
 

 

            บัตรทะเบียน 

บัตรทะเบียนผู้บริจาคโลหิต    ธนาคารโลหิต โรงพยาบาลราชบุรี 
 

เลขบัตรประชาชน   −   −    − −   วันที่บริจาค….….เดือน……………..…….…ปี……….………     

ชื่อ-สกุล(นาย,นาง,น.ส.).....................................................................วัน/เดือน/ปีเกิด...........................อายุ..........ป ี น้้าหนัก.........ก.ก.  
สถานที่ติดต่อได้    ที่อยู่เดิม  (เฉพาะผู้ ที่เคยบริจาคกับโรงพยาบาลราชบุรี และไม่มีการเปลี่ยนแปลงที่อยู่ )     
                       ที่อยู่ปัจจุบัน  ……………………………………………………………………………………………………………………………………..   
........................................................................................................... .............................................รหัสไปรษณีย์.................................
โทรศัพท์ที่ติดต่อสะดวก (โปรดระบุ).................................................. E-Mail  address  ................................................................ ....                    
หมายเหตุ  # ผู้บริจาคโลหิตครั้งแรก อายุไม่เกิน 60  ปี   
              # ผู้บริจาคโลหิตอายุ  17  ปี ยังไม่ครบ 18 ปีบริบูรณ์ ต้องให้ผู้ปกครองเซ็นยินยอมบริจาคโลหิต  
 

ส าหรับเจ้าหน้าที่กรอกข้อมูล    

เลขประจ้าตัวผู้บริจาคโลหิต……………………………………………………………….ครั้งที่…………………………….. 

  

 

อุปกรณ์เจาะเก็บ 
 Double Bag  350    Double Bag  450        
 Quadruple Bag       Reveos NLR   
 SDP 
 ผู้เตรียมอุปกรณ์……………………………………………………..   
การเจาะเก็บ 
 ไม่มีปัญหา  ใช้เวลา ………….…………….... นาท ี
 มีปัญหา ระบุ……………………………..…..……………….  
อาการแทรกซ้อน  
  ไม่มี    มี  
ผู้เจาะเก็บ ……………….…....................................…….…… 
ผู้ตรวจสอบ.......................................................................  
 

Rh    หมโูลหิต 

 

 

Bag 

 

 

                    Donor 

 

 

                      Tube 

ค ายินยอมผู้ปกครองกรณีผู้บริจาคโลหิต อายุ 17  ปี 
ข้าพเจ้าอนุญาตให้ …………………………………………………………………………………………………... บริจาคโลหิตให้กับโรงพยาบาลราชบุรี 
                                             ลงชื่อบิดา มารดา หรือผู้ปกครอง……………………………………………………………………………. 
                                                                                      ( ………………………………………………………………………..) 
                                                                                                                                                            

 ผู้บริจาคโลหิตครั้งแรก   
 ผู้ที่เคยบริจาคโลหิตแล้ว………ครั้ง    ครั้งสุดท้ายที่  โรงพยาบาลราชบุรี  ที่อ่ืนๆระบุ…………………….……….…. 
      ครั้งที่ผ่านมาท่านได้บริจาค       โลหิตทั่วไป    บริจาคเกล็ดโลหิต    อ่ืนๆระบุ…………………………………………………..... 
      การบริจาคโลหิตครั้งที่ผ่านมา     ไม่มีปัญหา    มีปัญหา ระบุ……………………………….………………………………………………... 
 ผู้บริจาคโลหิตทดแทนให้กับผู้ป่วย ชื่อ…………………………………………………………………………………………………………….....……….…… 
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Bag  NO 
 

 

บัตรทะเบียน 



 

                                                                                   แบบสอบถามส าหรับผู้บริจาคโลหิต                                                                         
เพ่ือความปลอดภัยของท่าน และความปลอดภัยของผู้ป่วย ที่จะรับโลหิตของท่าน โปรดตอบค้าถามตามความเป็นจริง  

