ] 11. มีโปรแกรมกายภาพบ าบดั   [  ] 12. มีที่ปรึกษาทางจิตเวช 
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 [  ] 13. มีระบบส่งต่อเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉิน [  ] 14. บรรยากาศ/สภาพแวดลอ้มเหมาะสม 
[  ] 15. สถานบริการไดรั้บการรับรองคุณภาพมาตรฐาน ISO 
[  ] 16. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)........................................ 

ส่วนที ่2  ข้อมูลเกีย่วกับความคดิเห็นต่อส่วนประสมการตลาดบริการที่มีผลต่อผู้ตัดสินใจในการเลือก
สถานบริการผู้ป่วยโรคอมัพฤกษ์อัมพาตเร้ือรังในจังหวัดเชียงใหม่ 

ค าช้ีแจง   กรุณาท าเคร่ืองหมาย √ ลงในช่องค าตอบที่ตรงกับความคดิเห็นของท่านมากทีสุ่ดเพียงข้อ
เดียว  

ข้อ ส่วนประสมการตลาดบริการ 
ระดับความส าคญั 

มากทีสุ่ด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อยทีสุ่ด 
(1) 

ด้านคุณลักษณะของผลิตภัณฑ์หรือบริการ 
1 ช่ือเสียงและภาพลกัษณ์ที่ดีของ

สถานบริการ 
     

2 มีการดูแลโดยแพทยเ์ฉพาะทาง      
3 มีการใหค้  าปรึกษาทางจิตเวช      
4 มีบริการดา้นการฟ้ืนฟูการท า

กายภาพบ าบดั 
     

5 มีมาตราฐานการพยาบาลตามแนว
ปฏิบตัิ 

     

6 มีโปรแกรมการดูแลที่ครบวงจร
รวมถึงการจดัส่งผูป่้วยตรวจตามนดั
ของโรงพยาบาล 

     

7 ความทนัสมยัของเคร่ืองมืออุปกรณ์      
8 มีบริการนอกสถานที ่      
9 อ่ืนๆ (โปรดระบุ)…………………      
ด้านราคา 
10 มีการแจง้อตัราค่าบริการใหท้ราบ

อยา่งชดัเจนล่วงหนา้ 
     

11 มีการคิดค่าบริการแบบเลือกไดใ้น
อตัราต่างๆ กนั (แบบ Package) 
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ข้อ ส่วนประสมการตลาดบริการ 
ระดับความส าคญั 

มากทีสุ่ด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อยทีสุ่ด 
(1) 

12 มีการใหส่้วนลดเม่ือมีการท าสญัญา
ดูแลระยะยาว (3 เดือน 6 เดือน หรือ 
1 ปีขึ้นไป) 

     

13 สามารถใชสิ้ทธิประกนัชีวติ หรือ
สวสัดิการของบริษทัได ้

     

14 อ่ืนๆ (โปรดระบุ)…………………      
ด้านสถานที่ให้บริการ 
15 สถานบริการตั้งอยูใ่นแหล่งชุมชน      
16 ท าเลที่ตั้งสะดวกต่อการเดินทาง      
17 มีรถโดยสารประจ าทางหรือรถ

รับจา้งผา่นเสน้ทางของสถานบริการ 
     

18 สามารถติดต่อสอบถามให้
ค  าปรึกษาทางโทรศพัทห์รือทาง
อินเตอร์เน็ตได ้

     

19 อ่ืนๆ (โปรดระบุ)………………      
ด้านการส่งเสริมการตลาด 

20 มีการประชาสมัพนัธข์อ้มูล ข่าวสาร
ผา่นส่ือต่างๆ เช่น วทิย ุอินเตอร์เน็ต 
วารสารทอ้งถ่ิน/วารสารของ
โรงพยาบาล และป้ายต่างๆ 

     

21 มีการส่งเสริมการขาย เช่น การท า 
package มีส่วนลดหรือการแถม
โปรแกรมการตรวจต่างๆ 

     

22 มีการแนะน าและใหข้อ้มูลจาก
พนกังานของสถานบริการ 

     

23 มีเอกสารที่เก่ียวขอ้งกบัการบริการ
แจก 
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ข้อ ส่วนประสมการตลาดบริการ 
ระดับความส าคญั 

มากทีสุ่ด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อยทีสุ่ด 
(1) 

24 การบอกกล่าวจากผูท้ี่เคยใชบ้ริการ
มาก่อน 

     

25 แพทย/์พยาบาลแนะน ามา      
26 อ่ืนๆ (โปรดระบุ)………………      
ด้านพนักงานหรือบุคลากรทางการแพทย์ 

27 ทกัษะความรู้ ความช านาญของแพทย ์
พยาบาลและนกักายภาพบ าบดั 

     

