
 

ใบส่งตัวผู้ป่วย 
มูลนิธิเพื่อสนับสนุนการผ่าตัดหัวใจเด็ก สถาบันโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวถีิ 

ตึกสอาด ศิริพัฒน์ ชัน้ 3 โทรศัพท์ 02-354-8108-37 ต่อ 4304, 083-978-0330 โทรสาร 02-354-8317 
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กรุณาส่งเอกสารฉบับนีม้าท่ี มูลนิธิเพื่อสนับสนุนการผ่าตัดหัวใจเดก็ โทรสาร 02-354-8317  
หรือ e-mail: saveblueheart@yahoo.com, admin@pcsf.org  
เอกสารท่ีต้องน ามาในการติดต่อกับทางมูลนิธิเพื่อสนับสนุนการผ่าตัดหัวใจเดก็ 

• บตัรทอง 
• ใบรับรองแพทย์ท่ีระบวุา่เป็นโรคหวัใจ 
• บตัรประชาชนของผู้ปกครอง 

* ในกรณีท่ีต้องการตดิตอ่เก่ียวกบัการรักษาหรือนดัตรวจ  โทร. 083-978-0330  ในวนัจนัทร์-ศกุร์ 8.00-17.00 น. 
* ในกรณีติดตอ่เลื่อนนดัพบแพทย์  กรุณาโทรแจ้งได้ท่ี  โทร. 02-354-8108-37 ตอ่ 5510 
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