และหากไม่ม่ันใจว่าโลหิตของท่านปลอดเชื้อกรุณางดบริจาคโลหิต 

F-MT-038 
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 หน้าที่ 2 / 2 

 
ภาพทั่วไป                                                                                            
1.ท่านรู้สึกสบายดี สุขภาพแข็งแรง พร้อมที่จะบริจาคโลหติ………………………………………….…….… 
2.ท่านนอนหลับพักผ่อนเพียงพอ (ไม่น้อยกว่า 5 ช่ัวโมง)…..………………………………………………….. 
3.ท่านรับประทานอาหารที่มไีขมันสูง  ภายใน 6 ช่ัวโมงท่ีผ่านมา………………………………………..… 
4.ท่านมีโรคประจ้าตัว หรือเคยเปน็โรค (ระบุ)…………………………………………………………………...…    
5.ท่านรับประทานยาปฏิชีวนะ(ยาฆ่าเช้ือ)ภายใน 7 วันท่ี ผ่านมา ช่ือยา………………………………….. 
6.ท่านรับประทานยาแอสไพริน/ยาคลายกล้ามเนื้อ/ยาแก้ปวดข้อ/หรือยาอื่นในกลุ่มเดียวกัน……. 
  ภายใน 2 วันท่ีผ่านมา………………………………….…………………………………………………………….…..                                                                            
7.ท่านมีการใช้ ยา /สมุนไพร /อาหารเสริมทีม่ีไบโอติน เป็นส่วนประกอบเป็นประจ้า...................  
  ได้แก่…………………………………………………………………………………................................................  
8.ท่านดื่มแอลกอฮอล์ภายใน 24 ช่ัวโมงท่ีผ่านมา………………………..……………………………………..... 
9.ท่านเคยบริจาคเซลล์ต้นกา้เนิดเม็ดโลหิตในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา............................................ 
   โปรดระบุ   กระแสโลหติ  ไขกระดูก............................................................................... 

ใช่    ไม่ใช่
….... 
….... 
….... 
….... 

….... 
….... 
 
….... 
 
….... 

….... 

 
22.ท่านเคยไดร้ับการปลูกถ่ายอวยัวะ หรือเซลลต์้นก้าเนดิเมด็โลหิต……………………....…….. 
23.ท่านเคยถูกเข็มที่เปื้อนเลือดต้า ในระยะ 1 ปีท่ีผ่านมา……………………………………………… 
24.ท่านเคยป่วยเป็นโรคตับอักเสบ หลังอายุ 11 ปี………………………………………………………..  
25.คู่ของท่านหรือบุคคลในครอบครัวของท่านเป็นโรคตับอักเสบในระยะเวลา 1 ปีท่ีผ่านมา 
26.ท่านเคยตรวจพบว่าเป็นพาหะของโรคตับอักเสบ………………………………………………………  
27.ท่านเคยป่วยเป็นโรคมาเลเรีย ในระยะ 3 ปีท่ีผ่านมา……….……………………………….……… 
28.ท่านเคยเข้าไปในพ้ืนท่ีมีเช้ือมาเลเรียชุกชุม ในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา………………….…… 
29.ท่านเคยป่วยเป็นโรคไข้หวัดใหญ่/ไขเ้ลือดออก/โรคชิคุนกุนยา/โรคไข้ซกิ้าหรือโรคโควิด-   
    19 ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา…………………………………………………….…………………… 
30.ท่านเคยไดร้ับวัคซีนเพื่อป้องกนัโรคในระยะเวลา  2 เดือนที่ผ่านมา ………………………….. 
     ระบุวัคซีน…………………………………………………………………………………………………………..  
31.ท่านได้รับเซรุ่มภายใน 1 ปีท่ีผา่นมา……………………………………………………………………..…  
32.ท่านเคยมีประวตัิเสพยาเสพตดิ………………………………………………..………………………….… 
33.ท่านเคยถูกควบคุมตัวหรือจองจ้าในเรือนจ้าตดิต่อกันเกิน 72 ช่ัวโมง ใน 1ปีท่ีผ่านมา 
34.ท่านเคยมีน้้าหนักลด มีไข ้มีตอ่มน้้าเหลืองโตโดยไม่ทราบสาเหตุ ในระยะเวลา 3 เดือน   
    ที่ผ่านมา หรือเคยตรวจพบว่าติดเชื้อเอชไอวี…………………………………………………………… 
35.ช่วงพ.ศ. 2523 - 2539 ท่านเคยพ้านักอาศัยอยู่ในประเทศเหล่านี้ เป็นเวลาสะสม………. 
     มากกว่า 3 เดือน  อังกฤษ ไอร์แลนดเ์หนือ สกอตแลนด์ เวลส…์….…………………………… 
36.ช่วงพ.ศ. 2523 - 2544 ท่านเคยพ้านักอาศัยอยู่ในประเทศฝรั่งเศส และไอร์แลนด…์……. 
    เป็นระยะเวลาสะสมมากกว่า 5 ปี………………………………………………………….……………… 
37.ท่านมั่นใจว่าโลหิตของท่านมีความปลอดภัยต่อผู้ป่วย………………………..……………………… 

ใช่    ไม่ใช่ 
….... 
….... 
….... 
….... 

