แบบสำรวจข้อมูล แบบ1
สมาชิกสามัญสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ปี2555

ชื่อ (นพ.   ( พญ..........................................................นามสกุล ....................................
Name.................................................Family name.......................................................................

วันเดือนปีเกิด.............................................................................
เป็นแพทย์เฉพาะทาง 
( อายุรแพทย์โรคหัวใจ  ( กุมารแพทย์โรคหัวใจ ( ศัลยแพทย์โรคหัวใจ
(อื่นๆ (โปรดระบุ) .................................................................................
	เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน
	เปอร์เซ็นการทำงาน

	1. (  General  cardiology
	

	2. (  Interventional Cardiologist

2.1 ( Coronary intervention

2.2 ( Valvular heart diseases

2.3 ( Congenital heart diseases

2.4 ( Peripheral vascular diseases

2.5 ( Carotid artery diseases

2.6 ( Renal artery diseases

2.7 (TAVI
	

	3. (  Electro physiologist cardiologists
	

	4. (  Imaging cardiologists

4.1 (  Echo cardiologists

4.2 (  Cardiac & Coronary CT

4.3 (  Cardiac MRI. 

4.4 (  Nuclear Imaging
	

	5. ( Heart failure cardiologists- specialize in heart failure patients
	

	6. (Transplant cardiology-specialize in transplanted heart patients. 
	

	7. ( Pediatric cardiologists
	

	8. ( Adult Cardiothoracic surgeons
	

	9. ( Pediatric and Congenital Cardiothoracic surgeons 
	

	10. ( Cardiac rehabilitation physician
	

	11. ( Cardio-pulmonary resuscitation (ACLS instructor)
	

	12. Other (ต้องเป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์เท่านั้น)
	


หมายเหตุ  ท่านเลือกตอบมากกว่า 1 ข้อ แต่ทั้งนี้ต้องไม่เกิน 5 ข้อ ท่านต้องระบุเป็นเปอร์เซ็นในการทำงานในด้านนั้นๆ ภายใน 1 สัปดาห์ เช่น ใน 1 สัปดาห์ ถ้าท่านทำงาน 5 วัน ท่านทำ cath 3 วัน ก็จะคิดเป็น 60 % ทำ Echo 2 วัน ก็จะคิดเป็น 40 %  
สถานที่ทำงานปัจจุบัน.............................................................................................................................................
ที่อยู่..................................................................................................................................................................
เบอร์โทรศัพท์ ..................................................................แฟกซ์................................................................
มือถือ................................................................................อีเมล์.........................................................
กรุณากรอกข้อมูล  และส่งกลับที่สมาคมแพทย์โรคหัวใจฯ  ภายในวันที่ 31 พฤษภาคม 2555
ที่แฟกซ์ 02-718-0065  หรือ Email ที่ thaiheart@thaiheart.org or thaiheart@hotmail.com 
