
ท ศก ๐๐๓๒.๐๐๓/ว อฟ่ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
ถนนศรีสะเกษ-กันทรลักษ ์ศก ๓๓๐๐๐

รา® มกราคม ๒๕๖๕

เรื่อง ประชาสัมพันธ์การอบรมเชิงปฏิบัติการทันตกรรม'บูรณาการทันตกรรมเด็กและทันตกรรมจัดฟัน

เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีสะเกษ กันทรลักษ ์ผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง

สิ่งที่ส่งมาด้วย สำเนาหนังสือสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ีสธ ๐๓๒๑/๑๘๖
ลงวันที่ ๑๓ มกราคม ๒๕๖๕ จำนวน ๑ ชุด

ด้วย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ ได้รับแจ้งจากสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

จัดอบรมเชิงปฏิบัติการทันตกรรม,บูรณาการทันตกรรมเด็ก ทันตกรรมจัดฟัน และการรักษาทางทันตกรรมเด็ก 
ในผู้ป่วยโรคทางระบบ กำหนดจัดอบรมระหว่างวันที ่๗ มีนาคม - ๑ กรกฎาคม ๒๕๖๕

ในการนี้ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ จึงขอประชาสัมพันธ์เชิญทันตแพทย์เด็ก 

และทันตแพทย์ทั่วไป ในสังกัดหน่วยงานของท่านทีมีความสนใจในการรักษาผู้ป่วยเด็กที'มีโรคทางระบบ 
และการรักษาทันตกรรมจัดฟันสำหรับเด็ก เข้ารับการอบรมสามารถส่งหลักฐานประกอบการรับสมัคร ฯ ตั้งแต ่

วันที ่๑๗ มกราคม - ๑๑ กุมภาพันธ ์๒๕๖๕ รายละเอียดตามสิ่งท่ีส่งมาด้วย

จึงเรียนมาเพ่ือพิจารณา และประชาสัมพันธ์ให้ผู้เกี่ยวข้องทราบต่อไป

ขอแสดงความนับถือ

ทั่นางวชิดา สมภูงา)

นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ ปฏิบัติราชการแทน J 

นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดศรสะเกษ

กลุ่มงานทันตสาธารณสุข
โทร.๐-๔๕๖๑-๖๐๔๐ ถึง ๖ ต่อ ๑๐๕

โทรสาร ๐-๔๕๖๑-๖๐๔๒



ท สร ๐๓๖๑/๑๘๖

ลานกงานสารา,jivน,*ก■เ^วิดศ่รีละเกษ 
ร้นท่ี............... 1.'. .. 1,.....,.
รันท่ี........ถ.--.1.,:,1,.- .^...............

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

๔๖๐/๘ ถนนราชวก กํ^พ^ทนตสาธารณสุ'ย
กรุงเทพๆ ๑๐๔๐๐ ร, ^ p L

รบที.........^.......................
๑๓ มกราคม ๖๕๖๕ ท่;น£7 .นุ. ฟิ. น ัfrfr พื่

เรื่อง ขอเชิญบุคลากรเข้ารับการอบรมเชิงปฏิบัติการทันตกรรมบูรณาการ ทันตกรรมเด็กและทันด)พรมจัดพัน"

เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลจังหวัด/ผู้อำนวยการโรงพยาบาล / 

สถาบันท้นตกรรม

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑. แผ่นพับประชาสัมพันธ ์

๒. ใบสมัคร
v 4, ธ<ฟ ( ___________ H VV____

ด้วยสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ิกรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข เดริปอบุมต 
ให้ดำเนินการหลักสูตรอบรมเชิงปฏิบัติการทันตกรรมบูรณาการ ทันตกรรมเด็ก ทันตกรรมจัดฟัน และการรักษา 
ทางทันตกรรมเด็กในผู้ป่วยโรคทางระบบ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้เข้ารับการอบรมมีความรู ้ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับงานจัดฟันในระยะฟันชุดนํ้านมและฟันชุดผสม การตรวจวินิจฉัย การวางแผนการรักษา การส่งปรึกษา 

การเตรียมผู้ป่วยรักษาทางทันตกรรมเด็กทั่วไปและทันตกรรมเด็กภายใต้การดมยาสลบ การรักษาการสบฟัน 
ผิดปกติในชุดฟันน้ํานมและชุดฟันผสม ความรู้ในผู้ปวยเด็กโรคทางระบบและต่อยอดความรู้รวมถึงการป้องกัน 

