
 

ที่ สชท. 782/2558 
     วันที่  20 พฤษภาคม 2558  
 
เรื่อง   ขอเรียนเชิญทานเขารวมการประชุม และสนับสนุนกิจกรรมใน“การประชุมใหญวิชาการประจาํป ครั้งที่ 41” 
เรียน   ทานผูจัดการบรษิัท และ/หรือ ผูที่เกี่ยวของ  
ส่ิงที่สงมาดวย 1. โครงการประชุมใหญวิชาการประจําปครัง้ที ่41 จํานวน   1    ฉบับ 
  2. ตารางการประชุมใหญวิชาการประจําปครัง้ที่ 41  จํานวน  1   ฉบับ 

3. แบบฟอรมการสนับสนุนการจัดนทิรรศการเวชภัณฑ  จํานวน   1   ฉบับ 
  4. แบบฟอรมลงทะเบียน    จํานวน   1    ฉบับ 
 

ตามที่  สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย จะจัดให มีการประชุมใหญวิชาการประจําป คร้ังที่  41                              

หัวขอ โรคติดเชื้อไรพรมแดน “Infectious diseases across the region”ระหวางวันที่ 22 - 25 ตุลาคม 2558               
ณ โรงแรมเดอะ รีเจนท ชะอํา บีช รีสอรท  จังหวัดเพชรบุรี  โดยมีเรื่องที่นาสนใจเกี่ยวกับปญหาโรคติดเชื้อ ที่ยังเปน
ปญหาที่สําคัญของประเทศ สมาคมฯ จึงไดจัดการประชุมใหญวชิาการขึ้น เพื่อใหความรูและความเขาใจในการดูแลรักษา
ผูปวยโรคติดเชื้อใหมๆ ที่เกิดขึ้นในปจจุบันรวมทั้งทบทวนวิธีการวินิจฉัยและการรักษาโรคติดเชื้อที่สําคัญ และพบบอย 
ซึ่งแพทยและบุคลากรทางการแพทยจําเปนตองรูจักเพื่อสามารถใหการวินิจฉัยที่ถูกตอง และใหการดูแลรักษาผูปวย
อยางเหมาะสม  สมาคมฯ คาดการณวาจะมีผูเขารวมประชุมประมาณ 800 คนทั่วประเทศ 
 

ในการนี้ สมาคมฯ ใครขอเรียนเชิญบริษัทของทาน เขารวมในการสนับสนุนการจัดกิจกรรมตางๆ ในการ
ประชุมใหญวิชาการประจําป ครั้งที่ 41  ทั้งนี้ หากบริษัทของทาน สนใจเขารวมการสนับสนุนฯ สามารถสงเอกสาร
แบบฟอรมมายังสมาคมฯ ตามรายละเอียดดังสิ่งที ่สงมาดวยนี ้ และสามารถดูรายละเอียดหัวขอการประชุมหรือ
รายละเอียดอื่นๆ เพิ่มเติมไดที่ www.idthai.org 

 
  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา และขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้   

 
 
             ขอแสดงความนับถือ 
 
 
         (ศาสตราจารยนายแพทยธีระพงษ  ตณัฑวิเชียร) 
              นายกสมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย 
                        วาระป 2557-2558 

ผูประสานงาน :: 

นางปนัดดา ขํานิพัทธ (08) 7912-3121 
นางสาวอรทัย ผิวขาว (08) 9925-1550 
นางสาวธนัญชกร คลายอุไร (08) 5391-7733 



 โครงการประชุมใหญวชิาการประจําป ครั้งท่ี 41 

สมาคมโรคตดิเชื้อแหงประเทศไทย 
 

1. ชื่อการประชุม  การประชุมใหญวิชาการประจําป ครั้งที่ 41   

2. ประเภทกิจกรรม  การประชุมวิชาการประจําป 

3. ระยะเวลา  ระหวางวันที่ 22 - 25 ตุลาคม 2558  รวม 4 วัน 

4. สถานที่จัดประชุม  ณ โรงแรมเดอะ รีเจนท ชะอํา บีช รีสอรท  จังหวัดเพชรบุรี 

5. หลักการและเหตุผล 

ปญหาโรคติดเชื้อยังเปนปญหาที่สําคัญของประเทศไทย ทั้งโรคที่เปนปญหาอยูเดิม เชน เชื้อแบคทีเรียดื้อยา, 

