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Code___________ 

 

 
LIVER INFORMATION FORM 

 

(ตดิสติก๊เกอร์) 
ช่ือ-สกลุ_______________________ 
H.N.__________________________ 

    

1. วนั เดือน ปี………………………WARD…………………..….แพทย…์……….……………….. 
2. ช่ือ-สกุล (ภาษาองักฤษ)................................................................................................................... 
3. เลขท่ีบตัรประชาชน………………............................  วนั เดือน ปีเกิด……………..…..….…… 
4. เพศ………………   5. เช้ือชาติ……………………….. ภูมิล าเนา……………………..……….... 
6. หมู่เลือด……………  Patient   Donor  ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย…...……………….…….... 
7. ท่ีอยู.่..……………………………………………………………………………………………… 
8. โทรศพัท ์(บา้น, มือถือ)……………………… (ท่ีท างาน)……………………...………………. 
9. อาชีพ………………………………………… 10. เป็นโรคตบัมานาน………………...…….….ปี 
11. ประวติัการเป็นโรคตบัภายในครอบครัว                 มี                                           ไม่มี 
12. ประวติัการรับเลือด   เคย     จ  านวน………………….คร้ัง 
         คร้ังสุดทา้ยเม่ือ…………………………………… 
         ปฏิกิริยาหลงัรับเลือด    มี              ไม่มี 
     ไม่เคย 
13. ประวติัการตั้งครรภ…์………….คร้ัง จ านวนบุตร……………………คน 
14. ประวติัการเปล่ียนตบั     เคย    คร้ังท่ี………      ไม่เคย 
15. วนัท่ีท าการเปล่ียนตบั…………..…… จากญาติ จากผูบ้ริจาคทัว่ไป 
16. Diagnosis   Biliary atresia    Chronic hepatitis B 

 Primary biliary cirrhosis   Chronic hepatitis C 
   Primary sclerosing cholangitis  Alcoholic liver disease 
   Autoimmune hepatitis   Idiopathic/Cryptogenic  
   Metabolic liver disease, specify :  Malignancies, specify : 
        …………………………………        …………………………………… 
   Cholestatic liver disease, specify :  Acute liver failure, specify  cause : 
        …………………………………                 ……………………………………. 
   Other, specify :…………………………………………………………………. 

*กรุณากรอกขอ้มูลให้ครบถว้นเพื่อใช้ในการแปลผลการตรวจ 

จนท.ทะเบียนฯ……………………………………..จนท.ผูเ้จาะเลือด………………………………... 
จนท.ผูต้รวจทาน…………………………………...วนัท่ี……………………เวลา…………………น. 
หมายเหตุ………………………………………………………………………………………….…… 
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