
 

ใบน าส่งญาตผู้ิป่วยมาบริจาคโลหิต 
งานธนาคารเลือด โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่  

โทร.0-5394-5624 โทรสาร 0-5394-5629  
1 
หอผู้ป่วย                                                โทรศัพท์                                         วันท่ี                              เวลา______________ 
Diagnosis                                                                           ตอ้งการใชเ้ลอืดวันท่ี __________________________________________ 

เพื่อ   เตรียมผ่าตัด___________________________   รักษาภาวะซีด (Anemia)   อื่นๆ ________________________________ 

หมู่เลือด(โปรดระบุ)   O         A         B         AB      Rh      Positive      Negative         ไมท่ราบ   

ชนิดของส่วนประกอบโลหิตทีต่้องการใช้ (โปรดระบุ) 

 Packed Red Cells (PRC) __________________________unit  Single Donor Plateletpheresis (SDP) ______________________unit 

 Leukocyte Poor PRC (LPRC) _______________________unit  Platelet Concentrate (PC) _______________________________unit  

 Leukodepleted PRC (LDPRC) ______________________unit  Fresh Frozen Plasma (FFP) ______________________________unit 

 Cryoprecipitate (Cryo) ____________________________unit  Other ____________________________________________________ 

แพทย์ผูส้ั่งการรักษา____________________________________________________________โทรศัพท์_______________________________ 

ตดิต่อบริจาคโลหติได้ที่ : งานธนาคารเลือด รพ.มหาราชนครเชียงใหม่ อาคารศรีพัฒน์ ชั้น 1 โทรศัพท์ 0-5394-5624, 5625 

เวลาท าการ : วันจันทร-์ศุกร์ เวลา 8.30 - 16.30น.,วันเสาร์-อาทิตย์และวันหยุดนักขัตฤกษ์ เวลา 8.30-16.30 น. (หยุดพักเที่ยง 12.00 - 13.00 น.) 

กรุณาส่งญาติมาบริจาคโลหติล่วงหนา้ก่อนผ่าตดัอย่างน้อย 2 วัน 

 
1 

ค าแนะน าญาติผู้ป่วยท่ีมาบริจาคโลหิต 
1. คุณสมบัติผู้บริจาคโลหิต 

1.1 อายุ 18-60 ปี น้้าหนักมากกว่า 50 กิโลกรัม สุขภาพดี  ไมม่โีรคประจ้าตัวเชน่ หอบหดื ลมชัก วัณโรค ไอเรือ้รัง ภูมิแพ้ ความ-

ดันโลหติสูง เบาหวาน หัวใจ มะเร็ง โรคโลหติออกงา่ย-หยุดยาก 

1.2 ไมเ่ป็นดซี่าน หรอืเป็นพาหะของไวรัสตับอักเสบบีหรือซี หรอืใกล้ชิดบุคคลดังกล่าว ไมเ่คยติดเชื้อเอดส์  

1.3 ไมม่ปีระวัตใิชย้าเสพติดชนดิฉีด ถ้าเคยสัก ลบรอยสัก เจาะหู หรือฝังเข็มตอ้งงดบริจาคโลหติเป็นเวลา 1 ปี 

1.4 ไมเ่คยบริจาคโลหติในช่วง 3 เดอืนท่ีผ่านมา ถา้เคยรับโลหติหรือส่วนประกอบโลหิตให้งดบริจาคโลหติเป็นเวลา 1 ปี 

1.5 ผู้ท่ีถอืสัญชาติอ่ืน ต้องสามารถอา่นเขียน ภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยได้ และโปรดน้าหนังสอืเดินทาง (passport) มาด้วย 

2. การเตรยีมตัวก่อนบริจาคโลหิต 

2.1 พักผ่อนให้เพยีงพอหรือนอนไมน่อ้ยกว่า 6 ชั่วโมง ควรรับประทานอาหารท่ีมีไขมันต่้าหรืออาหารวา่งก่อนมาบริจาคโลหติ 1-2 

ชั่วโมง และงดเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอลอ์ย่างนอ้ย 12 ชั่วโมง ไมเ่ป็นหวัด ไอ เจ็บคอ ท้องเสีย ปวดฟัน ในกรณถีอนฟันต้องเวน้

ระยะไป 3 วัน  

2.2 การใช้ยาบางชนดิตอ้งงดบริจาคชั่วคราว เชน่ ยาแก้อักเสบ 7 วัน, ยาแอสไพรนิ ยาคลายกลา้มเนื้อและยาแก้ปวดขอ้ 36 ชั่วโมง 

ถ้าเป็นยารักษาสิวกลุม่ Accutane ให้งด 1 เดอืน 

2.3 การฉีดวัคซีนเพื่อป้องกันโรคตอ้งงดบริจาคชั่วคราว เชน่ ไวรัสตบัอักเสบ, พษิสุนัขบ้าและบาดทะยัก 7 วัน หัดเยอรมันและ

อสีุกอใีส 30 วัน แตถ่้าเป็นการฉดีเซรุม่หลังการสัมผัสเลือดผู้ป่วยหรือถูกสุนัขกัดต้องงด 1 ปี 

2.4 สุภาพสตรีต้องไมอ่ยู่ระหว่างมปีระจ้าเดือน ตัง้ครรภ ์ส่วนการคลอดบุตรหรือแท้งต้องงดบริจาค 6 เดอืน 

2.5 น้าบัตรประจ้าตัวประชาชนหรือบัตรท่ีมีรูปถ่ายเจ้าของบัตรมาแสดงดว้ยทุกครัง้ 

      หมายเหตุ : ควรมาบริจาคก่อนปิดท าการ 1 ชั่วโมงและโปรดงดบริจาคโลหิตเมื่อทา่นหรือคู่ของทา่นมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 

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

.. 

โปรดอ่านค าแนะน าด้านหลัง 
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