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หัวหน้าโครงการ (Project manager)

• ดร.นพ.วรสิทธิ์ ศรศรีวิชัย เลขาธิการมูลนิธิสุขภาพภาคใต้  
และอาจารย์สถาบันนโยบายสาธารณะ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

หัวหน้าโครงการร่วม (Co-project manager)

• นพ.สุวัฒน์ วิริยพงษ์สุกิจ ผอ.ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และ
ผอ.รพ.สมเด็จพระบรมราชินีนาถ ณ อ าเภอนาทวี จ.สงขลา

• พญ.นาตยา พิทักษ์จินดา รองประธาน Service plan 
intermediate care (IMC) เขตสุขภาพที่ 12 
กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

ที่ปรึกษาโครงการ (Project advisor)

• ศ.ดร.วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์ ที่ปรึกษาหน่วยระบาดวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

หัวหน้ายุทธศาสตร์ (Strategic leads)

1. พญ.กชกร พรหมโสภา หัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู 
โรงพยาบาลสงขลา 

2. นพ.เดชา แซ่หลี ผู้อ านวยการ รพ.เทพา จ.สงขลา และ
ประธานคณะท างานด้านการพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศ
ในระบบสุขภาพปฐมภูมิ เขตสุขภาพที่ 12

3. ผศ.ทิพมาส ชิณวงศ์ อาจารย์กลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่
และผู้สูงอายุทางอายุรศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 2



เป้าหมาย 

ระบบการดูแลผู้สูงอายุและผู้ป่วยกลุ่มโรคที่ต้องการการดูแลและฟื้นฟู
ระยะกลางและระยะยาวในบริบทชีวิตวิถีใหม่ 

(new normal intermediate care and long-term care) 
แบบองค์รวม (holistic) ที่มีคุณภาพ (quality) คุณค่า (value-based) 

และความครอบคลุมที่เกิดผลสัมฤทธิ์ (effective coverage)
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หลักการและวิธีด าเนินการ
ใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา
เพื่อพัฒนาระบบบริการเพ่ือการดูแลและฟื้นฟู
ระยะกลางและระยะยาว 
ที่เชื่อมโยง 1) ระบบบริการ 2) ระบบข้อมูล 
และ 3) ระบบการจัดการเรียนรู้
เพื่อพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรและผู้ดูแล 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายหลายภาคส่วน 
ที่ครอบคลุมปัญหาหลักของพื้นที่ภาคใต้
อย่างเป็นระบบและครบวงจร

R&D
Advocacy

Management
ภาคีร่วมจัดระบบบริการ 
เครือข่ายสหวิชาชีพ+CG

Telehealth

Upskill & Reskill
e-learning platform

Curriculum
บูรณาการ

ระบบข้อมูลและ app
HIS-IMC-CoC-LTC-1669
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หลักการและวิธีด าเนินการ
ใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา
เพื่อพัฒนาระบบบริการเพ่ือการดูแลและฟื้นฟู
ระยะกลางและระยะยาว 
ที่เชื่อมโยง 1) ระบบบริการ 2) ระบบข้อมูล 
และ 3) ระบบการจัดการเรียนรู้
เพื่อพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรและผู้ดูแล 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายหลายภาคส่วน 
ที่ครอบคลุมปัญหาหลักของพื้นที่ภาคใต้
อย่างเป็นระบบและครบวงจร

R&D
Advocacy

Management ภาคีร่วมจัดระบบบริการ 
เครือข่ายสหวิชาชีพ+CG

Telehealth
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IMC-CoC-LTC .

รพศ.หาดใหญ่

•รพ.สะเดา
•รพ.นาหม่อม
•รพ.ปาดังเบซาร์
•รพ.คลองหอยโข่ง

รพท.สงขลา

•รพ.ระโนด
•รพ.กระแสสินธุ์
•รพ.สิงหนคร
•รพ.สทิงพระ
•รพ.จะนะ

โรงพยาบาลบางกล่ า

•รพ.ควนเนียง
•รพ.รัตภูมิ

รพ.สมเด็จฯ นาทวี

•รพ.เทพา
•รพ.สะบ้าย้อย

ภาครัฐ อปท. ภาคประชาสังคมภาคเอกชน

ยุทธศาสตร์ที่  ภาคีเครือข่าย
ร่วมจัดระบบบริการ & telehealth 
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หลักการและวิธีด าเนินการ
ใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา
เพื่อพัฒนาระบบบริการเพ่ือการดูแลและฟื้นฟู
ระยะกลางและระยะยาว 
ที่เชื่อมโยง 1) ระบบบริการ 2) ระบบข้อมูล 
และ 3) ระบบการจัดการเรียนรู้
เพื่อพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรและผู้ดูแล 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายหลายภาคส่วน 
ที่ครอบคลุมปัญหาหลักของพื้นที่ภาคใต้
อย่างเป็นระบบและครบวงจร บูรณาการ

