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โรงพยาบาล_________________________________  H.N. _________ 
 

1. ประวัติสวนตัว     
 ช่ือ _________________________________นามสกุล ___________________________________ 

 เพศ � ชาย  � หญิง  วัน/เดือน/ป เกิด ______/_______/_______  เช้ือชาติ ________  สัญชาติ ______________    
 หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน                              

 ชาวตางชาต:ิหนังสือเดินทางเลขที_่____________________วันที_่________หมดอายุ_________ออกใหโดย________ 

ที่อยูปจจุบัน บานเลขที_่_______หมู____หมูบาน______________ซอย______________ถนน______________ 
ตําบล/แขวง______________อําเภอ/เขต_____________จังหวัด______________ รหัสไปรษณีย____________ 
โทรศัพท ________________________________________Email address: _______________________ 
 

2. สวัสดิการรักษาพยาบาลการปลูกถายตับ  
 กรมบัญชกีลาง    หลักประกันสุขภาพแหงชาติ     ประกันสังคม    ประกันชีวิต    อื่นๆ ระบุ ___________________ 
 

 3. การปลูกถายตับ  
 3.1 ผูบริจาคตบั  ชื่อ ___________________________นามสกุล __________________________ 
 3.2 วันท่ีทาํผาตัด  วัน/เดอืน/ป _____/_______/_______ 

4. Recurrent disease   
 HBV             HCV  
 Hepatocellular carcinoma     ดื่มสุรา    อื่นๆ  ระบุ ___________________ 

5. ภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ   

  Hypertension   
  Coronary artey disease   
  New onset diabetes mellitus    
  Cerebrovascular accident   
  Chronic kidney disease    
  Cancer (ระบ)ุ _______________________________________________________________ 
  Infection (ระบุ) ______________________________________________________________ 

 6. Laboratory  
 Last LFT หลังปลูกถายตับ เม่ือ วนัที่ _________ 

 TP_______   Alb_______  TB______   DB_______  AST _______   ALT ______   ALP_______ INR ________ 
 

 7. สถานะปจจุบันของผูปลูกถายตับ    ยังมีชีวิตอยู      เสียชีวิต เม่ือ ______________________________________ 
สาเหตุ (ระบุ) ______________________________________ 

 

8. ขอมูลอ่ืนที่สําคัญ   

 ______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
   
 

 

ศัลยแพทยผูดแูล        

ผูประสานงาน        

หมายเหตุ จําเปนตองกรอก 
  ขอ 3.1, 3.2 กรอกเฉพาะคร้ังแรก 

ลงชื่อ          ผูกรอกแบบฟอรม 
  (____________________________________) 
ตําแหนง ___________________________________  

วันที ่______ /______ /_______ 

 
        วันที่______      

          
เฉพาะเจาหนาท่ี    

 

 ศูนยรับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

แบบติดตามผูรับการปลูกถายอวัยวะจากผูบริจาคท่ีมีชีวิต: 
LivingDonor Recipient Follow-up: Liver 

ตับ 
31/1/2557 F 023  

  Living Donor L 


	Button5: 
	comb_1: 
	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	Radio Button2: Off
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	Text1: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	fill_21: 
	fill_23: 
	fill_24: 
	Radio Button3: Off
	fill_25: 
	fill_26: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_29: 
	fill_30: 
	fill_31: 
	fill_32: 
	fill_33: 
	fill_34: 
	fill_35: 
	fill_36: 
	fill_37: 
	fill_38: 
	fill_39: 
	fill_40: 
	fill_41: 
	fill_42: 
	Radio Button16: Off
	fill_43: 
	fill_44: 
	fill_45: 
	fill_46: 
	fill_47: 
	fill_48: 
	fill_50: 
	fill_51: 
	fill_52: 
	fill_53: 
	fill_54: 
	รหัสไปรษณีย์: 
	fill_49: 
	Check Box1: Off
	Check Box4: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off