ไขเลือดออก, วัณโรค และโรคติดเชื้ออุบัติใหม เชน ไขหวัดนก การวินิจฉัยอยางทันทวงที ที่ถูกตองแมนยํา มีความสําคัญตอ

การรักษาผูปวยใหไดผลดี สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทยไดเล็งเห็นถึงปญหาโรคติดเชื้อดังกลาว ที่ยังดํารงอยูใน

ประเทศไทย เพื่อสงเสริมการศึกษาตอเนื่องของแพทย และบุคลากรทางการแพทย ใหไดรับความรูที่ทันสมัย และมีความ

เขาใจในการดแูลรักษาผูปวยโรคติดเชื้อ รวมทั้งสรางแนวทางการปองกันโรคใหแกแพทย และบุคลากรทางการแพทย 

สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย จึงไดจัดการประชุมวิชาการประจําปขึ้น โดยมุงหวังใหผูเขารวมประชุมไดนํา

ความรูดานโรคติดเชื้อไปประยุกตใชในเวชปฏิบัติ เพื่อใหการวินิจฉัยโรคติดเช้ือเปนไปอยางถูกตอง รวดเร็ว ชวยลดอัตรา

การตาย การพิการจากสาเหตุโรคติดเชื้อลง 
 

6. วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูเขารวมประชุมทราบสถานการณปจจุบันของโรคติดเชื้อที่สําคัญของประเทศไทย 

2. เพื่อใหผูเขารวมประชุมไดรับความรูที่ทันสมัยในดานการวินิจฉัยโรคติดเชื้อที่รวดเร็วถูกตอง และแมนยํา 

3. เพื่อใหผูเขารวมประชุมไดรับความรูที่ทันสมัยในดานการรักษาโรคติดเชื้อที่สําคัญของประเทศไทย 

4. เพื่อใหผูเขารวมประชุม ไดรับความรูที่ทันสมัยดานการควบคุม และปองกันโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล                          

และสามารถนําไปประยุกตใชในเวชปฎิบัติตอไป 

7. หัวขอการประชุม 

กําหนดหัวขอการประชุมโดยคณะอนุกรรมการวิชาการ ของ สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย 

หัวขอ โรคติดเชื้อไรพรมแดน “Infectious diseases across the region” 

8. ลักษณะการประชุม และวิทยากร 

- การประชุมอภิปรายผูปวยโรคติดเชื้อ  

- ปาฐกถาพิเศษ สมพนธ บุณยคุปต 

- การบรรยาย 

- การอภิปรายสนทนากับผูเชี่ยวชาญ 

- การนําเสนอผลงานทางวิชาการ 

โดย วิทยากรจากสมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย และวิทยากรรับเชิญ 

9. ระยะเวลาที่ใชในการประชุม 

รวม 4 วัน (CPE, CME ออกใหโดยสมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย) 

~ 1 ~ 
 



 

10. คุณสมบัติของผูเขาประชุม 

แพทย เภสัชกร พยาบาล และบุคลากรที่มีความเกี่ยวของในการใหการดูแลรักษาผูปวยโรคติดเชื้อและควบคุมโรค

ติดเชื้อในโรงพยาบาล 

11. อัตราคาลงทะเบียน ดังน้ี  

- กอนวันท่ี 30 กันยายน 2558   :  สมาชิกสมาคมฯ  = 3,500 บาท / บุคคลท่ัวไป  =  4,000 บาท  

- หลังวันท่ี 30 กันยายน 2558   :  สมาชิกสมาคมฯ  = 4,500 บาท / บุคคลท่ัวไป  =  5,000 บาท  

12. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

ผูเขาประชุมมีการพัฒนาความรู และความเขาใจในการใหการวินิจฉัยโรคติดเชื้อ และการใหการดูแลรักษาผูปวย

โรคติดเชื้อที่เหมาะสม และ ทันสมัย และสามารถควบคุมการกระจายของโรคติดเชื้อ และเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลได 