ระบบข้อมูลและ app
HIS-IMC-CoC-LTC-1669
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รพ.หาดใหญ่ รพ.สงขลา

ปัญหา
1. การลง BI ที่รพ.ชุมชนต่อจากรพ.แม่ข่าย
2. การลงข้อมูลจากชุมชน
3. ข้อมูลในการติดตามผู้ป่วยในชุมชน 

การบันทึกข้อมูล โดยการใช้โปรแกรม PRM referral system 

ใช้ข้อมูล PRM 
จาก HIS (PMK) 

ยังไม่เชื่อม PRM
กับ HIS เดิม

ยุทธศาสตร์
บูรณาการระบบข้อมูลและ apps: HIS-IMC-CoC-LTC-1669
  - เชื่อม HIS (HOSxP, PMK, JHCS) กับ CoC และ PRM 
  - เชื่อม Service-based data กับ community-based data

ตัวชี้วัด 6. ร้อยละของจ.ที่พัฒนาระบบข้อมูลการส่งต่อแบบ Digital มีความครอบคลุม เชื่อมต่อ ถูกต้องและครบถ้วน ร้อยละ 100
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หลักการและวิธีด าเนินการ
ใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา
เพื่อพัฒนาระบบบริการเพ่ือการดูแลและฟื้นฟู
ระยะกลางและระยะยาว 
ที่เชื่อมโยง 1) ระบบบริการ 2) ระบบข้อมูล 
และ 3) ระบบการจัดการเรียนรู้
เพื่อพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรและผู้ดูแล 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายหลายภาคส่วน 
ที่ครอบคลุมปัญหาหลักของพื้นที่ภาคใต้
อย่างเป็นระบบและครบวงจร

Upskill & Reskill
e-learning platform

Curriculum



Key IMC-LTC Health Services
& Key ACTORs

Prevention
ในชุมชน

Acute care
ในรพ.

IMC ward
ในรพ.

IMC bed
ในรพ.

IMC HHC
ในชุมชน

LTC
ในชุมชน

1o care/Fam Med
สธ.ชุมชน

อสม.

Pre-hos: EMS
In-hos: Rx
Inter-hos

PMR PT OT
Inter-hos
Caregiver

PMR PT OT
Inter-hos
Caregiver

1o care/Fam Med
พยาบาล อปท.

Caregiver

1o care/Fam Med
พยาบาล อปท.

Caregiver

Health literacy ความทันเวลา การประสานงาน สมรรถนะ การมีส่วนร่วม คุณภาพชีวิต

Key Health Services & Key Actors
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ยุทธศาสตร์ พัฒนาสมรรถนะและทักษะของบุคลากรสหวิชาชีพและผู้ดูแล  
  รวบรวมชุดความรู้และสื่อต่างๆ พัฒนาหลักสูตร integrated e-learning platform และบูรณาการสู่หลักสูตรการเรียนการสอน10



ตัวชี้วัดระดับ Output ตัวชี้วัดระดับ Outcome ตัวชี้วัดระดับ Impact

1. ระบบการดูแลและให้ค าปรึกษา
ทางไกล (telehealth & 
teleconsultation) 
เต็มรูปแบบและครบวงจร
2. ระบบข้อมูลและ application 
ด้าน IMC CoC และ LTC ทีบู่รณาการ
เชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชน
3. บุคลากรสหวิชาชีพและผู้ดูแล
ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน
ที่มีความรู้และทักษะในการดูแลและฟื้นฟู
ระยะกลางและระยะยาว

ระบบการดูแลและฟื้นฟูระยะกลาง
และระยะยาวในบริบทชีวิตวิถีใหม่
แบบองค์รวม ท่ีมีคุณภาพ คุณค่า 
และความครอบคลุมที่เกิดผลสัมฤทธิ์

1. ผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวจากโรค
และไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี และสามารถ
กลับไปใช้ชีวิตประจ าวันได้ใกล้เคียงกับปกติ 
2. ลดงบประมาณในการดูแลระยะยาว 
3. เพิ่มก าลังการผลิต (productivity) 
และผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ
(Gross Domestic Product: GDP)
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1 
• ระยะที่ 1 Situation Analysis Step 1 

(Research: R1) Problem assessment

• การสนทนากลุ่ม (focus group discussion)