Complication ที่อาจจะเกิดข้ึนในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี ้จัดอบรมระหว่างวันท่ี ๗ มีนาคม - ๑ กรกฎาคม ๒๕๖๕

ในการนี้ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ีเห็นว่ากำรอบรมดังกล่าวจะเป็นประโยชน ์
ต่อบุคลากรในหน่วยงานของท่านเป็นอย่างมาก จึงขอเชิญ ทันตแพทย์เด็ก และทันตแพทย์ทั่วไป ที่ม ี

ความสนใจในการรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีโรคระบบ และการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันสำหรับเด็ก มีประสบการณ ์
ในการทำงานอย่างน้อย ๒ น ิเข้ารับการอบรมโดยเสียค่าลงทะเบียนคนละ ๖0,000 บาท (หกหมื่นบาทถ้วน)
ผู้เข้ารับการอบรมมีสิทธิ๋เบิกค่าใช้จ่ายได้จากหน่วยงานด้นสังกัดตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยค่าใช้จ่าย 

• ในการฟิกอบรม ตามหนังสือที ่กค.๐๔๐๖.๔/ว ๔๑๓ ลงวันที่ ๑๒ ตุลาคม ๖๕๕๕ โดยไม่ถือเป็นวับลา 
เมื่อได้รับอบุมัดิจากผู้บังคับบัญชาแล้ว ในกรณีผู้เข้ารับการอบรมชำระเงินแล้วไม่สามารถเข้ารับการ^บรมได ้
ทางสถาบันฯ ขอ;สงวนสิทธํ่ไม่คืนเงินทุกกรณี โดยส่งหลักฐานประกอบการสมัครสำหรับคัดเลือก 
ได้ที ่คุณวิมลวรรณ ภวภูตานันท์ กลุ่มงานทันตกรรม ชั้น ๓ อาคารสยามบรมราชกุมารี สถาบันสุขภาพเด็ก- 

แห่งชาติมหาราชินี โทร. ๑๔๑๕ ต่อ ๕๓๖๑ E-mail: qsnichdental.trainin§@gmail.com ตั้งแต่วันท่ี 
,.................... ๑ต ่มกราคม - ๑๑ กุมภาพันธ์ ๖๕๖๕ ตามรายละเอียดที่แนบมาพร้อมนี้

■น^.๙๙ร„ค่^1 <1 r
. จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและประชาสัมพันธ์ให้ผัสนใจทราบต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ

''น© พกรท-;ณท4า ■ ง
ขอแสดงความนับถือ

1»๘11พ1;^1,,ท11^ น^^๔พ^^ Or. Q

Mjd iuvTus A 9ช๔ุ (นางลาวนัยนา ณีศะบันท')
, นายแพทย์เชี่ยวชาญ ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม

(นวยชาถฺ.!ชัย คานดิพัพัฒน์) ปฏิบัติราชการแทน ผู้อำนวยการสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

นัวหน้ากรุ่นง'’นุน้น่ตสาธ'ารฌสุ'ช
%/า - ศูนย์ถ่ายทอดความรูและฟิกอบรม

กลุ่มงานว,ิอาการและถ่ายทอด 
โทรศพท ®๔®๕ ต่อ ๔®เอO โทรสาร 0๒ ๓๕๔ ๘0๘๘ 
www.childrenhosoital-trainine.com / E-mail: aspich.traininetaemail.com

gmail.com
http://www.childrenhosoital-trainine.com
aspich.traininetaemail.com


ขั้นคอนการรับสมัคร

๑. รับสมัครตั้งแต่วันที ่๑๗ มกราคม - ๑๘ กุมภาพันธ ์๒๕๖๕

๒. ส่งหลักฐานการสมัครมาได้ท ีคุณวิมลวรรณ ภวภูตานันท์ ทาง E-mail ะ qsnichdental.trainin§@§mail.com 

โทรศัพท ์๑๔๑๕ ต่อ ๕๓๒๑ เวลา ๐๘.๓๐ - ๑๕.๓๐ น. สถาบันสุขภาพเดกแห่งชาติมหาราชบ กสุมงานทนตกรรม 

ชั้น ๓ อาคารสยามบรมราชกุมาร ีถนนราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพก ๑๐๔0๐

๓. คณะกรรมการจะพิจารณาคัดเลือก และประกาศผลผู้มีสิทธิเข้ารับการอบรม ไนวันท ®๘ กุมภาพนธ ๒๕๖๔ 

