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วัน/เดือน/ปี ที่ท ำกำรประเมิน  
 

1. รำยละเอียดผู้ป่วยท่ีได้ใช้ผิวหนัง โรงพยาบาล                                     HN : ____________ AN:__________  
ช่ือ-สกุล: (นาย/ นาง/ น.ส./ด.ช./ด.ญ.)________________________________ อายุ _____ ปี   เพศ  ชาย    หญิง   
ที่อยู่ปัจจุบัน _________________________________________________________________________________ 
โทรศัพท์บ้าน/โทรศัพท์มือถือ______________________________________________________________________  
 

2. รำยละเอียดกำรผ่ำตัด     Date of injury ________________ Date of operation _________________   
 Burn:  Flame burn  Electrical burn  Contact burn  Scald burn  Explosion burn  Chemical burn    

       Severity of burn  2nd  degree   3rd degree , Percent of skin defect _____ %     
 Wound: ______________________________________________________________________ 
การวินิจฉัยโรค   
การผ่าตัด   
ศัลยแพทยผู้ท าผ่าตดั ____________________________โทรศัพท ์_____________________________         
ชนิดของผิวหนังที่ใช้     Plain  Mesh __ : __   
Percent burn ที่ปิดได้ ____%   จ านวนแผ่น graft ที่ใช้______ แผ่น   พื้นที่ graft ที่ใช้ ____________ ตารางเซนตเิมตร  
 

3. รำยละเอียดผลกำรผ่ำตัด                                                       
3.1 วันท่ีเปิด graft __________ graft take _____ %  วันท่ี graft เริ่มหลุด ________  วันท่ี graft หลุดหมด _________ 
3.2 Complication   ไม่มี  มี ได้แก่ ____________________________________________________________ 
3.3 Infection ที่เกิดจากการใช้ graft    ไม่มี     มี 
ได้แก่______________________________________________________________________________________ 
3.4 ถ้ามีการติดเช้ือบรเิวณแผลไดท้ าการเพาะเช้ือบรเิวณแผล  
     ผลเพาะเช้ือก่อนผ่าตดั________________________________________________________________________ 
     ผลเพาะเช้ือหลังผ่าตัด _______________________________________________________________________ 
3.4  ผู้ป่วยท่ีได้รับ graft เสียชีวิตหรือไม่    ไม่ใช่      ใช่ วัน/เดือน/ปี ท่ีเสยีชีวิต ________________  
      สาเหตุที่เสียชีวิต ___________________________________________________________________________          
ข้อเสนอแนะ _________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 

กรุณาท าเครื่องหมายหรือแรเงาบริเวณที่ปดิ graft 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

 
 
 
 
 

ลงชื่อ ___________________________________(ผู้กรอกแบบฟอร์ม)  ต าแหน่ง _________________วันที่ ___________ 
หมายเหตุ : ขอความกรณุาแพทย์ผู้ใช้ glycerol preserved skin กรอกแบบฟอร์มนี้และส่งกลับมายัง คลังเนือ้เย่ือ ศนูย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย  
               ภายหลังการใช้งาน  เพือ่เป็นประโยชน์ในการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพต่อไปในอนาคต 

แบบฟอร์มการแจง้ผลการใช้ผวิหนงั 
คลังเน้ือเย่ือ ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

ส าหรับเจ้าหนา้ที ่
รับวันที่ ___________ เวลา _______ 

 


