
(ติดสต๊ิกเกอร์หรือเขียนตวับรรจง) 
ช่ือผูป่้วย................................................. 
นามสกุล................................................. 
H.N….................................................... 

แบบฟอร์มการรักษาผู้ป่วยโดยการเจาะเลือดออก (Blood letting) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

โทร.0-5394-5624, 5625 โทรสาร 0-5394-6568 
 

ผ ู้ป่วยเพศ   ชาย  หญิง  อายุ_________________ปี หอผูป่้วย______________________________โ ทรศัพท์ ________________________ 

Diagnosis 

 Polycythemia vera 

 Erythrocytosis heart related  Cyanotic congenital heart disease  Cor Pulmonale        Arterio-Venous Fistula 

 Erythrocytosis due to Erythropoietin producing tumor   

 Other_______________________________________________________________________________________________________________ 

คุณสมบัติของผู้ป่วย   Hematocrit  45% 

ปริมาณเลือดทีเ่จาะออก 

 ปริมาตร 3 5 0 ml.    ปริมาตร 450 ml.     ปริมาตรตามน ้าหนักผ ู้ป่วย(ระบุปริมาตร)_________ml. 

จ านวนครั้งทีเ่จาะเลือดออก  

 เจา ะครั งเดียว      เจา ะ______________สัปดาห์/ครั ง     เจา ะ______________เดอืน/ ครั ง    

 อื่นๆ_______________________________________________________________________________________________________ 

 Order รหัส SMI BB014 Blood letting material โ ดย_____________________________วันท่ี __________________เวลา_______________น. 

ชื่อแพทยผ์ ู้สั่ง________________________________________________________________วันท่ี___________________เวลา_______________น. 

ชื่อพยาบาลผ ู้ดูแล____________________________________________________________วันท่ี___________________เวลา_______________น. 

 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ผู้ท าการเจาะเลือดออก 

เจาะเก ็บ เลือดผู้ป่วยป ริม าต ร    ป ริมาต ร 35 0 ml.     ป ริมาต ร 45 0 ml.    อื่นๆ(ระบ ุป ริ มาต ร)__________ml. 

อาการของผู้ ป่วยหลงัเจาะเลอืดออก  ป กติดี   อื่นๆ(โป รดระบ ุ)_________________________________________ 
ผูท้ ้าการเ จาะเลือดออก______________________________________วันท ี_่__________________เวล า______________น. 
ต้าแห น่ง______________________________________________หอผู้ป่วย_______________________________________ 

 

 

SD-FM-GE-42                                แก้ไขค รั งท่ี 00 ประกา ศใช ้1 พฤษภาคม 255 7 


