
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาคผนวก ก 
แบบสัมภาษณ์กึง่โครงสร้างกจิกรรมการดําเนินชีวติของครอบครัวเด็กออทสิติก 
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แนวคาํถามกึง่โครงสร้าง 
1. ช่วยเล่าว่าท่านดาํเนินชีวิตอยา่งไร หลงัจากท่ีมีสมาชิกในครอบครัวเป็นออทิสติก (ใช้

เป็นคาํถามแรกกบัผูร่้วมวิจยัเพ่ือใหท้ราบภาพรวมของกิจกรรมการดาํเนินชีวิต) 
2. ช่วยเล่าเก่ียวกบักิจกรรมท่ีทาํในวนัธรรมดาและวนัหยดุของท่าน 
3. ช่วยเล่าเก่ียวกบักิจกรรมท่ีทาํในวนัธรรมดาและวนัหยดุท่ีครอบครัวทาํร่วมกบัสมาชิก

ในครอบครัวท่ีเป็นออทิสติก 
4.  ตวัท่านทาํอะไรร่วมกบัสมาชิกในครอบครัวท่ีเป็นออทิสติก 
5. ท่านทํากิจกรรมในแต่ละวันอย่างไรเพื่อให้มีส่วนร่วมในกิจกรรมต่าง ๆ ของ

ครอบครัว 
6. ท่านใชเ้วลาในแต่ละวนัในการดูแลเดก็ออทิสติกอยา่งไร 
7. ท่านมีส่วนร่วมอยา่งไรในการดูแลสมาชิกในครอบครัวท่ีเป็นออทิสติก 
8. กิจกรรมต่าง ๆ ท่ีครอบครัวทาํร่วมกนัมีจุดมุ่งหมายเพื่ออะไร 
9. ท่านให้ความสําคญัอย่างไรต่อการท่ีครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลสมาชิกของ

ครอบครัวท่ีเป็นออทิสติก 
10. ท่านคิดอย่างไรต่อบทบาทของท่านในการดาํเนินชีวิตร่วมกบัการดูแลสมาชิกท่ีเป็น

ออทิสติก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาคผนวก ข 
เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารช้ีแจงงานวจัิยและเอกสารเข้าร่วมการวจัิย 
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แบบฟอร์ม ๓ 
 

เอกสารช้ีแจงโครงการวจัิย (ข้อมูลสําหรับอาสาสมัคร) 
 
ช่ือโครงการวจัิย 
เร่ือง   กิจกรรมการดาํเนินชีวิตของครอบครัว: การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาจากประสบการณ์
ครอบครัวเด็กออทิสติกช่วงก่อนวยัเรียน  (Family Occupations: A Phenomenological Study of 
Families’ Experiences in Living with Preschooler with Autism) 
รายช่ือผู้วจัิย 

