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1. ประวตัิส่วนตวั        โรงพยาบาล               H.N. _______________ 
นาย/ นาง/ น.ส./ ด.ช./ ด.ญ.(อื่นๆ                      ) ___________________นามสกลุ ____________________ 

เพศ  ชาย   หญิง  วัน/เดือน/ปี เกิด ______/_______/_______  วันที่ลงทะเบียน ______/______/______ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน                              
เช้ือชาติ ______  สัญชาติ ________   อาชีพ ____________   สถานภาพ   โสด    สมรส    หมา้ย    หย่า 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน บา้นเลขท่ี________หมู_่___หมู่บา้น______________ซอย____________ถนน__________

ต าบล/แขวง______________อ าเภอ/เขต_____________จงัหวดั____________ รหสัไปรษณีย_์_______

โทรศัพท์   บา้น__________________ ท่ีท างาน_______________  โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี______________ 
 

 

2. บุคคลท่ีสามารถติดต่อได ้
นาย/ นาง/ น.ส.______________________________ ความเกี่ยวข้อง _______________________ 

ท่ีอยู่____________________________________________  โทร._____________________ 
 

 

3. ขอ้มูลการรอรบัอวยัวะ 
STATE WHICH ORGANS ARE REQUIRED   ไต,  หวัใจ,  ปอด,  ตบั,  ตบัออ่น,  ล ำไส้เลก็,  กระเพำะอำหำร  
วันแรกทีล้่างไต (ถา้มี) _____/______/_____ หมู่เลือด   A    B    O   AB   Rh  ____น ้ำหนกั ____ กก. ส่วนสูง _______ ซม. 
GFR   ____________ ml/min/1.73 m2 

CMV IgG   HBsAg    HBcAb  HIVAb      VDRL        Negative   =  1   
CMV IgM   HBsAb         mIU/mL HCVAb   HIVAg         Positive     =  2 
                 Unknown  =  3 

สถำนะของผูป่้วย   ACTIVE            SUSPENDED  เหตุผล __________________________________________ 
   WITHDRAW   เหตุผล  CD Tx     Dead related to organ failure     Dead unrelated to organ failure      
            Deny Tx     อื่นๆ ระบุ        

DISEASE CODE      /    /    /    /            NUMBER OF PREVIOUS GRAFTS       
 

HLA-Typing  
 
 

  HLA TO BE UNACCEPTABLE TO THIS RECIPIENT 
              

4. สทิธิรกัษาพยาบาล    กรมบญัชีกลำง    สปสช.    ประกนัสังคม    อ่ืนๆ ระบุ    
 

แพทยผ์ูรั้กษำ      ผูป้ระสำนงำน         
      

   
 

ลงช่ือ               ผูก้รอกแบบฟอร์ม 
(___________________________________) 

ต ำแหน่ง  
วนัท่ี ____ /____ /_____ 

Antibody reaction frequency Frequency Date 
 T-Cell B-Cell of  Sample 

Highest Recorded    
Most Recent    

        เฉพาะเจา้หนา้ท่ี                                           R 06 

         

  
ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

แบบลงทะเบยีนรออวยัวะหลายชนดิ 

  ลงทะเบียนใหม่   เปล่ียนสถำนะ    

MT 

      HLA-A*       HLA-B*     HLA-BW        HLA-DR B1         B3  B4  B5     HLA-DQ B1* 
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