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1. ประวัติสวนตัว       โรงพยาบาล        

 ศูนยรับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 
แบบลงทะเบียนรอรับหัวใจ/ปอด         เฉพาะเจาหนาที่                                          R 03 

        H,HL,LU 
 

ลงทะเบียนใหม   เปลี่ยนสถานะ      

  H.N. _______________ 
นาย/ นาง/ น.ส./ ด.ช./ ด.ญ.(อื่นๆ                      ) ___________________นามสกุล ____________________ 
เพศ  ชาย   หญิง  วัน/เดือน/ป เกิด ______/_______/_______  วันท่ีลงทะเบียน ______/______/______ 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน                              
เชื้อชาติ ______  สัญชาติ ________   อาชีพ ____________   สถานภาพ   โสด    สมรส    หมาย    หยา 
ท่ีอยูปจจุบัน บานเลขท่ี________หมู____หมูบาน______________ซอย____________ถนน__________
ตําบล/แขวง_____________อําเภอ/เขต______________จังหวัด____________รหัสไปรษณีย________
โทรศัพท   บาน__________________ ที่ทํางาน_______________ โทรศัพทเคล่ือนที่______________ 
 
 

2. บุคคลท่ีสามารถติดตอได 
นาย/ นาง/ น.ส.______________________________ ความเก่ียวของ _______________________ 
ท่ีอยู____________________________________________ โทร._____________________ 
 

 

3. ขอมูลการรอรับหัวใจ/ปอด 

STATE WHICH ORGANS ARE REQUIRED    (หัวใจ = 1, ปอด = 2, หัวใจและปอด = 3) 

หมูเลือด      A       B      O      AB        Rh ________ 

น้ําหนัก ____________ กก.  สวนสูง ____________ ซม.    รอบอก ____________ ซม. 

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

สถานะของผูปวย  URGENT    เหตุผล __________________________________________ 
  ACTIVE   
  SUSPENDED  เหตุผล __________________________________________ 
  WITHDRAW   เหตุผล __________________________________________ 

DISEASE CODE          NUMBER OF PREVIOUS GRAFTS       
 
แพทยผูรักษา  ________________________         ผูประสานงาน  ____________________ 

 
  
 

ลงชื่อ            (ผูกรอกแบบฟอรม) 
(_________________________________) 

ตําแหนง  
วันท่ี ____/____/____ 
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