1. นายภทัราวธุ ก่ิวแกว้ 
2. อ.ดร. สรินยา ศรีเพชราวธุ  

การศึกษา/วจัิยนีเ้กีย่วกบัเร่ืองอะไร 
 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาในเชิงปรากฏการณ์วิทยาเก่ียวกบักิจกรรมการดาํเนินชีวิตของ
ครอบครัวเด็กออทิสติกช่วงก่อนวยัเรียนโดยมีวตัถุประสงคห์ลกัเพ่ือทาํความเขา้ใจเก่ียวกบัการให้
ความหมาย การจัดการเพ่ือให้การกระทาํกิจกรรมการดาํเนินชีวิตของครอบครัวเด็กออทิสติก
เป็นไปอยา่งสมดุล  วิธีการรวบรวมขอ้มูลคือ จะใชก้ารสัมภาษณ์แบบก่ึงโครงสร้างกบัท่านซ่ึงเป็น
บิดาหรือมารดาหรือญาติหรือผูดู้แลเด็กออทิสติกท่ีมารับบริการจากสถาบนัพฒันาการเด็กราช
นครินทร์ การสัมภาษณ์จะเป็นการให้ท่านอธิบาย แสดงความคิดเห็นเก่ียวกบัการให้ความหมาย 
การจดัการกระทาํกิจกรรมการดาํเนินชีวิตของครอบครัวของท่านท่ีมีเด็กออทิสติกอยูใ่นครอบครัว 
ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการสัมภาษณ์จะถูกนาํมาถอดเทปแบบคาํต่อคาํ งานวิจยัน้ีใชว้ิธีการวิเคราะห์ขอ้มูล
ดว้ยการวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยการมองหาคาํพูด ประโยค หรือแนวคิดท่ีปรากฏซํ้ ากนัหรือเป็นแบบ
แผนเพื่อจัดกลุ่มขอ้มูลท่ีได้จะนํามาจัดกลุ่มเน้ือหา เปรียบเทียบ วิเคราะห์ เพื่อนําไปสู่การจัด
หมวดหมู่ของขอ้มูลใหส้อดคลอ้งกบัคาํถามงานวิจยั หลงัจากนั้นเขา้สู่ขั้นตอนของการตีความหมาย
ของขอ้มูลท่ีสะทอ้นใหเ้ห็นถึงการทาํกิจกรรมการดาํเนินชีวิตของครอบครัวเดก็ออทิสติก 
ท่านจะได้ประโยชน์อะไรจากการศึกษา/วจัิยนี ้
 ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์จากการศึกษาน้ีโดยตรง แต่ขอ้มูลจากการศึกษาน้ีจะเป็น
ประโยชน์ในการเพิ่มพนูความรู้ของนกักิจกรรมบาํบดัเก่ียวกบัความหมาย ความสาํคญัของกิจกรรม
การดาํเนินชีวิต อนัจะส่งผลดีต่อการวางแผนการรักษาทางกิจกรรมบาํบดัเดก็ 
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ท่านจะต้องปฏิบัติตัวอย่างไร 
 หากท่านอาสาเขา้ร่วมในการศึกษาวิจยัในคร้ังน้ี ท่านจะตอ้งปฏิบติัดงัต่อไปน้ีคือ 

1. ท่านจะไดรั้บการช้ีแจงถึงวตัถุประสงคข์องการศึกษาวิจยัจากผูว้ิจยั 
2.  กรอกใบยนิยอมเขา้ร่วมการศึกษา  
3. ท่านจะถูกสัมภาษณ์โดยผูว้ิจยัเก่ียวกบัการให้ความหมาย การจดัการเพื่อให้การกระทาํ

กิจกรรมการดาํเนินชีวิตของครอบครัวเด็กออทิสติกจาํนวนอย่างน้อย 1 คร้ัง คร้ังละ
ประมาณ 1 ชัว่โมง แต่ท่านสามารถหยดุพกัการสัมภาษณ์ไดต้ามท่ีท่านตอ้งการ โดยผูว้ิจยั
อาจนดัหมายท่านตามวนัและเวลาท่ีท่านสะดวก  

