บันทึกการปฏิบัติงานประจำวันของผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver)
กองทุน LTC เทศบาลชลบถวิบูลย์
หน่วยบริการ รพ.ชนบท / รพสต.ศรีบุญเรือง
วันที่………เดือน ……………………..…………พ.ศ………..……
	เวลา
ปฏิบัติงาน
	ชื่อผู้สูงอายุ
	กิจกรรมการดูแลและช่วยเหลือ
	ชั่วโมง
ทำงาน
	ผลการประเมินการดูแล
	หมายเหตุ
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	ขอรับรองว่าได้ปฏิบัติงานตามรายงานข้างต้นจริง

ลงชื่อ……………………………..ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
วันที่ …….เดือน……………………..พ.ศ………
	เรียน   เรียนผู้อำนวยการโรงพยาบาลชนบท
         - เพื่อโปรดทราบ / พิจารณา
         - ได้ตรวจสอบแล้ว รับรองว่าถูกต้อง หรือเห็นควรประการใดโปรด
             พิจารณาสั่งการ

ลงชื่อ ………………………………………ผู้รับรอง / Care manager
    
        (……………………………………..)