ทาง : www.childrenhospital-training.com

๔. ผู้ที่ผ่านการคัดเลือกดำเนินการชำระค่าลงทะเบียน จำนวน ๖๐1๐๐๐ บาท (หกหมื่นบาทถ้วน) เพื่อยืนยันการเข้าอบรม 

ตั้งแต่วันที ่๑๘ กุมภาพันธ ์- ๔ มีนาคม ๒๕๖๕ นำแบบฟอร์มการชำระเงินค่าลงทะเบียนไปชำระ ได้ที ่

ธนาคารกรุงไทยทุกสาขา และส่งลำเนาการโอนเงิน ทางโทรสาร ๐๒ ๓๕๔ ๘๐๘๘ โดยเขียน ชื่อ - สกุล ลงในโบสำเนา 

ผู้โอนเงินไห้ชัดเจน

***กรผีโอนเงินแล้วไม่สามารถเข้ารับการอบรมได ้ทางสถาบันสุขภาพเด็กๆ ขอสงวนสิทธิไม่คืนเงินทุกกรผ ี

และไม่ปีทุญาดไห้เปที่ยนดัวผ่[เข้าอบรมเอง

๕. เข้าร่วมอบรมวันที่ ๗ มีนาคม ๒๕๖๕ ถึง วันท่ี ๑ กรกฎาคม ๒๕๖๕

mail.com
http://www.childrenhospital-training.com


หลักสูตรการอบรมเชิงปฏิบัติการทันตกรรมบูรณาการ ท้นตกรรมเด็กและทันตกรรมจัดฟัน 
ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ใบสมัคร รุปถ่าย

๑. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว).............. ..........................................นามสกุล.

Name (Mr./Mrs./Miss.)..............................................Lastname

ตำแหน่ง...............................................................................................................................................

๖. ที่อยู่ที่ติดต่อได้.......................................................................................................................................

คู้'งหวัด................................................................... รหัสไปรษณีย.์......................................................

โทรศัพท์ (บ้าน)................................................มือถือ...........................................................................

E-mail address .....................................................................................................................

๓. สถานที่ปฏิบ้ติงานปัจจุบัน.........................................  โรงพยาบาล..........................................................

จังหวัด............................................................. รหัสไปรษณีย.์.............................................................

โทรศัพท.์............................................................โทรสาร......................................................................

๔. ประสบการณ์การทำงาน (ขอสงวนสิทธึ๋ไม่พิจารณาหากข้อมูลต่าง ๆ มีรายสะเอียดไม่ดรบถ้วน)

๔.๑ ปฏิบัติงานตำแหน่งทันตแพทย์เด็ก ระยะเวลา..........ป ี(ตั้งแต่ปี พ.ศ.................)

หรือปฏิบัติงานทันตแพทย์ท่ัวไป ระยะเวลา......... ป ี(พ.ศ............ถึง............)

๔.๒ ปฏิบัติงานที่หน่วย (ระบุ)....................................... ระยะเวลา.........ป ี(ตั้งแต ่ป ีพ.ศ................ )

๕. เหตุผลในการสมัครเข้าอบรม คือ........................................................................................ ....................

ส่งในสมัครได้ที่
คุณวิมลวรรณ ภวภูตานันท์ E-mail ะ qsnichdental.trainin§@§mail.com โทรศัพท ์๑๔๑๕ ต่อ ๕๓๒๑ 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กลุ่มงานทันตกรรม ชั้น ๓ อาคารสยามบรมราชกุมารี

ถนนราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ ๑๐๔๐๐

ดูรายละเอียดได้ที่ www.childrenhospital-training.com

หมายเหตุ
- กรุณาเข้ยนดัวบรรจง ใท้ล่งเอกสารการสมัครทาง E-mail ะ qsnichdental.training@gmail.com

พิจารณาเฉพาะผู้ที่กรอกข้อมูลครบถ้วนและถูกต้อง

- รับสมัครตั้งแต่วันที ่๑๗ มกราคม ๒๕๖๑ ถึง วันท่ี ๑๘ กุมภาพันธ ์๒๕๖๕

- ประกาศผลคัดเลือกวันที ่๑๘ กุมภาพันธ ์๒๕๖๕ ทาง www.Childrenhospital-Training.com
- อบรมวันที ่๖ มีนาคม ๒๕๖๕ ถึงวันที ่๑ กรกฎาคม ๒๕๖๕

mail.com
http://www.childrenhospital-training.com
mailto:qsnichdental.training@gmail.com
http://www.Childrenhospital-Training.com


ใบดอบรับ
อบรบเชิงปฏิบัติการกันดกรรมyรณาการ 
(ทันตกรรมเด็กแสะทัน๐กรรมจัดฟัน) 
5นด ึ7 ชนาคบ 2565 ดึง 5uK 1 กรกอาทบ 2565

กำปาหปา (นาง/นางศ"๐/นา!'/?ร่อ.

