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The Association of Operative Dentistry (Thailand) 

Clinical Case Contest

	ทางสมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย) ได้จัดโครงการการประชุมวิชาการด้านทันตกรรมหัตถการขึ้นในวันที่ 26-27 พฤศจิกายน 2569 นี้
	ภายในงานนี้มีแผนที่จะจัดประกวดเคสทางคลินิกโดยเฉพาะการบูรณะส่วนฟันหน้าที่ต้องการสวยงามจากนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาที่สนใจ  มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมการบูรณะฟันหน้าที่ต้องการความสวยงามและถูกต้องตามหลักวิชาการ โดยวิธีการเข้าร่วมโครงการของนักศึกษาระดับหลังปริญญาให้ส่งรูปถ่ายของเคสที่ได้รับการบูรณะในฟันหน้ามาที่สมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย)
	รูปถ่ายที่ส่งเข้าประกวดควรมีรูปถ่ายก่อนการรักษา รูปถ่ายขั้นตอนการรักษา รูปถ่ายหลังการบูรณะ และรูปถ่ายการ recall อย่างน้อย 1 สัปดาห์ ผลการแข่งขันจะตัดสินโดยคณะกรรมการบริหารสมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย)
	นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาในสาขาทันตกรรมหัตถการ ทันตกรรมบูรณะ หรือสาขาที่เกี่ยวข้อง สามารถเข้าร่วมการประกวดครั้งนี้ได้

เกณฑ์ในการเข้าร่วม
• นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาทุกคนในสาขาทันตกรรมหัตถการ ทันตกรรมบูรณะ หรือสาขาที่เกี่ยวข้องมีสิทธิ์เข้าร่วมการแข่งขัน
• แบบฟอร์มลงทะเบียนผู้เข้าร่วมและรูปถ่ายเคสต้องส่ง ภายในวันที่ 10 พฤศจิกายน พ.ศ. 2569 
ถึงสมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย)
• อนุญาตให้มีจำนวน case สูงสุดที่ส่งเข้าประกวดได้ 3 case ต่อนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 1 ท่าน
• สมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย) ขอสงวนลิขสิทธิ์ case กรณีศึกษาที่มีการส่งเข้าร่วม
• ผู้ชนะตกลงที่จะเขียนรายงานกรณีศึกษาและเผยแพร่บน website ของสมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย)
• เนื่องจากเหตุผลในการปกป้องข้อมูล ทันตแพทย์จำเป็นต้องได้รับ "แบบฟอร์มยินยอมของผู้ป่วย" (เอกสารแยกต่างหาก) แบบฟอร์มนี้ยังคงอยู่กับทันตแพทย์ 
• มี 3 ทุนสนับสนุนโดยสมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย) ซึ่งจะมอบให้แก่นักศึกษาที่ชนะกิจกรรมการประกวดเคสทางคลินิก




ภาพกรณี case เพื่อการประกวด
• กรณี case ต้องส่งผ่านเทมเพลต power point ที่ได้มาตรฐานและจัดทำเป็นภาษาอังกฤษ ซึ่งประกอบไปด้วยภาพถ่ายไม่เกิน 12 ภาพ อันประกอบไปด้วยภาพก่อนการรักษา ภาพหลังการรักษา ภาพการ recall และภาพแสดงขั้นตอนการบูรณะและใช้วัสดุที่เหมาะสม
• ทุกกรณี case ต้องบูรณะด้วยคอมโพสิต เรซิน โดยวิธี direct
• ต้องมีคำอธิบายอธิบายภาพถ่ายแต่ละภาพและเอกสารประกอบการใช้วัสดุทั้งหมด
• อนุญาตให้ใช้รูปภาพเพียงภาพเดียวสำหรับคำอธิบาย/ขั้นตอนเดียว
• ไม่อนุญาตให้ใช้ซอฟต์แวร์แก้ไขภาพดิจิทัลเพื่อเปลี่ยนเนื้อหา
• แนะนำให้ใช้แผ่นยางกั้นน้ำลายร่วมในการบูรณะ
• รูปภาพต้นฉบับจะต้องมีความละเอียดสูง 300 dpi
• รายการทั้งหมดจะต้องส่งทางอิเล็กทรอนิกส์มาที่สมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย)       thaioperdent@gmail.com
หมายเหตุ หากผู้เข้าร่วมประกวดส่งผลงานซึ่งไม่ตรงตามเกณฑ์ดังกล่าวข้างต้น ทางสมาคมฯขอสงวนสิทธิ์ในการให้ผ่านเข้ารอบ 

