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Code_______________ 

 
 

BONE MARROW 
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. เป็นโรคเลือดมานาน………………...…….ปี 
11. ประวติัการเป็นโรคเลือดภายในครอบครัว                 มี                                           ไม่มี 
12. ประวติัการรับเลือด   เคย     จ  านวน………………….คร้ัง 
         คร้ังสุดทา้ยเม่ือ………………………… 
         ปฏิกิริยาหลงัรับเลือด    มี              ไม่มี 
     ไม่เคย 
13. ประวติัการตั้งครรภ…์………….คร้ัง  จ  านวนบุตร……………………คน  
14. ประวติัการปลูกถ่ายไขกระดูก     เคย     คร้ังท่ี………     ไม่เคย 

วนัท่ีท าการปลูกถ่ายไขกระดูก……………...…จากญาติ จากผูบ้ริจาคทัว่ไป 
15. Diagnosis   Aplastic anemia    Acute lymphoblastic leukemia  

 Thalassemia     Acute myelogenous leukemia 
   Myelodysplastic syndrome   Chronic myelogenous leukemia 
   Hodgkin’s disease    Chronic lymphocytic leukemia 

 Non-Hodgkin’s lymphoma   Radiation accidents  
 Multiple myeloma    Severe combined immunodeficiency 
 Wiskott-Aldrich syndrome   Congenital pure red cell aplasia 
 Solid organ tumors (Breast, Ovarian, Uterus, Neuroblastoma, Lung) 
 Others……………………………………………………………………….…. 

*กรุณากรอกข้อมลูให้ครบถ้วนเพื่อใช้ในการแปลผลการตรวจ 

จนท.ทะเบียนฯ……………………………………..จนท.ผูเ้จาะเลือด………………………………... 
จนท.ผูต้รวจทาน…………………………………...วนัท่ี……………………เวลา…………………น. 
หมายเหตุ………………………………………………………………………………………….…… 
แก้ไขคร้ังที่ 00    ประกาศใช้ 1 พฤษภาคม 2557      SD-FM-LAB-46 
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