
ใบขอใช้บริการธนาคารเลือด กลุ่มงานเทคนิคการแพทยฯ์
โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราช

หมู่เลือดผูป่้วย.............................................. Hct. …………………%
ผูป่้วย   (  ) เคย     ( )  ไม่เคย   รบัเลือดหรือส่วนประกอบของเลือดมาก่อน

( ) เคย     ( )  ไม่เคย แพ้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือดมาก่อน

เลขที.่...................................................................
(ส ำหรบัเจำ้หน้ำทีธ่นำคำรเลอืดเท่ำนัน้)

ชนิดเลือดท่ีต้องการใช้
(  ) Pack red cell………………………………….Unit

  (  ) Fresh frozen plasma……….………………..Unit
  (  ) Platelet concentrate……….…………………Unit
  (  ) Leukocyte poor  packed red cell …..……...Unit
  (  ) Cryoprecipitate…………………………..…...Unit

***ความรีบด่วนในการใช้ (ต้องระบทุุกครัง้)
1.ดว่นมำกทีส่ดุขอใช ้Packed O cell
2.ดว่นขอใชเ้มื่อ X-match ทีอุ่ณหภูมหิอ้งเสรจ็
3.ดว่นหลงัจำก X-match ครบทุกขัน้ตอน
4. ปกตหิลงักำร X-match ครบทุกขัน้ตอน
5.ขอจองไวใ้ชว้นัที ่...........................  เวลำ ................น.

ลงช่ือ....................................................แพทยผ์ูข้อ                                          ลงช่ือ................................................ผูเ้จาะเกบ็เลือด 

*หมายเหตุ *   รายการขอใช้บริการท่ี 1-2 ธนาคารเลือดจะด าเนินการให้ต่อเม่ือแพทยล์งลายมือช่ือรบัรองเท่านัน้
ขำ้พเจำ้ น.พ/พ.ญ...................................................รบัทรำบและตระหนกัในขอ้จ ำกดัของเลอืดทีใ่ชก้บัผูป่้วยรำยน้ี
เป็นอยำ่งดแีตม่คีวำมจ ำเป็นในกำรชว่ยชวีติ จงึขอรบัรองวำ่จะดแูล เฝ้ำระวงัผลขำ้งเคยีงทีอ่ำจเกดิขึน้ ขณะรับเลอืดของผูป่้วยรำยน้ี 
ลงชื่อ ..............................................................................แพทยผ์ูร้บัรอง

(ส  ำหรบัเจำ้หนำ้ท่ีธนำคำรเลือดเทำ่นัน้)

(ส  ำหรบัเจำ้หนำ้ท่ีธนำคำรเลือดเทำ่นัน้)

ใบขอใช้บริการธนาคารเลือด กลุ่มงานเทคนิคการแพทยฯ์
โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราช

ช่ือผูป่้วย...................................................................... อาย ุ...............ปี  H.N…………..……………………..   A.N…………….. Ward…วงัเจ้า.....
การวินิจฉัยโรค....................................................................................วนัท่ีขอใช้บริการ................................................. โทร. 055-593060 ต่อ 105.
หมู่เลือดผูป่้วย................................. Hct. …………………%
ผูป่้วย   (  ) เคย     (  )  ไม่เคย  รบัเลือดหรือส่วนประกอบของเลือดมาก่อน

(  ) เคย     (  )  ไม่เคย  แพ้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือดมาก่อน

เลขท่ี....................................................................
(ส  ำหรบัเจำ้หนำ้ที่ธนำคำรเลอืดเทำ่นัน้)

ชนิดเลือดท่ีต้องการใช้
(  ) Pack red cell……………………………………………..…..Unit

  (  ) Fresh frozen plasma……….……………………..……..Unit
  (  ) Platelet concentrate……….…………………………....Unit
  (  ) Leukocyte poor  packed red cell …..…………....Unit
  (  ) Cryoprecipitate…………………………..………………….Unit

***ความรีบด่วนในการใช้ (ต้องระบทุุกครัง้)
1.ดว่นมำกทีส่ดุขอใช ้Packed O cell
2.ดว่นขอใชเ้มื่อ X-match ทีอุ่ณหภูมหิอ้งเสรจ็
3.ดว่นหลงัจำก X-match ครบทุกขัน้ตอน
4.  ปกตหิลงักำร X-match ครบทุกขัน้ตอน
5.ขอจองไวใ้ชว้นัที ่...........................  เวลำ ................น.

ลงช่ือ....................................................แพทยผ์ูข้อ                                          ลงช่ือ................................................ผูเ้จาะเกบ็เลือด 

*หมายเหตุ *      รายการขอใช้บริการท่ี 1-2 ธนาคารเลือดจะด าเนินการให้ต่อเม่ือแพทยล์งลายมือช่ือรบัรองเท่านัน้
ขำ้พเจำ้ น.พ/พ.ญ...................................................รบัทรำบและตระหนกัในขอ้จ ำกดัของเลอืดทีใ่ชก้บัผูป่้วยรำยน้ี
เป็นอยำ่งดแีตม่คีวำมจ ำเป็นในกำรชว่ยชวีติ จงึขอรบัรองวำ่จะดแูล เฝ้ำระวงัผลขำ้งเคยีงทีอ่ำจเกดิขึน้ ขณะรบัเลอืดของผูป่้วย

รำยน้ี 
ลงชื่อ ..............................................................................แพทยผ์ูร้บัรอง

ช่ือผูป่้วย...................................................................... 
อาย ุ...............ปี  H.N…………..……………………..
(ส ำหรบัตดิสติก๊เกอรค์นไข)้

การวินิจฉัยโรค............................................................... Ward    วงัเจ้า
วนัท่ีขอใช้บริการ.......................................... โทร. 055-593060 ต่อ 131



(ส ำหรบัเจำ้หน้ำธนำคำรเลอืดเทำ่นัน้)
หมูเ่ลอืด ...................................
Rh Positive          Negative
Antibody อื่นๆ.................................

anti-A anti-B anti-AB
Cell group      .……….. ………… ………….

        Cell A Cell B Cell O
serum group   .……….. ………… ………….

Donor No. Group Exp.Date Blood
Component

Crossmatch result ผู้ท า ผู้จ่ายเลือด หมายเหตุ

RT 37 °c IAT ช่ือ เวลา ช่ือ เวลา

Ab screening
O1 …………………………… O2 ………………………………. O3…………………….....….                                                
DAT............................................

(ส ำหรบัเจำ้หน้ำธนำคำรเลอืดเทำ่นัน้)
หมูเ่ลอืด ...................................
Rh Positive          Negative
Antibody อื่นๆ.................................

anti-A anti-B anti-AB
Cell group      .……….. ………… ………….

        Cell A Cell B Cell O
serum group   .……….. ………… ………….

Donor No. Group Exp.Date Blood
Component

Crossmatch Result ผู้ท า ผู้จ่ายเลือด หมายเหตุ

RT 37 °c IAT ช่ือ เวลา ช่ือ เวลา

Ab screening
O1 …………………………… O2 ………………………………. O3…………………….....….                                                
DAT............................................


	สไลด์ 1
	สไลด์ 2