ทุนการศึกษา
	นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาที่เข้าร่วมและชนะการแข่งขันทางคลินิกสามอันดับแรกจะได้รับทุนการศึกษา สนับสนุนโดยสมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย)
		อันดับที่ 1 	20,000 บาท
		อันดับที่ 2 	10,000 บาท
		อันดับที่ 3 	5,000 บาท

การนำเสนอผลงานที่ได้รับรางวัลและมอบรางวัล
	จะจัดขึ้นในงานประชุมของสมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย) ในวันที่ 26-27 พฤศจิกายน 2569
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ใบสมัคร

ชื่อ..............................................................นามสกุล....................................................................................
สถาบันที่กำลังศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา.......................................................................................................
หลักสูตร.......................................................................................................................................................
ขอสมัครเข้าร่วมการการประกวด Clinical Case Contest ที่จัดขึ้นโดยสมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย) ซึ่งได้ส่งเอกสารต่างๆพร้อมใบสมัครนี้มาทาง thaioperdent@gmail.com  ประกอบด้วย
 ใบสมัครพร้อมลายเซ็นต์ผู้สมัครและอาจารย์ที่รับรอง
� 	 สำเนาบัตรประจำตัวนักศึกษา
�	 ไฟล์ Power Point ของ Clinical Case ตามข้อกำหนดการประกวด
�	 สำเนาเอกสารแสดงความยินยอมของคนไข้ในการให้ใช้ข้อมูลเพื่อการนำเสนอทางวิชาการ

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดการเข้าร่วมประกวด Clinical Case Contest และยินดีนำเสนอผลงานและรับรางวัลเป็นเงินสนับสนุนการศึกษาตามประกาศของสมาคมฯ ในกรณีที่ได้รับรางวัลจากการประกวด ที่งานประชุมของสมาคมฯที่จะจัดขึ้นในวันที่ 26-27 พฤศจิกายน 2569 ตามกำหนดการที่ทางสมาคมฯ แจ้งไว้


			ลงชื่อ............................................................................(ผู้เข้าร่วมกิจกรรม)
				(...................................................................)

			ลงชื่อ............................................................................(อาจารย์ที่ให้การรับรอง)
				(...................................................................)
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Description automatically generated]
แบบฟอร์มแสดงความยินยอมของผู้ป่วยในการให้ใช้ข้อมูลเพื่อการนำเสนอทางวิชาการ
เรื่อง: การขออนุญาตใช้ข้อมูลและภาพถ่ายผู้ป่วยเพื่อการนำเสนอผลงานทางวิชาการและการประกวดเคสทางคลินิก
ข้าพเจ้า(ผู้ป่วย)......................................................................................................................................................................................................................
ที่อยู่ ..........................................................................................................................................................................................................................
หมายเลขโทรศัพท์ ....................................................................................................................................................................................................
ได้รับการชี้แจงจาก ทันตแพทย์.................................................................................................................................................................................
สังกัด ..................................................................................................... ...................................................................................................................
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการใช้ข้อมูลและภาพถ่ายทางคลินิกของข้าพเจ้า เพื่อการนำเสนอผลงานทางวิชาการและการประกวด Clinical Case Contest จัดโดยสมาคมทันตกรรมหัตถการ (ประเทศไทย)
ข้าพเจ้าเข้าใจและยินยอมให้ใช้ข้อมูลทางคลินิก ภาพถ่ายภายในช่องปาก ภายนอกช่องปาก ภาพรังสี และข้อมูลทางการรักษาที่เกี่ยวข้อง เพื่อวัตถุประสงค์ทางการศึกษา วิชาการ และการประกวดดังกล่าว โดยยืนยันว่าข้อมูลจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ และจะไม่มีการเปิดเผยชื่อ–นามสกุล หรือข้อมูลส่วนบุคคลที่สามารถระบุตัวตนของข้าพเจ้าได้
ข้าพเจ้าเข้าใจว่าการให้ความยินยอมครั้งนี้ไม่มีผลกระทบต่อการรักษาทางทันตกรรมของข้าพเจ้า และสามารถถอนความยินยอมได้ทุกเมื่อโดยไม่เสียสิทธิ์ใดๆ

ลงชื่อ............................................... ผู้ป่วย / ผู้แทนโดยชอบธรรม
(.................................................................)
วันที่ ......./......./.......

ลงชื่อ................................................................. ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษา
(.................................................................)
วันที่ ......./......./.......
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