ค่าใช้จ่ายในการเข้าร่วมการวจัิย / ค่าตอบแทน 
 ท่านไม่ตอ้งเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ ทั้งส้ินในการเขา้ร่วมการวิจัยในคร้ังน้ี แต่จะมีการจ่าย
ค่าตอบแทนใหแ้ก่ท่านในการเขา้ร่วมการวิจยั รายละ 200 บาท 
อาการไม่พงึประสงค์/ ความเส่ียงจากการเข้าร่วมการวจัิยนี ้
 การศึกษาวิจยัน้ีไม่มีความเส่ียงดา้นร่างกาย แต่อาจมีความเส่ียงทางดา้นจิตใจ จากการถาม
คาํถามท่ีท่านรู้สึกอึดอดั ไม่อยากตอบ ซ่ึงท่านสามารถปฏิเสธการสมัภาษณ์ไดทุ้กเวลา 
หากท่านได้รับบาดเจ็บจากการเข้าร่วมศึกษา/วจัิย 
 ท่านจะไดรั้บการดูแลปฐมพยาบาลอย่างเต็มท่ีตามหลกัวิชาการจากผูว้ิจยัและบุคลากรท่ี
เก่ียวขอ้ง เพื่อการประเมินผลการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป 
ท่านจะทําอย่างไรหากท่านไม่ต้องการเข้าร่วมการศึกษา/วิจัย หรือหากท่านเปลี่ยนใจระหว่างเข้า
ร่วมศึกษา 
 ท่านในฐานะเป็นอาสาสมคัรในการศึกษามีสิทธิท่ีจะบอกเลิกการเขา้ร่วมการศึกษาได้
ตลอดเวลา โดยไม่จาํเป็นตอ้งบอกถึงเหตุผลดงักล่าว 
ใครจะรู้บ้างว่าท่านเข้าร่วมการศึกษา/วจัิยนี ้
 ตวัของท่านเองและคณะผูท้าํการศึกษา ไดแ้ก่ นายภทัราวุธ ก่ิวแกว้ และ อ.ดร. สรินยา ศรี
เพชราวธุ  
การปกป้องรักษาข้อมูล ข้อมูลใดบ้างทีจ่ะถูกเกบ็รวบรวมไว้จากการศึกษา/วจัิยนี ้
 ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการสัมภาษณ์ทั้งหมดของท่านจะถูกเก็บไวเ้ป็นความลบั การศึกษาจะเป็น
การทาํรายบุคคลและจะถูกเก็บไวใ้นท่ีมิดชิด จะมีเฉพาะทีมผูท้าํการศึกษาเท่านั้น ท่ีสามารถสืบคน้
ขอ้มูลเหล่าน้ีได้ ขอ้มูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ของท่าน จะถูกนําไปวิเคราะห์รวมกบัขอ้มูลของ
ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาท่านอ่ืน ๆ และแสดงผลออกมาในลกัษณะการสรุปเท่านั้น โดยไม่เปิดเผยขอ้มูล
ดงักล่าวในเชิงท่ีบ่งช้ีถึงเอกลกัษณ์ส่วนบุคคลของแต่ละบุคคล เทปเสียงท่ีไดจ้ากการสมัภาษณ์ 
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หากท่านมีคาํถามเกีย่วกบัการศึกษานีท่้านสามารถติดต่อใครได้บ้าง 
 หากท่านมีคาํถามหรือมีความวิตกกงัวลเก่ียวกบัการศึกษาวิจยัน้ี หรือสงสัยว่าท่านกาํลงั
ไดรั้บบาดเจบ็จากการเขา้ร่วมการวิจยัน้ี  

1. นายภทัราวธุ ก่ิวแกว้ ภาควิชากิจกรรมบาํบดั คณะเทคนิคการแพทย ์มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
หมายเลขโทรศพัท ์081-5950608 

2. อ .ดร .  สรินยา   ศรี เพชราวุธ  ภาควิชา กิจกรรมบําบัด  คณะเทคนิคการแพทย ์
มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ หมายเลขโทรศพัท ์ในเวลาราชการ  0-5394-9252  หมายเลข
โทรศพัท ์นอกเวลาราชการ 08-46160504 