28 อธัยาศยัไมตรีของแพทย ์พยาบาล 
และนกักายภาพบ าบดั 

     

29 ทกัษะความรู้ ความช านาญของ
เจา้หนา้ที่อ่ืนๆ เช่น การเงิน 
ประชาสมัพนัธ ์

     

30 อธัยาศยัไมตรีของเจา้หนา้ที่อ่ืนๆ 
เช่น การเงิน ประชาสมัพนัธ์ 

     

31 การใหค้  าแนะน าการรักษา และ
อธิบายใหค้วามเขา้ใจต่อการรักษา 
ฟ้ืนฟู กายภาพบ าบดั 

     

32 บุคลิกภาพและความน่าเช่ือถือ      
33 กิริยา มารยาทที่ดีของเจา้หนา้ที่      
34 ความเสมอภาคในการใหบ้ริการ      
35 มีจ  านวนพนกังานเพยีงพอแก่การ

ใหบ้ริการ 
     

36 อ่ืนๆ (โปรดระบุ)…………………      
ด้านหลักฐานทางกายภาพ 

37 สถานที่มีบรรยากาศที่ร่มร่ืน 
เหมาะสมแก่การพกัรักษาตวั 
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ข้อ ส่วนประสมการตลาดบริการ 
ระดับความส าคญั 

มากทีสุ่ด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อยทีสุ่ด 
(1) 

38 มีป้ายช่ือสถานบริการเห็นไดช้ดั มี
เลขที่อนุญาตครบถว้น 

     

39 สถานบริการมีความสะอาดและ
สวยงาม 

     

40 หอ้งน ้ ามีความสะอาดและเพยีงพอ      
41 มีกลอ้งวงจรปิดภายในหอ้งพกั และ

หอ้งฝึกกายภาพบ าบดัของผูป่้วย 
     

42 มีเตียงนอนไฟฟ้า/น ้ า/ลม ส าหรับ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 

     

43 มีส่ิงอ านวยความสะดวกส าหรับ
ญาติ เช่น บริเวณที่พกัรอของญาต ิ

     

44 อ่ืนๆ (โปรดระบุ)…………………      
ด้านกระบวนการ 
45 การใหบ้ริการมีความปลอดภยั และ

มีความน่าเช่ือถือในการใหก้ารดูแล 

     

46 มีการให้บริการไดต้รงกบัความ
ตอ้งการเฉพาะของผูป่้วยในแต่ละคน 

     

47 มีการบริการแบบครบวงจร เช่น มี
การรับส่งจากบา้น มีการส่งตรวจ
ตามนดักบัโรงพยาบาลที่ผูป่้วยท า
การรักษาอยูเ่ดิม 

     

48 มีการใหค้  าปรึกษาก่อนรักษา 
ระหวา่งรักษา และ หลงัการรักษา 

     

49 ญาติผูป่้วยสามารถโทรสอบถาม
ขอ้มูลหรือโทรนดัหมายล่วงหนา้ได ้

     

50 อ่ืนๆ (โปรดระบุ)…………………      
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ส่วนที ่3 ความคดิเห็นและข้อเสนอแนะที่เกีย่วข้องกับการบริการของสถานบริการผู้ป่วยโรคอัมพฤกษ์
อัมพาตเร้ือรัง    
……………………………………………………………………………………………………………
………………...…………………………………………………………………………………………
…………………...………………………………………………………………………………………
…………………...……………………………………………………………………………………… 

ขอขอบพระคุณอยา่งยิง่ ที่กรุณาตอบแบบสอบถามจนครบทุกขอ้ 
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ประวตัิผู้เขยีน 

 
ช่ือ – สกลุ   นางสาววชุิดา  การะหงษ ์  
 
วัน เดือน ปีเกิด   4 ตุลาคม 2526 
 
ประวัติการศึกษา  ปีการศึกษา 2548 ส าเร็จการศึกษาปริญญาตรีพยาบาลศาสตรบณัฑิต 

มหาวทิยาลยัเชียงใหม่  
 

ประวัติการท างาน  พ.ศ. 2558 (เดือนพฤษภาคม)  – ปัจจุบนั ประกอบธุรกิจส่วนตวั  
พ.ศ. 2556 – 2558  (เดือนเมษายน) พยาบาลวชิาชีพแผนกผูป่้วยวกิฤตโร 
หลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
พ.ศ. 2550 – 2555 พยาบาลวชิาชีพแผนกผูป่้วยวิกฤติศลัยกรรมอุบตัิเหตุ  
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
พ.ศ. 2548 – 2549 พยาบาลวชิาชีพแผนกผูป่้วยสามญัหลงัผา่ตดัโรคหวัใจ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

     

 
    

 
 