13. งบประมาณในการจัดประชุม 

- คาลงทะเบียนจากผูเขาประชุม 

- คาจัดนิทรรศการแสดงเวชภัณฑทางการแพทย 

14. ผูเขารวมประชุม 

มีผูเขารวมประชุมประมาณ 800 คนทั่วประเทศ 

15. หนวยงานที่รับผิดชอบ 

สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย 

 

 

 

 

           ……………………………….……………….ผูเสนอโครงการ 

                          (นาวาอากาศเอก ธนาสนธิ์   ธรรมกุล) 

              เลขาธิการสมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย 

 

 

           .......................................................ผูอนุมัติโครงการ 

            (ศาสตราจารยนายแพทยธีระพงษ  ตัณฑวิเชียร)  

                นายกสมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย 

~ 2 ~ 
 



แบบตอบรับการสนับสนุนการจัดนิทรรศการเวชภัณฑ (Booth) 

“การประชุมใหญวิชาการประจําป ครั้งท่ี 41”  

หัวขอ โรคติดเช้ือไรพรมแดน “Infectious diseases across the region” 

สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย 

ระหวางวันท่ี 22 – 25 ตุลาคม 2558  ณ โรงแรมเดอะ รีเจนท ชะอํา บีช รีสอรท  จังหวัดเพชรบุรี 

 

วันท่ี...........................เดือน .............................พ.ศ. 2558 
 

ช่ือบริษัท ...................................................................................................................................................................................... 

ผูติดตอ/ผูแทนบริษัท............................................................................. ตําแหนง ........................................................................ 

เบอรโทรศัพทท่ีสามารติดตอได ................................................................................................................................................... 

โทรสาร .....................................................................E-Mail…………………………………………………………………………………………….. 

 มีความประสงคสนับสนุนการจัดนิทรรศการแสดงเวชภัณฑ (Booth)  (พ้ืนที่มีขนาด  2  X  2 เมตร) 
 

รายการ จํานวน  

(Booth) 

ราคา/Booth 

(บาท) 

รวมจํานวนเงิน 

(บาท) 

สนับสนุนการจัดนิทรรศการแสดงเวชภัณฑ 
(Booth) 

 

 

..................... 

 

50,000.- 
 

 .............................................. 

 

หมายเหตุ  :  * การแสดงความจํานงเปนผูสนับสนุนการจัดนิทรรศการ (Booth) หมดเขตวันท่ี 31 สิงหาคม 2558 

     * สมาคมฯ จะแจงกําหนดการจับฉลากเลือกตําแหนงการจัดต้ัง (Booth) ใหทราบภายหลังจาก 
 

ท่ีอยูบริษัท (สําหรับออกใบเสร็จรับเงิน/ใบกับกับภาษี)  

..................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................... 
เลขประจําตัวผูเสียภาษีอากร......................................................................................................................................................... 
เง่ือนไขการชําระเงิน 

โอนเงิ นผ านธนาคารไทยพาณิชย  ช่ื อ บัญ ชี สมาคมโรคติดเ ช้ือแห งประ เทศไทย (ประ ชุมวิชาการประ จําป )                                      

สาขา สภากาชาดไทย เลขที่ 045-596209-3 (กรณีการโอนเงินผานธนาคารกรุณาสงหลักฐานการชําระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพรอมกันน้ี และติดตอเจาหนาที่ของ

สมาคมฯ โทรศัพท 0-2716-6874  เพื่อยืนยันการชําระเงินดังกลาว) 
เช็คธนาคาร ส่ังจายในนาม สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย (ประชุมวิชาการประจําป)  

ธนาคาร ............................................เลขท่ีเช็ค........................................ลงวันท่ี................................................. 
         

ลงช่ือ............................................................................. 
(...................................................................................) 