เพื่อวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ 

กับผู้ให้ข้อมูลหลัก (key informant) 3 กลุ่ม 

คือ ผู้ให้บริการสุขภาพสหวิชาชีพ 

ผู้ป่วยและผู้ดูแล และผู้บริหาร 

จ านวน 51 คน
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 focus group discussion
ผู้รับบริการ
• ต้องการการดูแลทางด้านร่างกายและจิตใจ 
• ต้องการตั้งเป้าหมาย แผนการรักษา ระยะเวลาในการ

รักษาร่วมกัน 
• ข้อมูลการรักษาที่ถูกต้องและการประเมินผลการรักษา
• ช่องทางการเข้าถึงบริการและการขอค าปรึกษาด้าน

การฟื้นฟู ที่ง่ายและสะดวก 
• การใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
• สถานที่ อุปกรณ์ที่ทันสมัย

ผู้ให้บริการ 
• ควรมีการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยที่ชัดเจน 
• ต้องการระบบข้อมูลและการส่งต่อข้อมูลอย่างเป็นระบบ
• ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายในการจัดหาอุปกรณ์ช่วยเหลือและ

การให้บริการ
• ส่งเสริมให้อสม. มีบทบาทในการดูแลอย่างต่อเนื่อง

ผู้บริหาร 
• ต้องการให้มีการก าหนด care plan ส าหรับลงเยี่ยม 
• ต้องการระบบในการส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยที่มาจากหน่วยบริการ

นอกเครือข่ายที่ชัดเจน 
• เมื่อลงเยี่ยมแล้วมีการส่งข้อมูลย้อนกลับ ใช้ข้อมูลวิเคราะห์ผลการ

ด าเนินงานที่ผ่านมา 
• โปรแกรม telemedicine ควรเลือกโปรแกรมที่มีใช้อยู่แล้ว ได้รับ

การยอมรับ เป็นมิตรกับผู้ใช้งาน สามารถวัด outcome ได้ 
• สร้างเครือข่าย โดยการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายและการเสริมพลัง



1 ( ) 

• Step 2 (Develop: D1) Prototype development
• ร่วมกันออกแบบระบบและเครือข่ายการดูแลต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อในการให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง

และการดูแลระยะยาว ที่เชื่อมโยงจากโรงพยาบาลแม่ข่ายสู่ทีมชุมชนและการดูแลที่บ้านอย่างครบวงจร 
• พัฒนา platform บริการสุขภาพทางไกล การบูรณาการข้อมูลจากโปรแกรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ระบบการ

ประเมินผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติมาตรฐานทางการฟื้นฟูส าหรับพยาบาลเยี่ยมบ้านแบบออนไลน์ ระบบการแจ้ง
เตือนการส่งต่อผู้ป่วย

• พัฒนาระบบ Teleconsultation และ Telehealth (SMARTCARE และ SMART MEs) และคู่มือการใช้งาน
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Teleconsultation
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1 ( )

• Step 2 (Develop: D1) Prototype development
• ผลิตสื่อแนวทางการจัดบริการดูแลต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ

ในการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางและการดูแลระยะยาว 
ส าหรับผู้ปฏิบัติงานในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ

• พัฒนาระบบคลังความรู้ ที่จ าแนกออกเป็นหมวดหมู่ เช่น 
การบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วยระยะกลาง ตลอดจนการดูแล
สุขภาพผู้ป่วยทั่วไป การปฐมพยาบาลเบื้องต้น การดูแล
แบบประคับประคอง อนามัยแม่และเด็ก โรคติดต่อ และ
โรคเรื้อรัง เพื่อให้ครอบคลุมผู้ที่อยูร่่วมบ้านกับผู้ป่วย IMC

• พัฒนาระบบส่งค าแนะน ารายบุคคล โดยเชื่อมต่อกับ
ระบบการแจ้งเตือนอัตโนมัติ ของ Line OA
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1 ( )

• ระยะที่ 1 Situation Analysis: Step 3 (Research: 
R2) Prototype trial, Step 4 (Develop: D2) 
Prototype improvement

• ระยะที่ 2 Implementation: Step 5 (Research: R3) 
Implementation

• ระยะที่ 3 Evaluation: Step 6 Model evaluation 
for scaling up
• วิเคราะห์เปรียบเทียบ Barthel Index (BI) และ

คุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L Thai) ของผู้ป่วย 4 กลุ่มโรค
ก่อนและหลังได้การดูแลต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อในการ
ให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางและการดูแลระยะยาว
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BI เริม่ตน้ BI เพิ่มขึน้ BI ลดลง

