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โรงพยาบาล___________________________________ H.N. ____________ 
 

1. ประวัติสวนตัว     
 ช่ือ  ______________________________นามสกุล ______________________________________ 
 เพศ � ชาย  � หญิง  วัน/เดือน/ป เกิด ______/_______/_______  เช้ือชาติ ________  สัญชาติ ______________    
 หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน                              

 ชาวตางชาต:ิหนังสือเดินทางเลขที่_____________________วันที_่________หมดอายุ_________ออกใหโดย________ 

ที่อยูปจจุบัน บานเลขที_่_______หมู____หมูบาน______________ซอย______________ถนน______________ 
ตําบล/แขวง______________อําเภอ/เขต_____________จังหวัด______________ รหัสไปรษณีย____________ 
โทรศัพท ___________________________________Email address: ____________________________ 
 

2. สวัสดิการรักษาพยาบาลการปลูกถายไต  
 กรมบัญชกีลาง    หลักประกันสุขภาพแหงชาติ     ประกันสังคม    ประกันชีวิต    อื่นๆ ระบุ ___________________ 
 

3. ประวัติทางการแพทย  
  3.1 วันท่ีทาํผาตัด  วัน/เดือน/ป _____/_______/_______ 

3.2 มีโรคตอไปนี้   
Hypertension   ไมใช  ใช   Diabetes Mellitus   ไมใช  ใช 
Heart Disease   ไมใช  ใช  Tuberculosis  ไมใช  ใช 
Urinary Tract Stone   ไมใช  ใช  Cancer  ไมใช  ใช  (ระบ)ุ    
อื่นๆ             

 3.3 น้ําหนัก   กก.   สวนสูง            ซม.     Blood pressure    
 

4. ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด  
(ระบ)ุ ________________________________________________________________________   

 

 5. Laboratory  
Creatinine คร้ังสุดทายหลังผาตัด 

  

 6. สถานะปจจุบันของผูบริจาคไต    
 ยังมีชีวิตอยู      เสียชีวิต เม่ือ __________________________________________________ 

สาเหตุ (ระบุ) __________________________________________________ 
 

7. ความเห็นของผูบริจาคตอการบริจาคอวัยวะครั้งน้ี   

   เห็นดวย   ไมเห็นดวย   ไมแนใจ  

8. สภาพทางสังคม   

   กําลังศึกษา   ทํางาน   ไมมีงานทํา   ไมสามารถเรียนตอได / ไมสามารถทํางานได  

9. สภาพจิต   

   ดีมาก / ดี    ผิดปกติ / ตองรับการรักษา   ไมสามารถประเมิน / หรือใหความเห็นได   
 

10. ขอมูลอ่ืนที่สําคัญ   

 ______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

 
   
 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 เดือนที่ 12 

ศัลยแพทยผูดแูล        

ผูประสานงาน        

หมายเหตุ จําเปนตองกรอก 

ลงชื่อ          ผูกรอกแบบฟอรม 
  (____________________________________) 
ตําแหนง ___________________________________  

วันที ่______ /______ /_______ 

 
        วันที่______      

          
เฉพาะเจาหนาท่ี    

 

 ศูนยรับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

แบบติดตามผูบริจาคอวัยวะท่ีมีชีวิต: 
Living Donor Follow-up: Kidney ไต    
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  Living Donor K 
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