….... 
….... 

….... 
….... 
 
….... 
 

….... 

….... 
….... 
….... 
 
….... 
 
….... 
 

….... 

การต้ังครรภ์ / คลอดบุตร 

10.ท่านเคยตั้งครรภ์ หรือแท้งบุตรมาก่อน……………………………………………………………….…………. 
11.ท่านอยู่ในช่วงตั้งครรภ์ หรือให้นมบุตร………………………………………………………………….……..… 
12.ท่านคลอดบุตร หรือแท้งบุตรภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา…………………………………………………..… 

 
….… 
.…... 
.…... 

ประวัติด้านเพศสัมพันธ์ 
13.ส้าหรับ เพศชาย :ท่านเคยมีเพศสัมพันธ์กับชาย……………………………………………………………… 
14.ท่านหรือคู่ของท่านมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ มีเพศสัมพันธ์กับผูอ้ื่นที่ไม่ใช่คู่ของตนเอง……….. 
 ผู้ขายบริการ/ ผูเ้สพยาเสพติด/ ผูท้ี่อาจติดเชื้อเอชไอวีหรือโรคตดิตอ่ทางเพศสัมพันธ์อื่น 
15. ท่านเคยใช้ยารักษาหรือป้องกันโรคเอชไอวี…………………………………………………………………… 

 
….… 
.…... 
 
.…... 

ประวัติความเสี่ยงต่อการติดเชื้อต่างๆ 
16.ท่านอุดฟัน ขุดหินปูน ภายใน 3 วันท่ีผ่านมา/ถอนฟัน/รักษารากฟันภายใน 7 วันท่ีผ่านมา
17. ท่านท้องเสีย ท้องร่วงภายใน 7 วันท่ีผ่านมา………………………………………………………..…………  
18. ท่านเคยเจาะหู เจาะผิวหนัง สัก  ลบรอยสัก ฟังเข็ม ภายใน 4 เดือนที่ผ่านมา………….………..  
19. ท่านเคยได้รบัการผ่าตัดเล็ก ภายใน 7 วันท่ีผ่านมา………………………………………………………… 
20. ท่านเคยผ่าตดัใหญ่ ภายใน  6 เดือนที่ผ่านมา…………………………………………..…………………… 
21. ท่านเคยป่วยและไดร้ับโลหิต / ส่วนประกอบโลหิต ภายใน 1 ปีท่ีผ่านมา…………………………. 

 
….… 
….… 
….… 
….… 
….… 
….… 

ค ารับรองผู้บริจาคโลหิต 
    ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ได้ให้ข้อมูลและการตอบค้าถามตามความจริง  ข้าพเจ้ามั่นใจว่าโลหิตของข้าพเจ้า
ปลอดภัยต่อผู้ป่วย  และรับทราบว่าโลหิต ต้องได้รับการตรวจการติดเช้ือ  ซิฟิลิส, ไวรัสตับอักเสบบี, ซี 
และ  เอชไอวี ก่อนจะน้าไปใช้ทางการแพทย์   ข้าพเจ้าขอบริจาคโลหิตให้กับโรงพยาบาลราชบุรี น้าไปใช้
ประโยชน์ในงานบริการโลหิต หรืองานวิจัยทางการแพทย์ด้วยความสมัครใจ  ครั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับทราบ
ข้อมูลเกี่ยวกับผลดีและโอกาสเกิดผลข้างเคียงของการบริจาคโลหิตแล้วและยินดีที่จะบริจาคโลหิตครั้งนี้     
กรณีที่ผลเลือดผิดปกติสามารถแจ้งให้มาตรวจซ้้าโดยวิธี        ส่งจดหมาย        โทรศัพท์  
 อื่นๆระบ…ุ…….……………………………………………………………………………………………………………………… 
                                    ลงช่ือผู้บริจาคโลหิต………………………………..…………………………………………. 