บุคคลผู้ทรงคุณวุฒิทีไ่ม่มีส่วนเกีย่วข้องกบังานวจัิยนี ้
ผูช่้วยศาสตราจารยเ์นตร สุวรรณคฤหาสน์  
ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั คณะเทคนิคการแพทย ์โทร. 053-124099 
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เอกสารยนิยอมการเข้าร่วมการวจัิย 
 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว……………………………………………………………….. 
ให้ความยินยอมของตนเองท่ีจะเขา้เก่ียวขอ้งในการวิจยั/คน้ควา้เร่ือง กิจกรรมการดาํเนินชีวิตของ
ครอบครัว: การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาจากประสบการณ์ครอบครัวเด็กออทิสติกช่วงก่อนวยั
เรียน ซ่ึงผูว้ิจยัไดแ้ก่ นายภทัราวุธ ก่ิวแกว้ ไดอ้ธิบายต่อขา้พเจา้เก่ียวกบัการวิจยัคร้ังน้ีแลว้ (ตาม
รายละเอียดท่ีแนบมากบัหนงัสือยนิยอมน้ี) 
 ผูว้ิจัยมีความยินดีท่ีจะให้คาํตอบต่อคาํถามประการใดท่ีข้าพเจ้าอาจจะมีได้ตลอด
ระยะเวลาการเขา้ร่วมการวิจยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัรับรองวา่จะเกบ็ขอ้มูลเฉพาะท่ีเก่ียวขอ้งกบัตวัขา้พเจา้เป็น
ความลบั และจะเปิดเผยไดเ้ฉพาะในรูปท่ีเป็นสรุปผลการวิจยั และผูว้ิจยัจะไดป้ฏิบติัในส่ิงท่ีไม่
ก่อให้เกิดอนัตรายต่อร่างกายหรือจิตใจของขา้พเจ้าตลอดการวิจัยน้ี  และรับรองว่าหากเกิดมี
อนัตรายใด ๆ จากการวิจยัดงักล่าว ขา้พเจา้จะไดรั้บการรักษาอยา่งเตม็ท่ี 
 ขา้พเจ้ายินยอมเขา้ร่วมการวิจัยโดยสมคัรใจ และสามารถท่ีจะถอนตวัจากการวิจยัน้ี
เม่ือใดก็ได้     ทั้ งน้ีโดยไม่มีผลกระทบต่อการบริการท่ีข้าพเจ้าจะได้รับถ้าหากข้าพเจ้าเป็น
ผูรั้บบริการ และในกรณีท่ีเกิดขอ้ขอ้งใจหรือปัญหาท่ีขา้พเจา้ตอ้งการปรึกษากบัผูว้ิจยั ขา้พเจา้
สามารถติดต่อกับผูว้ิจัย คือนาย ภัทราวุธ ก่ิวแก้ว ได้ท่ี ภาควิชากิจกรรมบาํบัด คณะเทคนิค
การแพทย ์มหาวิทยาลยัเชียงใหม่  โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี  081-5950608  
 โดยการลงนามน้ี ขา้พเจา้ไม่ไดส้ละสิทธ์ิใด ๆ ท่ีขา้พเจา้พึงมีทางกฎหมาย 
 
ลายมือช่ือผูใ้หข้อ้มูลการวิจยั..............................................  วนัท่ี ......................................... 
                                      (..........................................................) 
 
พยาน*                             ..................................................    วนัท่ี ....................................... 
                                      (..........................................................) 
 
* พยานควรเป็นบิดาหรือมารดาของผูใ้หข้อ้มูล ในกรณีผูใ้หข้อ้มูลยงัไม่บรรลุนิติภาวะ (อายไุม่ถึง 
20 ปี) 
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หนังสือแสดงความยนิยอมการเข้าร่วมในโครงการวจัิย  
 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................
ในฐานะ (บิดา / มารดา /ผูป้กครอง) ของเด็ก ช่ือ...........................................................ยนิดีอนุญาต
ให้เด็กในความปกครองของขา้พเจา้เขา้ร่วมการศึกษาวิจยั กิจกรรมการดาํเนินชีวิตของครอบครัว: 
การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาจากประสบการณ์ครอบครัวเดก็ออทิสติกช่วงก่อนวยัเรียน    

 ขา้พเจา้ ไดรั้บทราบขอ้มูลและคาํอธิบายเก่ียวกบัการวิจยัน้ีแลว้ เด็กในความปกครองของ
ขา้พเจา้ไดมี้โอกาสซกัถามเก่ียวกบัการวิจยัน้ีและไดรั้บคาํตอบเป็นท่ีพอใจและเขา้ใจแลว้ เด็กใน
ความปกครองของขา้พเจา้มีเวลาเพียงพอในการอ่านและ/หรือทาํความเขา้ใจกบัขอ้มูลในเอกสารน้ี
อยา่งถ่ีถว้น และไดรั้บเวลาเพียงพอในการตดัสินใจวา่จะเขา้ร่วมการศึกษาวิจยัน้ีหรือไม่ 

