
 

 
 

 
 

 

              ภาควิชาเวชศาสตร์การธนาคารเลือด คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลมหาวิทยาลัยมหดิล  ห้องรับบริจาคเลือด โทรศัพท์ : 0-2414-0100, 0-2414-0102 

แบบบันทึกการรับบริจาคเลือด 
 

หมายเลขผูบ้ริจาค 
 

................................. 

หมู่เลือด 
 

............ 

หมายเลขบตัรประชาชน 
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

วนัเดือนปีท่ีบริจาค 
 

................................ 

ครัง้ท่ี 
 

......... 

หมายเลขถงุเลือด 

 

นาย / นาง / น.ส. / ........... ชื่อ ............................................. นามสกุล ........................................... วนัเดอืนปีเกดิ .................... อายุ .......... ปี 
ผูบ้รจิาคเก่าทีม่กีารเปลีย่นแปลง ชื่อเดมิ ................................................... นามสกุลเดมิ .................................................... น ้าหนกั ............ กก.  
 

ทีอ่ยู่ (ตดิต่อได)้ เลขที ่................ หมู่ ............ หมู่บา้น .................................. ซอย .................................... ถนน .................……………………..... 
แขวง/ต าบล .................................. เขต/อ าเภอ ............................................ จงัหวดั ................................... รหสัไปรษณีย ์………………………... 
มอืถอื............................... บา้น............................... ทีท่ างาน................................ อาชพี.............................. Email ……………………….....……….. 
ปัจจบุนัท่านรบัทราบข่าวสารหรือข้อมลูการบริจาคเลือดจากช่องทางใด    TV    วทิย ุ   Facebook    SMS    อื่น ๆ ……………………...... 
ประเภทผูบ้ริจาค  บรจิาคทัว่ไป (Voluntary)  ทดแทน (Replacement)  ใหต้วัเอง (Autologous)  Hemapheresis  อื่น ๆ ............................................... 
บรจิาคใหผู้ป่้วย ชือ่-นามสกุล................................................................... HN ………………………. ตกึ .......................  ผูร้บัลงทะเบยีน ................... เวลา ..............น. 

 
 

แบบสอบถามส าหรบัผูบ้ริจาคเลือด (กรณุาให้ข้อมลูท่ีเป็นจริง เพ่ือความปลอดภยัของผูป่้วยและตวัท่านเอง) โปรดใส่เคร่ืองหมาย  ในช่อง  
 สขุภาพทัว่ไป ใช่ ไม่ใช่  ประวติัความเส่ียงของการติดเชื้อต่างๆ ใช่ ไม่ใช่ 

1. ท่านรูส้กึสบายด ีสขุภาพแขง็แรง พรอ้มทีจ่ะบรจิาคเลอืด   12. ถอนฟัน รกัษารากฟัน ภายใน  7 วนั หรอื อุดฟัน ขูดหนิปนู   

2. ท่านนอนหลบัพกัผอ่นเพยีงพอไม่น้อยกว่า 5 ชัว่โมง                                                                                                  ภายใน  3 วนัที่ผา่นมาหรอืไม่   

3. รบัประทานอาหารภายใน  4 ชัว่โมง (ครบมือ้ เชา้,กลางวนั)      13. ทอ้งเสยี ทอ้งรว่ง ภายใน  7 วนัที่ผา่นมา / หลงัจากวนัที่หยดุถ่าย                                                                                                               

 อาหารทีไ่มม่ไีขมนัสงู                                                                                                                    14. เคยเจาะห ูเจาะผวิหนงั สกั ลบรอยสกั ฝังเขม็ในระยะ 4 เดอืน                                                                                                                         

4. ท่านมโีรคประจ าตวัหรอืเคยเป็นโรค ไดแ้ก่ โรคปอด  โรคหวัใจ   15. เคยไดร้บัเลอืด พลาสมา หรอื ถูกเขม็เป้ือนเลอืดต าในระยะ 1 ปี   

 โรคไต ไทรอยดเ์ป็นพษิ อมัพาต อมัพฤกษ ์โรคตบั ลมชกั  โรคเลอืด 
เสน้เลอืดสมองแตก/ตบี/ตนั หรอืโรคมะเรง็ หรอืโรคอื่นๆระบุ…………......                                         

16. ไดร้บัการผา่ตดัใหญ่ภายใน  6 เดอืน หรอืผา่ตดัเลก็ในระยะ 7 วนั    

  วนัน้ีมแีผลสดหรอืไม ่                                                                     

5. กนิยาปฎชิวีนะ(ยาฆา่เชือ้)ในระยะ 7 วนั  หรอืยาฉีดฆา่เชือ้ใน   17. เคยไดร้บัการปลูกถ่ายอวยัวะหรอืไขกระดกู                                                                                                                                              