(ADL-BI)
ค่าเฉลี่ย BI baseline (เริ่มต้น) 8.7 BI (หลัง) 14.7 การเปลี่ยนแปลง +6 (+88%)



(QOL - EQ-5D-5L Thai)

กลุ่มโรค
คุณภาพชีวิตเฉลีย่ 

(ก่อน)
คุณภาพชีวิตเฉลีย่ 

(หลัง)
ผลต่าง

คุณภาพชวีติเฉลีย่
p-value

โรคหลอดเลือดสมอง (n= 20) 0.12 0.70 0.58 <0.001
การบาดเจ็บที่ศีรษะ (n= 1) 0.16 0.07 -0.09 -
บาดเจ็บที่ไขสันหลัง (n= 1) -0.25 1.00 1.25 -
กระดูกสะโพกหัก (n= 8) 0.34 0.77 0.43 0.003
ค่าเฉลี่ย 0.17 0.71 0.54 0.015
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.27 0.28 0.33 -
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(Self help group) 

สร้างความเข้มแข็งของเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
อสม. และบุคลากรสหวิชาชีพ 
(เวชกรรมฟื้นฟ ูจิตเวช เวชศาสตร์ครอบครัว)
โดยการจัดกิจกรรมท้ังรูปแบบ on site และ online



(Caregiver Burden - Zarit-12)

กลุ่มโรค
คะแนนภาระของ

ผู้ดูแลเฉลี่ย (ก่อน)
คะแนนภาระของ
ผู้ดูแลเฉลี่ย (หลัง)

ผลต่างคะแนนภาระของ
ผู้ดูแลเฉลี่ย

p-value

โรคหลอดเลือดสมอง (n = 4) 15 8 -7 0.079
กระดูกสะโพกหัก (n = 2) 24.5 13.5 -11 0.470
ค่าเฉลี่ย 18.17 9.83 -8.33 0.614
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.48 6.68 7.84
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2
1. วิเคราะห์ปัญหาและความต้องการของผู้ใช้งานระบบบูรณาการข้อมูลการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง

ทั้งผู้ป่วย ผู้ดูแล และบุคลากรสุขภาพ 30 คน

2. วิเคราะห์ระบบและแนวทางการเชื่อมโยงข้อมูลจากแหล่งข้อมูลต่างๆ เช่น HIS (HOSxP, JHCIS, PMK), 
ThaiRefer, CoC Link, PRM Referral, Telehealth และ Teleconsultation หมอพร้อม หมอรู้จักคุณ โดย 
programmer ร่วมกับ แพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข

3. พัฒนาระบบ Thepha Doctor application ส าหรับใช้งานบนอุปกรณ์แบบพกพาทั้ง Android และ IOS เพื่อเพิ่ม
ศักยภาพในการให้บริการสาธารณสุขชุมชน โดยไดพ้ัฒนาระบบข้อมูลผู้ป่วยและประวัติการรักษา ระบบการค้นหา
และบันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้าน Telemedicine 

4. พัฒนาระบบการเชื่อมโยงข้อมูล Thepha Doctor application กับ HIS (HOSxP, JHCIS) ผ่าน cloud data 
center และกับ ThaiRefer, CoC Link, PRM Referral Network ผ่าน API 
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Thepha Doctor application
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Patient EMR Patient Health Chart Telemedicine



Thepha Doctor application
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การเชื่อมโยงข้อมูล Thepha Doctor application กับ ThaiRefer, CoC Link, PRM Referral Network ผ่าน API











3

• วิเคราะหส์ถานการณ์ของผู้ป่วย 4 กลุ่มโรคหลักที่มีความต้องการการดูแลต่อเนื่องในช่วงของการเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลกลับสู่บ้าน ในด้านการดูแลตนเอง บทบาทและความต้องการของครอบครัวและอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในการช่วยฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย และระบบบริการการดูแลระยะกลางและระยะยาว รวมถึง
ปัญหาและความต้องการในพื้นที่

• จัดท าหลักสูตร เป็น 9+1 modules ใช้ online platform Binla academy ของคณะแพทยศาสตร์ ม.สงขลา
นครินทร์ โดยเป็นหลักสูตร non-degree program ของคณะพยาบาลศาสตร์ ม.สงขลานครินทร์ และ 
การศึกษาต่อเนื่องสาขาพยาบาลศาสตร์ (CNEU) ของสภาการพยาบาล โดยมีหัวข้อ ดังนี้
• ส่วนที่ 1 ปัญหา ความต้องการ แนวคิดการฟื้นฟูสภาพ และระบบบริการผู้ป่วย 4 กลุ่มโรค
• ส่วนที่ 2 การดูแลทั่วไปและการดูแลปัญหาเฉพาะผู้ป่วย 4 กลุ่มโรค
• ส่วนที่ 3 การดูแลสมดุลกายจิตของผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแล
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3 ( )

