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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.ประวัติทางการแพทย  
3.1 ความเจ็บปวย 

Hypertension   ไมใช  ใช   Diabetes Mellitus   ไมใช  ใช 
Heart Disease   ไมใช  ใช  Tuberculosis  ไมใช  ใช  
Liver Disease   ไมใช  ใช  Cancer  ไมใช  ใช  (ระบ)ุ    
อื่นๆ             

3.2 พฤติกรรมเส่ียง   สูบบุหร่ี   ดื่มเหลา    พฤติกรรมเส่ียงทางเพศ/เบี่ยงเบนทางเพศ 

4. ประวัติความเจ็บปวยในครอบครัว  Liver Disease     ไมมี  มี (ระบ)ุ       
อื่นๆ               

 5. ความสัมพันธระหวางผูบริจาคและผูรับไต  โดยสายเลือด     สามี/ ภรรยา 
 

6. Physical Examination   น้ําหนัก   กก.   สวนสูง            ซม.     Blood pressure    

7. Laboratory 

 TP______   Alb_______  TB______   DB_______  AST _______   ALT _______   ALP_______ INR ________ 
HCVAb       HBsAg  HBcAb  HBsAb  HIVAb  CMV IgG        CMV IgM         Syphilis  

 8. Imaging Liver  

 ปกติ  ผิดปกติ (ระบุ)            

 9. Blood Group   Donor   ABO__________________ Rh  _____________ 
 Recipient ABO __________________  Rh  _____________ 

 10. Operation : Hepatectomy Anatomical   Right  Left   Segment ________________ 
 11. ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด       

 _____________________________________________________________________________________________________ 
 

 12. ขอมูลอ่ืนที่สําคัญ      

 _____________________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________________ 

 

Negative   =  1 
Positive     =  2 
Unknown  =  3 

ศัลยแพทยผูดแูล        

ผูประสานงาน        

หมายเหตุ จําเปนตองกรอก 

ลงชื่อ          ผูกรอกแบบฟอรม 
  (____________________________________) 
ตําแหนง ___________________________________  

วันที ่______ /______ /_______ 

 
        วันที่______      

          
เฉพาะเจาหนาท่ี    

 

 ศูนยรับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

แบบลงทะเบียนผูบริจาคอวัยวะท่ีมีชีวิต: 
Living Donor Registration : Liver 

ตับ 
31/1/2557 R 022  

  Living Donor L 
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