 ระยะเวลา 10 วนัทีผ่า่นมา   18. เคยตดิยาเสพตดิหรอืเคยใชย้าเสพตดิชนิดฉีดแมเ้พยีงหน่ึงครัง้                                                                                                               

6. กนิยาใดๆ ดงัต่อไปน้ี : ยาตา้นการแขง็ตวัของเกลด็เลอืด   19. เคยตอ้งโทษคมุขงันานเกนิ 72 ชัว่โมงหรอืตอ้งโทษจ าคุกภายใน 1ปี                                                                                                        

 ยาตา้นเกลด็เลอืด, ยารกัษาต่อมลูกหมาก, ยาปลูกผม 
ยารกัษาสวิ, ยารกัษาสะเกด็เงนิ (Aspirin 2 วนั 
ยาเพิม่การเจรญิเตบิโต, Clopidogrel, Ticlopidine 14 วนั 
Finasteride,Isotreinoin 1 เดอืน, Dutasteride 6 เดอืน 
Acitretin 3 ปี, Etretinate), ยารกัษาหรอืป้องกนัโรคเอชไอว ี
fish oil, ขมิน้ชนั  หรอื  ยาอื่นๆ ระบุ.......................................             

20. เคยเป็นมาลาเรยีในระยะ 3 ปี                                                                                                                                                                      

 21. เคยตรวจเลอืดและพบวา่ตดิไวรสัตบัอกัเสบ หรอืไวรสัโรคเอดส ์                                                                                                             

 22. เคยเป็นหรอืมสีาม/ีภรรยา/คูข่องท่าน/คนในครอบครวัเป็นโรคตบั
อกัเสบ?                                                                                            

  

 23. มไีขไ้มท่ราบสาเหตุ/ต่อมน ้าเหลอืงโต/ทอ้งเสยี/รอยจ ้าแดงคล ้าที่   

  ไมห่าย ลิน้มฝ้ีาขาวเป็นเรือ้รงั/น ้าหนกัลดมากกวา่ 5 กก ภายในเวลา  2  เดอืน                                                                                                                                                                                          
 การตัง้ครรภ ์คลอดบตุร (เฉพาะสภุาพสตรี) ใช่ ไม่ใช่ 24. บรจิาคเลอืดเพราะตอ้งการทราบผลตรวจเอดส ์                                                                                                                                        

7. ท่านอยูใ่นระหวา่งมปีระจ าเดอืน    25. เคยป่วยเป็นไขซ้กิา ไขห้วดัใหญ่ ไขเ้ลอืดออก โรคชคิุนกุนยาหรอื   

8. ท่านใหน้มบุตรหรอืตัง้ครรภ์                                                                                                                                                                 โรคโควดิ -19 ในระยะ 1 เดอืนทีผ่่านมา                                                                                                    

9. ท่านคลอดบุตร หรอืแทง้บุตร ภายใน 6 เดอืน                                                                                                    26. ไดร้บัวคัซนีใด ๆ และเซรุม่ ในระยะ 1 ปี โปรด ระบุ........................                                                                                  

 ประวติัด้านเพศสมัพนัธ์ ใช่ ไม่ใช่ 27. ท่านเคยถูกบอกใหง้ดบรจิาคเลอืด เพราะ........................................                                                                                                    

10. ท่าน  หรอืคูข่องท่าน  มพีฤตกิรรมเสีย่งทางเพศใน   28. ระหวา่งปี 2523-39 เคยอยูใ่นประเทศองักฤษเป็นเวลานานเกนิ   

 ระยะ 1 ปี (มเีพศสมัพนัธก์บับุคคลอื่นทีไ่มใ่ช่คูข่องท่าน. หรอื  
มเีพศสมัพนัธก์บัผูข้ายบรกิารทางเพศหรอืคนทีต่ดิยาเสพตดิหรอืมี 
เพศสมัพนัธก์บับุคคลทีอ่าจเป็นโรคเอดส ์ตบัอกัเสบ ซฟิิลสิ)          

 3 เดอืน หรอืเคยไดร้บัเลอืดทีป่ระเทศองักฤษ  หรอืฝรัง่เศส 

 29. เดนิทางไปหรอืพกัอาศยัอยูต่่างประเทศในระยะ 1 ปี ทีผ่า่นมา   

  โปรดระบุประเทศ....................................ระยะเวลา.................................... 
11. เฉพาะสภุาพบรุษุ  เคยมเีพศสมัพนัธก์บัเพศเดยีวกนั                                                                                                                               30. ท่านคดิวา่เลอืดของท่านปลอดภยัทีจ่ะใหแ้ก่ผูป่้วย                                                                                                                                     
 