นามศอค_________________________

ตำแหปง---------------------------------------

เคชดึใบประก©บใรคสคช-------------------

ศถานที่ป00ถิงาน---------------------------

เบอรากร. .มอถิอ--------------

E-mail.

(กรุณากรอกเอกศารด้วยด้วนรรจง)

ค่าลงทะ,เมยน <

คนละ 60,000 บาท รับจำนวน 6 คน

ขั้นตอนการสมัคร 1

ติดต่อ คุณวัชควรรณ กวคุดานนท์
Ins 1415 ต่อ 5321 (ในเวลาราชการ)
เพื่อสํงเอกสารใบสมัคร ก็ดเคึอกเช้ารับการอบรม

Email: qsnichdental.training@gmail.com

กลุ่มเปาหมาย -

ทันตแพทย์เด็ก และทันตแพทย์ท่ัวใปท่ีมีความสนใจ 
ในการรักษาทางกันดกรรมเด็ก แสะการรักษากาง 
กันดกรรมจัดฟันสำหรับเด็ก บึประสบการณ์ในการ 
ทำงานอย่างน้อย 1 ป ืจ่านวน 6 คน 
(กางกลุ่มงานกันตกรรม จะฟัจารณาก็ดเลึอก)

สถานยกอบรม

กลุ่มงานกันตกรรม สถาบันคุชกาพเดํกแห่งชาติ 
มหาราชิน ชินว อาคารสยามบรมราชคุมาร

ระยะเวลา

วันทั ่7 บึนาคม 2565 ถึง วันที ่1 กรกฎาคม 
2565 และสามารถเช้ารับการอบรมวิชาการระหว่าง 
วันที ่16-17 มีนาคม 2565 ใด ้ใดยใม่มีคำใช้จ่าย
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ใทร 1415 ต่อ 5321 (ใน!วสาราชการ)
เพื่อสํงเอกสารใบสมัคร ก็ดเคึอกเช้ารับการอบรม

Email: qsnichdental.training@gmail.com

สถาบนสุขถาพเด็กแห่จชาติมหาราชิน ี
กลุ่มจานทันฅกรรม 

ขอเชิญทันตแพทย์ผู้สนใจ 
เขารวมการอบรมเซิงปฏึบติการ

ทนตกรรมษรณาการ
(ทันถกรรมเด็กและทันตกรรมจัดผน) 

วันท 7 ชนาคบ 2565 ดึง 
วันทึ ่1 กรกฎาคม 2565
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วัดถุประสงค์ ฯ ป่จจิขแห่งความสำเร็จ (KSF) :

1. เพื่อ?ห้รู้เช้ารับการอบรมมืความรู้ ความเช้า?จ 
เกี่ยวกับการรักษากางทันตกรรมเด็ก คามารถ?ห้ 
การตรวจวินิจดัย, การวางแวนการ§กบา, การกัง 
ปุรักษาการเตรียมรู้ป่วยรักษาทางทันดกรรมเด็ก 
ทั่ว?ปและกนดกรรมเดกกายใต้การตมยาคลบ

2. เพื่อ?ห่รู้เช้ารีบการอบรมมีความรู ้ความเช้า?จ 
เกี่ยวกับงานจิตฟัน?นระยะ ฟับชุดนานมแคะฟันชุดผสม 
(Early orthodontic treatment) กัาหรับรู้ป่วยเด็ก 
สามารถ?ห่แนะนำ การรีกบา และการกังต่อเพื่อการ 
รักษา?ต้อย่างถูกต้องเหมาะสม

3. เพื่อแลกเปล่ียนประสบการณ์?นการรักษาการสบ 
ฟันผิดปกติ?นชุดฟันนานมและชุดฟับผสมและเป็น 
การต,อยอดความรู้ทางทันตกรรมจัดฟันแคะ 
เทค?น?คมีกางทันดกรรมแห่งอนาคตกี่เกี่ยวช้อง?น 
ระดับตติยถูมิ

