โครงการให้คำปรึกษาและตรวจสุขภาพ
โดยสถานเอกอัครราชทูต ณ กรุงโดฮา ประจำปี 2560 
วันเสาร์ที่ 11 มีนาคม 2560
แบบฟอร์มข้อมูลส่วนตัวและรายละเอียดด้านสุขภาพ
(พิมพ์หรือกรอกด้วยลายมือตัวบรรจง)
ชื่อ -  นามสกุล …………………………………………………………………เพศ ………………………
อายุ………….……ปี  อาชีพ...............................................................................................................
เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อกลับได้ .................................................................................................
โรคประจำตัว (หากมี) …………………………………………………………………………………….…
ยาที่ใช้ในปัจจุบัน (หากมี) …..……………………………….……………………………………………..
ประวัติการแพ้ยา (หากมี) ……………………………………….…………………………………….....…
ประเด็นสุขภาพที่ต้องการปรึกษาแพทย์เป็นกรณีพิเศษ :
1. …..…………………………………………………………………………………………...……………
2. …..…………………………………………………………………………………………...……………
3. …..…………………………………………………………………………………………...……………
สะดวกมารับบริการในช่วงเวลา
(  ระหว่าง 09.00 - 12.00 น.

(  ระหว่าง 14.00 - 16.30 น.
ทั้งนี้ ช่วงเวลาที่จะได้ตรวจสุขภาพขึ้นอยู่กับจำนวนคนไข้ที่มารอก่อนหน้า
หมายเหตุ: ในระหว่างเวลา 13.30 - 14.00 น.จะมีการบรรยายเรื่อง การดูแลสุขภาพเบื้องต้นสำหรับผู้ที่อยู่ในต่างประเทศ โดยคณะแพทย์และพยาบาลที่เกี่ยวข้อง
ขอให้ส่งแบบฟอร์มข้อมูลส่วนตัวและรายละเอียดด้านสุขภาพของท่านไปยังสถานเอกอัครราชทูตฯ 
ภายในวันพฤหัสบดีที่ 2 มีนาคม 2560