 ขา้พเจา้ทราบว่าผูว้ิจยัยินดีท่ีจะตอบคาํถามประการใดท่ีเด็กในความปกครองของขา้พเจา้
อาจจะมีได ้ตลอดระยะเวลาการเขา้ร่วมการวิจยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัรับรองว่าจะเก็บขอ้มูลเฉพาะท่ีเก่ียวกบั
ตัวเด็กในความปกครองของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปท่ีเป็นสรุป
ผลการวิจยั และผูว้ิจยัจะปฏิบติัในส่ิงท่ีไม่ก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อร่างกาย หรือจิตใจของเด็กในความ
ปกครองของขา้พเจา้ตลอดการวิจยัน้ีและรับรองวา่หากเกิดมีอนัตรายใด ๆ จากการวิจยัดงักล่าว เด็ก
ในความปกครองของขา้พเจา้จะไดรั้บการดูแลรักษาอยา่งเตม็ท่ี  

 ขา้พเจา้ยินยอมให้เด็กในความปกครองของขา้พเจา้ เขา้ร่วมการวิจยัโดยสมคัรใจ และ
สามารถถอนตวัจากการวิจยัน้ีเม่ือใดก็ไดโ้ดยไม่มีผลกระทบต่อสิทธิในการรับการรักษาพยาบาล
หรือสิทธิอ่ืน ๆ ท่ีเดก็ในความปกครองของขา้พเจา้พึงไดรั้บ และในกรณีท่ีเกิดขอ้ขอ้งใจหรือปัญหา
ท่ีเด็กในความปกครองของขา้พเจา้ตอ้งการปรึกษากบัผูว้ิจยั ขา้พเจา้สามารถติดต่อกบัผูว้ิจยั คือ    
นายภัทราวุธ ก่ิวแก้ว ภาควิชากิจกรรมบาํบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
หมายเลขโทรศพัท ์081-5950608 

โดยการลงนามน้ี ขา้พเจา้ไม่ไดส้ละสิทธิใด ๆ ท่ีขา้พเจา้พึงมีทางกฎหมาย 
 

ลายมือช่ือบิดา/มารดา ...................................................................... วนัท่ี............................... 
                      (.....................................................................)    

ลายมือช่ือผูใ้หข้อ้มูลการวิจยั............................................................   วนัท่ี................................ 
                       (....................................................................)      

พยาน                        ………………………………………………… วนัท่ี............................... 
                                  (..................................................................) 
*กรณีท่ีเป็นหนงัสืออนุญาตใหบุ้ตรหรือเดก็ในปกครองเขา้ร่วมการวจิยั 
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เอกสารความพร้อมใจเข้าร่วมการวจัิยของเด็กอายุ 7 ปี ถึง 17 ปีบริบูรณ์ 
 
ช่ือโครงการวิจยั : กิจกรรมการดาํเนินชีวิตของครอบครัว: การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาจาก 
                       ประสบการณ์ครอบครัวเดก็ออทิสติกช่วงก่อนวยัเรียน  
 
