แบบประเมินการปฏิบัติงานนิสิตแพทย์ปีที่ 5
ภาควิชา ออร์โธปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาฯ
ชื่อ-นามสกุล: ..............................................................................
 
เลขที่: ...........................



ช่วงเวลาการขึ้นปฏิบัติงาน: .................................................................
ผลการปฏิบัติงานทางการแพทย์ 



     ดีมาก            ดี             พอใช้      ต้องปรับปรุง
	1. สามารถรับประวัติผู้ป่วยที่ถูกต้อง

	
	
	
	

	2. ความรับผิดชอบต่อหน้าที่
	
	
	
	

	3. การเอาใจใส่ผู้ป่วย
	
	
	
	


คุณสมบัติส่วนบุคคล
	1. ความเต็มใจในการปฏิบัติงาน

	
	
	
	

	2. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
	
	
	
	

	3. ความสัมพันธ์กับคณาจารย์ แพทย์ประจำบ้านและเจ้าหน้าที่

	
	
	
	


พฤติกรรมการเรียนรู้
	1. การตรงต่อเวลาและรับผิดชอบต่อการนัดหมาย

	
	
	
	

	2. แต่งกายสุภาพเรียบร้อย


	
	
	
	


ความคิดเห็นเพิ่มเติม (ถ้ามี)


 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
ผลการประเมิน : ผ่าน   
              ไม่ผ่าน                                                                                                             
แพทย์ประจำบ้านอาวุโสลงนาม : ......................................................................................






(.............................................................................)






       วันที่..........................................................
*โปรดส่งฟอร์มกลับคืน* ธุรการ ออร์โธฯ ตึกรัตนวิทยาพัฒน์ ชั้น 12 หรือ คุณบอล ตึกภูมิสิริฯ ชั้น 13 ห้อง 1305

