ที่ ................./........... 			[image: ]	ศูนย์คัดกรอง........................................ 
............................................................. 
                                                                 วัน..............เดือน..................................ปี....................... 
เรื่อง ขอส่งตัวนาย/นาง/นางสาว............................ 
เรียน ผู้อำนวยการสถานพยาบาล/สถานฟื้นฟู............................... 
สิ่งที่ส่งมาด้วย แบบคัดกรองการใช้ยาเสพติด 						จำนวน  1  ฉบับ 
ด้วยศูนย์คัดกรอง......................................................ได้ดำเนินการคัดกรอง นาย/นาง/นางสาว...................................................อายุ ............ปี เลขที่บัตรประชาชน..............................ที่อยู่บ้านเลขที่............    หมู่................... ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน.............................................ตำบล..............................อำเภอ...............................             จังหวัด........................................ในวันที่................เดือน............พ.ศ......................ได้รับการคัดกรองเบื้องต้น พบว่า 
สภาพการเสพติด    	 ผู้ใช้    ผู้เสพ      ผู้ติด ชนิดของยาเสพติด …………………… 
สภาพทางกาย        	 มี โรคประจำตัว/การเจ็บป่วย ............................   ไม่มี 
อาการทางจิต 	ความเสี่ยงในการทำร้ายตนเอง  มี  ไม่มี 
ความเสี่ยงในการทำร้ายผู้อื่น    มี  ไม่มี 
ในการนี้จึงขอส่งตัวนาย/นาง/นางสาว........................................................................เข้ารับการ รักษา เพื่อการดูแลผู้ป่วยตามขั้นตอนการรักษาต่อไป และมอบหมายให้ นาย/นาง/นางสาว.................................... ตำแหน่ง......................................หมายเลขโทรศัพท์.................................เป็นผู้ประสานงาน 
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 
ขอแสดงความนับถือ 


						..........................................................
(........................................................) 
หัวหน้าศูนย์คัดกรอง..............................





ศูนย์คัดกรอง.................................................
โทร/โทรสาร..................................................
E-mail…………………………………………………..


ใบนัดหมายให้ไปเข้ารับการบำบัดฟื้นฟู (สำหรับผู้ยินยอมเข้ารับการบำบัดฟื้นฟู)

วันที่.....................เดือน....................................พ.ศ..................

	ให้ นาย/นาง/นางสาว........................................................................... อายุ........................ปี
เลขประจำตัวประชาชน ...................................................................
	เข้ารับการบำบัดฟื้นฟูที่
.....................................................................................................(สถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) 

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

โดยให้ไปแสดงตัวในวันที่...............................................................นับแต่วันที่ยินยอมเข้ารับการบำบัดฟื้นฟูตามแบบนี้ หากไม่แสดงตัวตามวันและสถานที่ที่นัดหมาย จะดำเนินการตามประมวลกฎหมายยาเสพติด พ.ศ.๒๕๖๔ ต่อไป

(ลงนาม)..............................................ผู้คัดกรอง	(ลงนาม).............................................ผู้ยินยอมเข้ารับการบำบัดฯ)
         (...............................................)                          (.............................................)
ศูนย์คัดกรอง.....................................................
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