 

 

ขา้พเจา้………………………………………………………….…………………ยนิยอมใหธ้นาคารเลอืดเกบ็รวบรวมใชแ้ละเปิดเผยขอ้มลูทีจ่ าเป็นต่อความปลอดภยัของขา้พเจา้
ซึง่เป็นผูบ้รจิาคเลอืด ขา้พเจา้ทราบว่าค าถามทุกขอ้มคีวามส าคญัต่อความปลอดภยัของขา้พเจา้และผูป่้วย และขอรบัรองว่าไดต้อบค าถามตามความเป็นจรงิ ขา้พเจา้ยนิดี
บรจิาคเลอืดใหผู้ป่้วยของโรงพยาบาลศริริาช และน าไปใชใ้หเ้กดิประโยชน์อื่นๆ ตามแต่จะเหน็สมควรดว้ยความสมคัรใจและอนุญาตใหต้รวจหาเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบแีละซ ี ไวรสั
โรคเอดส ์ซฟิิลสิและอืน่ ๆ ทีจ่ าเป็น  ข้าพเจ้าทราบว่าอาจเกิดอาการไม่พึงประสงคข์ณะและหลงับริจาคเลือดได้ ข้าพเจ้าจะไม่เรียกร้องหากเกิดกรณีใด ๆ ทัง้ส้ิน 

 
 
                                                                            
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               (ลงช่ือ) ………………………………………………… ผู้บริจาคเลือด วันที่ ………………………………….                                                                                                                                                     
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          ………………………………………………………ผู้ สัมภาษณ์ 
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ส าหรบัเจ้าหน้าที่  บรจิาคครัง้แรก การบรจิาคครัง้ทีผ่่านมา  ไมม่ีปัญหา  มีปัญหาระบุ................................................. 

 
 

เคยบรจิาค  เลอืด  เกลด็เลอืด เมือ่ไร……………  เซลลต์น้ก าเนิด 

 
 

เคยตัง้ครรภห์รอืแทง้บุตร  ไมเ่คย  เคย ………..ครัง้      น ้า/น ้าหวาน    น ้า/น ้าหวาน+ขนม  อาหาร เวลา ................น.   
 
 

        การตรวจร่างกาย       ผลการสมัภาษณ์        ผ่าน            ไมผ่า่น                       Note .................................................................................................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เวลา 
Temp 
(
o
C) 

BP (ก่อนบรจิาค) 
mmHg 

Pulse 
ครัง้/นาท ี

Hb 
g/dl 

BP (หลงับรจิาค) 
mmHg 

Pulse 
ครัง้/นาท ี

Remark 

        
        
           

 
 
 
 
                            

                ผลการตรวจร่างกาย       ผา่น       ไม่ผา่น        

                                                  

  (ลงชือ่)…….…….……………… ผูต้รวจร่างกาย (ลงชือ่)…………………………. ผูล้ง Computer  (ลงชือ่)….………….…….…. ผูเ้ขยีน Bag/ tube :  เวลา……………น. 

 
 
 
 
 
 
 

ชนิดของ Bag  Single  Double  Triple   Quadruple  อื่นๆ.....................  Lot No……....……………………………… 
  
      
 

                                                      เจาะแขน       ซา้ย      ขวา   เตยีงที…่……………….……. เครือ่งเขย่า No………………………….  (ลงชือ่) ……………………….…………………..ผูเ้ขย่าเลอืด 

 

     

                 เริม่เจาะเวลา  …….…….…น.   (ลงชือ่)………..….….….….   ผูเ้จาะเลอืด    เจาะเสรจ็เวลา……….…….น.   (ลงชือ่)…………...…………...…….…...ผูเ้กบ็ตวัอย่างเลอืด  

  
 

     เจาะเกบ็ไดป้กต ิ      มปีัญหา…………………………………………………………….…………….   (ลงชือ่)……………..………………..………………ผูบ้นัทกึ 

 

 

    ปรมิาณเลอืดทีไ่ด ้.............................ml.    ใชเ้วลาเจาะเกบ็เลอืดนาน .................. นาท ี        Scanโดย………………………… Recodeโดย…………………………      

     
 
 

                                                Reaction /Complication       No     Yes   ระบุ ..........................................................................................(ลงชือ่)..…..……..…………………..………ผูบ้นัทกึ 

 
 

    ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    ส าหรบัหอ้งปฏบิตักิาร      ปั่น      ไมป่ั่น 
 

*D1694* 
ผู้บริจาคเลือด ชื ่อ .............................................................................  นามสกุล ...................................................................................... 
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