
 ใบน าส่งตรวจการเกดิปฏิริยาจากการรับเลอืด 
 

 
 
วนัท่ี..........................................เวลา.................................หอผูป่้วย..........................................โทร..................................................   
การวนิิจฉยั ....................................................................................................แพทยเ์จา้ของไข.้..........................................................
หมู่เลือดผูป่้วย ..................ชนิดของเลือดท่ีให ้.................................หมู่เลือดผูบ้ริจาค..................หมายเลขถุงเลือด.......................... 
ปริมาตรท่ีเติม.......................มล. ยาท่ีใชใ้นปัจจุบนั............................................................................................................................ 
ประวติัการเกิดปฏิริยาจากการรับเลือด  ไม่มี    มี  ชนิดของปฏิกิริยา ......................................................................................... 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
การตรวจสอบการให้เลอืดของหอผู้ป่วย 
ช่ือ- นามสกลุผูป่้วย    ถูกตอ้ง  ไม่ถูกตอ้ง  ภายใน 24 ชัว่โมง ผูป่้วย    มีไข ้  ไม่มีไข ้
ชนิดของเลือดท่ีให ้  ถูกตอ้ง  ไม่ถูกตอ้ง  บนัทึกการใหเ้ลือด  ถูกตอ้ง  ไม่ถูกตอ้ง 
หมายเลขถุงเลือด  ถูกตอ้ง  ไม่ถูกตอ้ง  หมู่เลือดผูบ้ริจาค  ถูกตอ้ง     ไม่ถูกตอ้ง 
หมู่เลือดผูป่้วย  ถูกตอ้ง  ไม่ถูกตอ้ง       
                             
Vital signs Time Temperature (C) B.P. Pulse 
                ก่อนเกิดปฏิกิริยา     
               ขณะเกิดปฏิกิริยา     
 

Signs and Symptoms 
 Chills  Anxiety  Pain near infusion site 
 Urticaria  Chest Pain  Lower Back Pain 
 Nausea / Vomiting  Headache  Pink, Red or Dark Urine 
 Fever  Shock  Shortness of breath 
 Hypotension   Tachycardia  Dyspnea 
 Hypertension  Bradycardia  Abnormal Bleeding (DIC) 
 Others                                    . 

 

บันทกึรายละเอยีดในกรณีทีม่กีารเตมิเลอืดมาก่อน ภายใน  24 ช่ัวโมง 

หมายเลขถงุเลือด ชนิดของเลือด วนัท่ี 
เวลาท่ีใหเ้ลือด ปริมาตรท่ีให ้

(มล.) 
เกิดปฏิกิริยา 

เร่ิม เสร็จส้ิน มี  ไม่มี 
                
                

        

การส่งตรวจ 
 ส่งตวัอยา่งเลือดผูป่้วยหลงัจากเกิดปฏิกิริยา (Clotted Blood 6 ml. และ EDTA blood 3 ml.)   
 ส่งถุงเลือดท่ีเกิดปฏิริยาพร้อมใบคลอ้งถุงเลือด 
พยาบาลผูร้ายงาน...............................................................................................................วนัท่ี .......................... เวลา ...................... 
แพทยผ์ูดู้แล........................................................................................................................วนัท่ี .......................... เวลา ...................... 

ติดสติกเกอร์ ช่ือผูป่้วย HN  

ช่ือ........................................................ 
สกลุ..................................................... 
HN .................................................... 
 

 งานธนาคารเลือด โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 โทร.0-5394-5622, 5625 โทรสาร. 0-5394-6568 
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