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       ผูปวยถึงแกกรรม  วันที่...................................เวลา................................น. 

               ตกแตงศพ 

               ผูกปายขอมือศพ 

               เตรียมเอกสาร  ใบรับรองการตาย   ใบสงศพ   ใบขอรับศพ 

               ใหขอมูลญาต ิ

                               การดาํเนนิการจายคารักษาพยาบาล / คาฉีดศพ         การดําเนินการศพ / การบริจาคศพ 

                               ขั้นการแจงตาย 

                                                       ญาติแจงเอง 

                                                       โรงพยาบาลแจง 

               แจงเจาหนาที่หองศพ  เวลา........................................น. 

              เจาหนาทีม่ารับศพ       เวลา........................................น. 
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