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ข้อมูลการจัดการระบบบริการ(System)
	รายการ
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	Line Group บริการ24ชั่วโมง
	
	

	Continuty Care (การเยี่ยมบ้าน)
	
	

	Green Chanel
	
	

	ระบบ Refer (โปรแกรม)
	
	

	ระบบข้อมูลเชื่อมกับแม่ข่าย
	
	

	Lab Inverstigation
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ข้อมูลครุภัณฑ์ที่มีอยู่
	รายการ
	มี
	ไม่มี

	อำเภอ

	เครื่องวัดความดันลูกตาแบบไม่สัมผัสกระจกตา
	
	

	กล้องถ่ายภาพจอประสาทตาดิจิตอล
	
	

	ระดับ PCC

	รถบรรทุก (ดีเซล) ขนาด 1 ตัน ปริมาตรกระบอกสูบไม่ต่่ากว่า 2,400 ซีซี. หรือก่าลังเครื่องยนต์สูงสุดไม่ต่่ากว่า 110 กิโลวัตต์ ขับเคลื่อน 4 ล้อ แบบดับเบิ้ลแค็บ พร้อมหลังคาไฟเบอร์กลาสหรือเหล็ก (พื้นที่สูง)
	
	

	รถบรรทุก (ดีเซล) ขนาด 1 ตัน ปริมาตรกระบอกสูบไม่ต่่ากว่า 2,400 ซีซี. หรือก่าลังเครื่องยนต์สูงสุดไม่ต่่ากว่า 110 กิโลวัตต์ ขับเคลื่อน 2 ล้อ แบบดับเบิ้ลแค็บ พร้อมหลังคาไฟเบอร์กลาสหรือเหล็ก (พื้นที่ปกติ)
	
	

	เครื่องตรวจอวัยวะภายในด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง ชนิดสี 2 หัวตรวจ
	
	

	เครื่องดึงคอและหลังอัตโนมัติพร้อมเตียงปรับระดับได้
	
	

	เครื่องกระตุ้นปลายประสาทด้วยไฟฟ้า
	
	

	เครื่องฝึกยืนพร้อมเตียงไฟฟ้า
	
	

	เครื่องอบความร้อนคลื่นสั้น
	
	

	หม้อต้มแผ่นความร้อน
	
	

	หม้อแช่พาราฟิน
	
	

	ยูนิตทันตกรรม
	
	

	รถจักรยานยนต์ ขนาด 150 ซีซี
	
	

	เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจชนิดอัตโนมัติ (AED)
	
	

	เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
	
	

	เครื่องวัดความดันโลหิต แบบสอดแขนชนิดอัตโนมัติ
	
	

	เครื่องวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (Pulse Oximeter) ชนิดพกพา
	
	

	เครื่องฟังเสียงหัวใจของทารกในครรภ์ (Fetal Doptone)
	
	

	เครื่องผลิตออกซิเจน (Oxygen generator) ขนาด 8 ลิตร
	
	

	เครื่องปั่นฮีมาโตคริต (Hematocrit Centrifuge)
	
	

	เครื่องนึ่งฆ่า (Autoclave) เชื้อไฟฟ้า ไม่น้อยกว่า 40 ลิตร
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	เครื่องฟังเสียงหัวใจของทารกในครรภ์ (Fetal Doptone)
	
	

	เครื่องผลิตออกซิเจน (Oxygen generator) ขนาด 8 ลิตร
	
	

	เครื่องปั่นฮีมาโตคริต (Hematocrit Centrifuge)
	
	

	เครื่องนึ่งฆ่า (Autoclave) เชื้อไฟฟ้า ไม่น้อยกว่า 40 ลิตร
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ข้อมูลการจัดการระบบบริการ(System)
	รายการ
	มี
	ไม่มี

	Line Group บริการ24ชั่วโมง
	
	

	Continuty Care (การเยี่ยมบ้าน)
	
	

	Green Chanel
	
	

	ระบบ Refer (โปรแกรม)
	
	

	ระบบข้อมูลเชื่อมกับแม่ข่าย
	
	

	Lab Inverstigation
	
	

	Virtual Account
	
	


ข้อมูลครุภัณฑ์ที่มีอยู่
	รายการ
	มี
	ไม่มี

	อำเภอ

	เครื่องวัดความดันลูกตาแบบไม่สัมผัสกระจกตา
	
	

	กล้องถ่ายภาพจอประสาทตาดิจิตอล
	
	

	ระดับ PCC

	รถบรรทุก (ดีเซล) ขนาด 1 ตัน ปริมาตรกระบอกสูบไม่ต่่ากว่า 2,400 ซีซี. หรือก่าลังเครื่องยนต์สูงสุดไม่ต่่ากว่า 110 กิโลวัตต์ ขับเคลื่อน 4 ล้อ แบบดับเบิ้ลแค็บ พร้อมหลังคาไฟเบอร์กลาสหรือเหล็ก (พื้นที่สูง)
	
	

	รถบรรทุก (ดีเซล) ขนาด 1 ตัน ปริมาตรกระบอกสูบไม่ต่่ากว่า 2,400 ซีซี. หรือก่าลังเครื่องยนต์สูงสุดไม่ต่่ากว่า 110 กิโลวัตต์ ขับเคลื่อน 2 ล้อ แบบดับเบิ้ลแค็บ พร้อมหลังคาไฟเบอร์กลาสหรือเหล็ก (พื้นที่ปกติ)
	
	

	เครื่องตรวจอวัยวะภายในด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง ชนิดสี 2 หัวตรวจ
	
	

	เครื่องดึงคอและหลังอัตโนมัติพร้อมเตียงปรับระดับได้
	
	

	เครื่องกระตุ้นปลายประสาทด้วยไฟฟ้า
	
	

	เครื่องฝึกยืนพร้อมเตียงไฟฟ้า
	
	

	เครื่องอบความร้อนคลื่นสั้น
	
	

	หม้อต้มแผ่นความร้อน
	
	

	หม้อแช่พาราฟิน
	
	

	ยูนิตทันตกรรม
	
	

	รถจักรยานยนต์ ขนาด 150 ซีซี
	
	

	เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจชนิดอัตโนมัติ (AED)
	
	

	เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
	
	

	เครื่องวัดความดันโลหิต แบบสอดแขนชนิดอัตโนมัติ
	
	

	เครื่องวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (Pulse Oximeter) ชนิดพกพา
	
	

	เครื่องฟังเสียงหัวใจของทารกในครรภ์ (Fetal Doptone)
	
	

	เครื่องผลิตออกซิเจน (Oxygen generator) ขนาด 8 ลิตร
	
	

	เครื่องปั่นฮีมาโตคริต (Hematocrit Centrifuge)
	
	

	เครื่องนึ่งฆ่า (Autoclave) เชื้อไฟฟ้า ไม่น้อยกว่า 40 ลิตร
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