
 

                  หนงัสือรับรองงานดา้นอายรุศาสตร์การนอนหลบั 
 

  นายแพทย/์แพทยห์ญิง……………………………………………………………………….… 
ต าแหน่ง…………………………………………โรงพยาบาล/สถาบนั……………………………………... 
ขอรับรองว่า นายแพทย/์แพทยห์ญิง……………………………………………………………………….…. 
ต าแหน่ง……………………………………………………………………………………………………… 
  ท างานดา้นอายรุศาสตร์การนอนหลบัตั้งแต่ พ.ศ……………….เป็นเวลา…………….ปี  
            (เกณฑไ์ม่นอ้ยกว่า 5 ปี) 
       ขอ้มูลงานดา้นอายรุศาสตร์การนอนหลบัของสถาบนัและประสบการณ์การท างาน ดงัตารางน้ี 

งานดา้นอายุรศาสตร์ 
การนอนหลบั 

ยอดแต่ละปีของสถาบนั ยอดรวมของสถาบนั 
(จ  านวนเคส) 

ประสบการณ์ 
การท างาน 
(จ  านวนเคส) 

เกณฑ์ 
ต่อ 5 ปี 

พ.ศ. 
2559 

พ.ศ. 
2560 

พ.ศ. 
2561 

พ.ศ. 
2562 

พ.ศ. 
2563 

การดูแลผูป่้วยนอก (visit)        300 
การดูแลผูป่้วยใชเ้คร่ืองอดั
อากาศแรงดนับวก  
(PAP therapy) (ราย) 

       70 

การ scoring และแปลผล  
PSG (ราย) 

       250 

การติดตั้งอุปกรณ์ 
polysomnography (ราย) 

       5 

การแปลผลการตรวจ MSLT 
หรือ MWT (ราย) 

       7 

       หมายเหตุ: พ.ศ. คือ นับตั้งแต่กรกฎาคมคมปีน้ี-มิถุนายนปีถดัไป 
 
  ขา้พเจา้ขอรับรองและยืนยนัว่าขอ้ความขา้งตน้ดงักล่าวเป็นความจริง หากปรากฏภายหลงัว่าไดม้ี 
การรับรองขอ้ความอนัเป็นเท็จ ขา้พเจา้ยินยอมรับผิดชอบต่อความเสียหายที่อาจเกิดขึ้นแก่สมาคมนิทราเวช
ศาสตร์หรือหน่วยงานอื่นๆที่เก่ียวขอ้ง 
 
                                                                            ลงช่ือ……………………………………………    
                                                                           (………………………………………………….) 
                                                                          วนัที่……………………………......……………. 

 