หวัหนา้โครงการวิจยั : นาย ภทัราวธุ ก่ิวแกว้ 
 
 เราอยากจะเล่าโครงการวิจยัท่ีกาํลงัทาํให้ท่านฟัง การวิจยัเป็นหนทางท่ีเราจะไดค้วามรู้
ใหม่ในบางส่ิงบางอยา่ง ท่ีเราวิจยัคร้ังน้ีก็เพื่อ ทาํความเขา้ใจเก่ียวกบัการใหค้วามหมาย การจดัการ
เพื่อใหก้ารกระทาํกิจกรรมการดาํเนินชีวิตของครอบครัวเดก็ออทิสติกเป็นไปอยา่งสมดุล 
 เราใคร่ขอเชิญท่านเป็นอาสาสมคัรในโครงการน้ีเพราะว่า ท่านเป็นผูมี้ประสบการณ์
โดยตรงเก่ียวกบัการการกระทาํกิจกรรมการดาํเนินชีวิตของครอบครัวร่วมกบัเดก็ออทิสติก  
 ถา้ท่านยินดีท่ีจะเขา้ร่วมในโครงการน้ี เราจะขอความร่วมมือจากท่าน ซ่ึงท่านจะถูก
สมัภาษณ์โดยผูว้ิจยัเก่ียวกบัการใหค้วามหมาย การจดัการเพ่ือใหก้ารกระทาํกิจกรรมการดาํเนินชีวิต
ของครอบครัวเดก็ออทิสติกอยา่งนอ้ย 1 คร้ัง คร้ังละประมาณ 1 ชัว่โมง แต่ท่านสามารถหยดุพกัการ
สมัภาษณ์ไดต้ามท่ีท่านตอ้งการ 
 ในการเขา้ร่วมเป็นอาสาสมคัรในโครงการวิจยัน้ี ท่านอาจไดรั้บความเส่ียงหรือความไม่
สบายต่างๆ ไดแ้ก่ การศึกษาวิจยัน้ีไม่มีความเส่ียงดา้นร่างกาย แต่อาจมีความเส่ียงทางดา้นจิตใจ จาก
การถามคาํถามท่ีท่านรู้สึกอึดอดั ไม่อยากตอบ ซ่ึงท่านสามารถปฏิเสธการสมัภาษณ์ไดทุ้กเวลา 
 เราไม่ทราบวา่ท่านจะไดป้ระโยชน์จากการเขา้ร่วมเป็นอาสาสมคัรหรือไม่ แต่เราอาจไดรั้บ
การเรียนรู้บางส่ิงบางอย่างซ่ึงอาจสามารถนาํไปช่วยเด็กคนอ่ืนท่ีเป็นออทิสติกและครอบครัวของ
เขาเหล่านั้นต่อไป 
 ขอ้มูลท่ีไดจ้ากท่านทางเราจะเกบ็ไวเ้ป็นความลบัอยา่งดีท่ีสุด การนาํเสนอความรู้ท่ีไดจ้ากการ
วิจยัจะไม่มีส่ิงใดท่ีช้ีถึงตวัท่าน ท่านไม่จาํเป็นเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีหากท่านไม่ชอบ หรือถา้หากท่าน
เขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีแลว้ท่านไม่ชอบท่านสามารถถอนตวัไดเ้ลยโดยไม่มีเง่ือนไขใดๆ เพียงบอกเรา
เท่านั้น ไม่มีใครว่าหรือโกรธถา้ท่านเปล่ียนใจ แมท่้านไม่เป็นอาสาสมคัร เราก็ยงัดูแลรักษาท่าน
ตามปกติท่ีเราเคยทาํประจาํ 
 ก่อนท่านจะตอบรับเขา้ร่วมโครงการวิจยั เราจะตอบขอ้สงสัยทุกอย่างท่ีท่านมีเก่ียวกบั
โครงการน้ี  
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 ถา้ท่านพร้อมและยนิดีเขา้ร่วมโครงการวิจยั โปรดเซ็นลงนามในใบน้ี เราจะสาํเนาให้ท่าน
เกบ็ไว ้1 ชุด 
 
           ....................................................................  วนัท่ี................................................. 
           (........................................................) 
                          ลายเซ็นอาสาสมคัร   
 
           ....................................................................  วนัท่ี................................................. 
           (........................................................) 
             ลายเซ็น บิดา มารดา หรือผูป้กครอง  
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ประวตัิผู้เขียน 
 
ช่ือ- สกลุ          นาย ภทัราวธุ  ก่ิวแกว้ 
 
วนั เดือน ปีเกดิ   9 มกราคม 2520 
 
ประวตัิการศึกษา              
 พ.ศ. 2542 วิทยาศาสตรบณัฑิต (กิจกรรมบาํบดั), มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
 
ประวตัิการทาํงาน     
 พ.ศ.2542 – 2544 แผนกฟ้ืนฟสูมรรถภาพ โรงพยาบาลสวนสราญรมย ์  
  อ.พนุพิน  จ.สุราษฎร์ธานี 
 พ.ศ.2544 – 2546  แผนกฟ้ืนฟสูมรรถภาพ โรงพยาบาลสวนปรุง อ.เมือง จ.เชียงใหม่ 
 พ.ศ.2546 – ปัจจุบนั แผนกฟ้ืนฟสูมรรถภาพ สถาบนัพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
  อ.แม่ริม จ.เชียงใหม่ 
 


