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1. รับรองว่ามารับการรักษาที่ หน่วยบริการนี้จริง
2. ยังไม่เข้าข่ายผู้ป่วยต้องสงสัยโรคไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-19)
3. แนะนำให้สังเกตอาการป่วยอยู่ที่บ้าน/ที่พัก จนครบ 14 วัน ในวันที่......................................นับจาก
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