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    วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
ตารางการประชุมวิชาการ เรื่อง Update Nursing Care 2020  

ระหว่างวันที่ 23 - 25 กันยายน  2563 
ณ ห้องประชุม อาคาร 5 ชั้น 6 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 

 
วันที่ 23 กันยายน  2563 
08.00 – 08.45 น. ลงทะเบียน 
08.45 – 09.00 น. พิธีเปิด โดย ดร.ทัศนีย์ เกริกกุลธร  

  ผู้ช่วยอธิการบดีสถาบันพระบรมราชชนก 
09.00 – 10.00 น. บทบาทของเทคโนโลยีกับการพยาบาลในวิถีชีวิตใหม่ (New Normal)   

โดย ดร.สุรีย์ จินเรือง  
10.00 – 12.00 น. การใช้ระบบสารสนเทศทางภูมิศาสตร์ในการดูแลผู้ป่วยระยะไกล (Tele care) 
   โดย วิทยากรภาครัฐ   
12.00 – 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 – 15.00 น. นวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังผ่านมือถือ (Mobile Health)  

โดย รองศาสตราจารย์ ดร.ปาหนัน พิชยภิญโญ  
 
วันที ่24 กันยายน  2563 
08.30 – 10.00 น. แนวทางการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (CNPG) 

โดย อาจารย์ ดร.ศิริอร สินธุ   
10.00 – 12.00 น. วิธีการในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (CNPG)   

โดย อาจารย์ ดร.ศิริอร สินธุ   
12.00 – 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 – 15.00 น. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (CNPG) และการนำไปใช้  

โดย อาจารย์ ดร.ศิริอร สินธุ  
15.00 – 16.30น. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (CNPG) และการนำไปใช้ 

โดย อาจารย์ ดร.ศิริอร สินธุ  
วันที่  25  กันยายน  2563 
08.30 – 12.00น. Rational Drug Use Update 2020  
   โดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์พิสนธิ์ จงตระกูล  
12.00 – 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 – 16.30 น. Rational Drug Use Update 2020 
   โดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์พิสนธิ์ จงตระกูล  
 
 
หมายเหตุ : พักรับประทานอาหารว่าง ช่วงเช้าเวลา 10.30 – 10.45 น.  
     ช่วงบ่ายเวลา 14.30 – 14.45 น. 



 
ใบสมัครเข้าร่วมโครงการ การประชุมวิชาการประจำปี 2563 เรื่อง “Update Nursing Care 2020”

ระหว่างวันที่ 23 - 25 กันยายน  2563 
ณ ห้องประชุม อาคาร 5 ชั้น 6 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 

****************************** 

1. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….……ตำแหน่ง..................................................
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่..................เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)................................................
สถานทีป่ฏิบัตงิาน.................................................................…ตำบล/แขวง..........................อำเภอ/เขต.................
จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถือ.................................................................. 

2. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….……ตำแหน่ง.................................................
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่...................เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)...............................................
สถานทีป่ฏิบัตงิาน.................................................................…ตำบล/แขวง..........................อำเภอ/เขต.................
จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถือ.................................................................. 

3. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….………ตำแหน่ง..............................................
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่...................เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)...............................................
สถานทีป่ฏิบัตงิาน.................................................................…ตำบล/แขวง..........................อำเภอ/เขต.................
จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถือ.................................................................. 

4. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….……ตำแหน่ง................................................
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่...................เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)...............................................
สถานทีป่ฏิบัตงิาน.................................................................…ตำบล/แขวง..........................อำเภอ/เขต.................
จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถือ................................................................. 

5. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….……ตำแหน่ง................................................
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่...................เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)...............................................
สถานทีป่ฏิบัตงิาน.................................................................…ตำบล/แขวง.........................อำเภอ/เขต..................
จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถือ.................................................................. 

โปรดระบุประเภทอาหาร       อิสลาม     มังสวิรัติ    ธรรมดา   อื่น ๆ โปรดระบุ.............................   

ส่งใบสมัครพร้อมชำระเงิน โดย 
ชำระคา่ลงทะเบียนผ่านบัญชี ธนาคารกรุงไทย สาขาปากเพรียว ชื่อบัญชี  “สมาคมศิษย์เก่าวิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี เพ่ือบริการวิชาการ” เลขที่บัญชี 264 - 0 - 46378 - 0  
                                ** โปรดเขียนชื่อผู้นำฝากด้วยตัวบรรจง** 
 
ส่งใบสมัครและหลักฐานการชำระเงินค่าลงทะเบียน ได้ 2 ช่องทาง 

1.  ไปรษณีย์ลงทะเบียนถึง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 18/64  ถนนเทศบาล 4 ตำบลปากเพรียว  
อำเภอเมือง จังหวัดสระบุรี 18000    
   2.  E-mail address : chutimap@bcns.ac.th  
สอบถามรายละเอียดได้ที่   
คุณชุติมา พ่วงสุวรรณ  (062-0785204)  หรือ โทรที่งานบริการวิชาการ โทร ๐36-211948 ต่อ 178 

ค่าลงทะเบียน  ผู้เข้าอบรมค่าลงทะเบียน คนละ 1,500 บาท (หนึ่งพันห้าร้อยบาทถ้วน)  
*****ขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนเงินค่าลงทะเบียนไม่ว่ากรณีใด***** 
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