4. เพื่อแคกเปคี่ยนประสบการณ์แคะความรู้?นการ 
รักษารู้บัวยเดิก แคะCเอยอดความjรวมถึงการป่องกัน 
Complication กี่อาจจะเกิดชึ้น?นการรักษารู้ป่วย 
กลุ่มน

รู้เช้ารับการอบรมมีเาวามรู ้ความเช้า?จ แทะทักษะ 
ในงานทันตกรรมเดิกIUJบชึ้น แคะประชพสามารถเช้า 
ถึงบริการกาง ทันดกรรมเดก?ต้มากชนเป็น?ปตาม 
ป่าประศงค์กี ่1 สกาบันคุชกาพเดิกแห่งชาติมหาราชิน ิ
บความเป็นเคิคเดพาะทาง เพื่อไห่ประ2ทชน บคุชกาพต ิ
ประเด็นยุทธคาสตรี เสริมสรัางองค์ความรู ้ดานการ 
แพทย์ระดบตติยภูม ิ?ฉยการถ่ายทอดความรู้ ยุทธวิร 
ช้อก่ายทอดอุงคความรู้ แคะเกค?น?คฮต้านอบรม 
หคักสูตรระยะกัน

หลักการ

รู้ป่วยเด็กมักมีความยุ่งยากช้บช้อน?นการ?ห้การ 
รักษาทางทันตกรรม ต้องมการตรวจวับจดัย วางแผน 
การรักษา แคะเตรียมรู้ป่วยก่อนการรักษา รวมถึง 
ชั้นดอนการรักษาท่ีต้องอำทัยองค์ความรู ้ความช้านาญ 
เพื่อ?ห่เกิดความรู้ความเช้า?จ?นการปฏิบัติจรัง

การสฺบฟันผิดปกติ?นชุดฟันนานมและฟันชุดผสม 
ชองเด็กทั่ว?ปสามารถพบความผดปกติใต้กึงรัอยละ 
10-50 ซึ่งมีผลต่อการกำหน้ากี่บดเกยวและควาบ 
สวยงามชอง?บหน้าชองเด็ก?นอนาคด?ต้ การสบฟัน 
ผิดปกติบางชนดสาบารถแก้ใช?ห่เป็นปกติใต้?ดยใช ้
เค^องมีออย่างงำย มีราคาย่อมเยาแคะระยะเวคา 
?นการรักษา?ปนาน ฉีกทั้งผลการรักษามีอัตราความ 
กัาเรัจเป็นอย่างสูง ?ดยฺกี่ทันตแพทย์รู้?ห่การรักษา 
สามารถเป็นกันตแพทย์ทั่ว?ปใต้รันการฏกอบรมเพื่มเติบ 
เพื่อให้สามารถทำ?ต้อย่างมประสืทรัผล ซึ่งจะยัง 
ประ?ยชน์แก่รู้ป่วยเด็กกี่บารับการรักษากางทันตกรรม 
เป็นอย่างมากใดยเดนทะในพนท่ีห่าง ใกลที่ชาดแคลน 
ทันตยุคคากร

สถาบันคุชกาพเดิกแห่งชาติมหาราชิน เป็นสถาบัน 
การแพทย์เดพาะกางต้านเด็กให้การรักษากรอุบกคุม 
ทั้งการแพทย์ทั่ว?ป และการแพทย์เดพาะทางกปิการ 
รักษาช้บช้อน กลุ่มงานทันตกรรม?ห้การตรวจรักษา 
รู้ป่วยเด็กป็ละกวาหมนราย ซึ่งประกอบ ต้วยควาบ 
ผิดปกติชองการสบฟันกี่หลากหลาย แคะมีสภาพ 
ร่างกายกี่แดกต่างกัน

นอกจากบนยังมีทมวิทยากรกี่เป็นรู้มีควาบ 
เซึ่ยวชาญต้วยประสบการณ์และองค์ความรู ้มีความ 
บ่าเซึ่อถือ ?นระดับประเกก

การเดินทางบายังสถานกี่ประสุบบีหคายเส์นทาง 
และทา?ต้ใดยง่าย มีระบบชนกังมวลชนรองรับกี่ฟัก 
ก้างแรมหา?ต้งำยราคาย่อมเยาปิควาบหลากหลาย 
สถานกี่ประชุมกว้างชวางมีความ สะดวกสบาย และ 
เพียบพรัอมต้วยอุปกรณ์ทาง กันตกรรมที่ทันสมัย


