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โรงพยาบาล__________________________________H.N._________ 
 

1. ประวัติสวนตัว     
 ช่ือ _________________________________นามสกุล ___________________________________ 

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

 ชาวตางชาต:ิหนังสือเดินทางเลขที_่____________________วันที_่________หมดอายุ_________ออกใหโดย________ 

ที่อยูปจจุบัน บานเลขที_่_______หมู____หมูบาน______________ซอย______________ถนน______________ 
ตําบล/แขวง______________อําเภอ/เขต_____________จังหวัด______________ รหัสไปรษณีย____________ 
โทรศัพท ________________________________________Email address: _______________________ 
 

2. สวัสดิการรักษาพยาบาลการปลูกถายตับ  
 กรมบัญชกีลาง    หลักประกันสุขภาพแหงชาติ     ประกันสังคม    ประกันชีวิต    อื่นๆ ระบุ ___________________ 
 

3.ประวัติทางการแพทย 
 3.1วันท่ีทําผาตัดวนั/เดือน/ป_____/_______/_______ 

3.2 มีโรคดังตอไปนี้ 
Hypertension ไมใช ใช Diabetes Mellitus  ไมใช ใช 
Heart Disease ไมใช ใช Tuberculosis ไมใช ใช 
Liver Disease ไมใช ใช Cancer ไมใช ใช(ระบุ)    
อื่นๆ            

3.3 น้ําหนัก  กก.  สวนสูง  ซม.  Blood pressure   
4.Laboratory:LFT ครั้งสุดทาย 

TP_______Alb________  TB_______DB_______AST _______ALT _______  ALP_______INR ________ 
5.ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด  

(ระบ)ุ_______________________________________________________________________ 

6.สถานะปจจุบันของผูบริจาคอวัยวะ 
 ยังมีชีวิตอยู     เสียชีวิตเม่ือ _______________________________________________________ 

สาเหตุ (ระบุ)_______________________________________________________ 
 

7. ความเห็นของผูบริจาคตอการบริจาคอวัยวะครั้งน้ี 

  เห็นดวย  ไมเห็นดวย  ไมแนใจ  

8. สภาพทางสังคม  

  กําลังศึกษา  ทํางาน  ไมมีงานทํา  ไมสามารถเรยีนตอได / ไมสามารถทํางานได  

9. สภาพจิต  

  ดีมาก / ด ี  ผิดปกติ / ตองรับการรักษา  ไมสามารถประเมิน / หรือใหความเห็นได   
 

10. ขอมูลอ่ืนที่สําคัญ  

 ______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
   
 

31/1/2557 

ศัลยแพทยผูดแูล      

ผูประสานงาน      

หมายเหตุจําเปนตองกรอก 

ลงชื่อ     ผูกรอกแบบฟอรม 
 (____________________________________) 
ตําแหนง___________________________________  

วันที ่______ /______ /_______ 

 
 วันที่______  

       
เฉพาะเจาหนาท่ี 
 

 ศูนยรับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 

แบบติดตามผูบริจาคอวัยวะท่ีมีชวิีต: 
Living Donor Follow-up : Liver 

ตับ 
31/1/2557 F 022 

Living DonorL 
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