 

กรุณาสงแบบตอบรับการสนับสนุนฯ  หรือตดิตอสอบถามเพิ่มเติมไดท่ี  

  คุณปนัดดา   ขํานิพัชร (แจ)  โทร.(08) 7912-3121   E-mail : p_khumniphat@yahoo.com 

คุณธนัญชกร คลายอุไร (แอน)     โทร.(08) 5391-7733  E-mail : annytk.idat@gmail.com 

 

   
   

   
   

mailto:p_khumniphat@yahoo.com


แบบฟอร์มการลงทะเบียน 
“การประชุมใหญ่วิชาการประจําปี ครั้งที่ 41”  

หัวข้อ โรคติดเชื้อไร้พรมแดน “Infectious diseases across the region” 
สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย 

ระหว่างวันที่ 22 – 25 ตุลาคม 2558  ณ โรงแรมเดอะ รีเจ้นท์ ชะอํา บีช รีสอร์ท  จังหวัดเพชรบรุ ี
 

วันท่ี................เดือน ........................พ.ศ. 2558 
โปรดพิมพ์หรือเขียนตัวบรรจงให้ชัดเจน  เพ่ือความถูกต้องในการจัดทําทะเบียนและใบเสร็จ) 
 

คํานําหน้า  
 

ชื่อ – สกุล.................................................................................................................................................................................................. 
(โปรดระบุเลขทีใ่บประกอบวิชาชีพฯ) 

 (CME)  ว.แพทย…์.....................  (จํานวนเครดิต ..............) / (CPE) ภ.เภสัชกร......................  (จํานวนเครดิต .............)  
สถานที่ทํางาน/หน่วยงาน/สังกดั......………………………………………………………………………………………………………………….…………..……….. 
ที่อยูท่ี่ติดตอ่ได้............................................................................................................................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….…..……… 
ที่อยู่ (สําหรับออกใบสําคัญรับเงิน)     ตามที่อยูด่้านบน         
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..……….. 
โทรศัพท์ .................................................เบอรม์ือถือ ................................................ E-Mail................................................................... 
 

อัตราคา่ลงทะเบียน  (รวมอาหารกลางวัน, อาหารว่าง และเอกสารประกอบการประชุมตลอดการประชุม) 
         
 
 
 
การจองห้องพกั  (อัตราค่าห้องพัก รวมอาหารเช้า) 

 
 
 
 
 
 
สําหรับผู้เข้าร่วมประชุม ฯ ที่จองห้องพักผ่านสมาคมฯ โปรดระบุวันเข้าพัก พร้อมทั้งชําระเงินค่าที่พักตาม วัน - เวลา ที่ระบุในเอกสารครบตามจํานวน 
 

รายละเอยีดการชําระเงิน   
โอนเงิน ผ่านธนาคารไทยพาณิชย์  ชื่ อบัญชี  สมาคมโรคติด เชื้ อแห่ งประ เทศไทย  (ประชุมวิ ชาการประจํ าปี )            

สาขา สภากาชาดไทย เลขที่ 045-596209-3  
เช็คธนาคาร ส่ังจ่ายในนาม สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย (ประชุมวิชาการประจําปี)                              
ธนาคาร ...........................................................เลขท่ีเช็ค........................................ลงวันที.่................................................   

 
*กรุณาส่งเอกสารการลงทะเบียนและหลักฐานการชําระค่าลงทะเบียน มายังเบอร์โทรสาร : 0-2716-6807 โทรศัพท์ 0-2716-6874 E-Mail. Orathai.idat@gmail.com* 

 นพ.          พญ.       นาย      นาง    น.ส.           ภก.  ภญ. 

สมาชิกสมาคม (เลขที่สมาชิก ต.............)   
  

 ก่อน 30 กันยายน 2558 = 3,500 บาท 

 หลัง 30 กันยายน 2558 = 4,500  บาท 

บุคคลทั่วไป  
 

 ก่อน 30 กันยายน 2558 = 4,000 บาท 

 หลัง 30 กันยายน 2558 = 5,000 บาท 

 โรงแรมเดอะ รีเจ้นท์  ช่าเล่ต์ ชะอาํ    เตียงเดี่ยว    เตียงคู่ (ค่าหอ้งพัก 2,200 บาท ต่อคืน)    

  (พักคู่กับ.......................................................)เขา้พักวันที่ ................ถงึ................... 2558 รวมจํานวน ...............คืน 

ค่าห้องพกัรวมเป็นจํานวนเงินทัง้ส้ิน...............................................................................................................................บาท 


