
ใบนัดผาตัด โรงพยาบาลสัตว มก. หนองโพ 
OPD NO……………………............ 

ช่ือเจาของ........................................................................................................ 
เบอรโทรติดตอ................................................................................................ 
ช่ือสัตว.....................................................................ชนิด    สุนัข    แมว 
วันนัด  วัน.....................ที่..............เดือน...................................พ.ศ................ 

เวลา...........................................น. 
สาเหตุการนัด.............................................................................................. 

งดน้าํและอาหารสัตวกอนผาตัด 8 ชั่วโมง 
(หลังเท่ียงคนืกอนวันผาตัด) 
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ขอควรปฏิบตั ิ
1. กรุณานําสัตวเลี้ยงมาถงึโรงพยาบาลสัตวฯ กอนเวลานัด 30 นาที 
   เพื่อปรับสภาพสัตวกอนผาตัด 
2. โทรเลื่อนนัดไดท่ีเบอร 032-351715, 389182  ลวงหนาอยางนอย 1  
วัน  กอนวันผาตัด 

3. ในกรณีท่ีมาสายจากเวลาที่นัดหรือผดินัด ทางโรงพยาบาลสัตวฯจะ
ไมคืนเงินมัดจําคาผาตัดให 

 
สัตวแพทยผูตรวจ.................................................... 
วันที่ตรวจ................................................................ 

 คามัดจําผาตดั  200  บาท               เจาหนาที่การเงิน................................................. 
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