• เนื้อหาของหลักสูตรประกอบด้วย 10 modules ดังนี้
• Module 1 ปัญหาความต้องการ แนวคิดการฟื้นฟูสภาพ และระบบบริการผู้ป่วย 4 กลุ่มโรค
• Module 2 การดูแลทั่วไป
• Module 3 การดูแลทางเดินหายใจ
• Module 4 การดูแลด้านอาหารและการฟื้นฟูภาวะกลืนล าบาก
• Module 5 การจัดท่าและการช่วยเหลือการเคลื่อนไหว
• Module 6 การดูแลด้านการขับถ่าย
• Module 7 การดูแลผิวหนังและแผล
• Module 8 Aggressive behavior management
• Module 9 การดูแลด้านจิตสังคมและสร้างเสริมสมดุลกายจิตของผู้ป่วยและผู้ดูแล
• Module 10 Orientation แนะน าหลักสูตรและการฝึกปฏิบัติการจัดการรายกรณีเพื่อการฟื้นฟูสภาพ 
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3 ( )
• โครงการได้พัฒนาหลักสูตรเสร็จสิ้นในเดือนมีนาคม 2566 

และเปิดอบรมรุ่นที่ 1 ในเดือนมีนาคม - มิถุนายน 2566 
มีพยาบาลร่วมการอบรมจากรพ.แม่ข่าย จ านวน 40 คน
และอบรมรุ่นที่ 2 ในเดือนพฤษภาคม - กรกฎาคม 2566
มีพยาบาลร่วมการอบรมจากรพ.ลูกข่าย อีกจ านวน 32 คน 
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B inla  academy
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Preceptor 
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c e r t i f i c a t e  B i n l a  A c a d e m y  
C N E U  5 0  
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1. ระบบนี้เหมาะสมกับการเรียนรู้หัวข้อนี้ 2. ระบบนี้ช่วยให้ได้เรียนรู้เนื้อหาอย่างเหมาะสม 3. เนื้อหาครบถ้วน 4. เนื้อหาชัดเจนและลึกซึ้งเพียงพอ 5. ระยะเวลาการเรียนเหมาะสม 
6. รูปแบบของสื่อ VDO เหมาะสม 7. เอกสารอ่านเพ่ิมเติมเหมาะสม 8. แบบทดสอบก่อนและหลังเรียน 9. ความสะดวกในการเข้าถึง 10. ท่านจะแนะน าให้ผู้อื่นมาเข้าเรียนระบบนี้



• เป็นโครงการที่ดีที่ได้เพิ่มศักยภาพของผู้ปฏิบัติงาน สามารถน าไปใช้และปฏิบัติงานได้  และได้เพิ่มเครือข่ายการท างาน

• ดีใจมากค่ะที่มีโอกาสเข้าร่วมอบรมหลักสูตรนี้ เพราะสามารถน าไปใช้ได้จริง ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มโรค stroke มีจ านวนเพิ่มมากขึ้น

• ได้ update ความรู้วิชาการในการดูแลผู้ป่วย IMC ที่ต้องได้รับการฟื้นฟูสภาพในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 

• ได้เรียนรู้วิธีการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย IMC ที่บ้านอย่างละเอียดมากขึ้น และได้น าความรู้และเทคนิคในการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย IMC 
ไปปรับใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอื่นได้ 

• เห็นด้วยอย่างยิ่งในการน าสหสาขาวิชาชีพแขนงต่างๆ มาช่วยดูแลผู้ป่วย เพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ผู้ป่วย

• หลักสูตรแบบนี้ดีมากๆ ควรมีกลุ่มโรคอื่นๆ ที่พบบ่อย เช่น MI, asthma, จิตเวช, โรคเรื้อรัง เช่น DM HT เป็นต้น
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ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ      

ผู้สูงอายุและผูป้่วยกลุ่มโรคทีต่้องการการดูแลและฟืน้ฟูระยะกลางและระยะยาว
ได้รับการดูแลในบริบทชีวิตวิถีใหม่แบบองค์รวม 

ที่มีคุณภาพ คุณค่า และความครอบคลุมที่เกิดผลสมัฤทธิ์ 
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www.IMCsouth.net
secsisouthimc@gmail.com



He who has health, has hope.
He who has hope, has everything.

~ Arabian proverb ~

SECSI SOUTH IMC
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