
ศูนย์ความเป็นเลิศทางแพทย์โรคไต โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

ใบขอส่งน า้เหลือง/เลือดผู้ป่วยรอเปลี่ยนไต(ขึน้ทะเบียนรอเปลีย่นไต รพ.ศรีนครินทร์) 

ผูป่้วยช่ือ-นามสกลุ............................................................HN…………………………………หมู่เลือด…………..................……....… 

ช่ือ - สกลุเดิม (ถา้มี)..........................................................เคยเปล่ียนไตหรือไม่  ไม่เคย  เคยเม่ือ........................................................ 

ภายใน 1 เดือนท่ีผา่นมา เคยไดรั้บเลือดหรือไม่  ไม่เคย  เคยเม่ือ....................................................................................................... 

วนัท่ีเจาะเลือด......................................เจาะเลือดท่ีรพ.....................................................จงัหวดั........................................................ 

ช่ือผูส่้ง...............................................วนัท่ีส่ง.....................................เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได…้…………………..………… 

ขอ้ควรระวงั 

1. ติดสต๊ิกเกอร์ผูป่้วยท่ีหลอดน ้ าเหลือง/หลอดเลือดทุกคร้ัง และกรอกแบบฟอร์มใหค้รบถว้น 

2. ปริมาณน ้ าเหลืองตอ้งมากกวา่ 1.5 ซีซี 

3. ถา้ส่งทางไปรษณียค์วรส่งวนัจนัทร์ เพ่ือใหพ้สัดุถึงหอ้งปฏิบติัการวนัพธุ/พฤหสับดี 

4. หากมีขอ้สงสยัติดต่อไดท่ี้หอ้งปฏิบติัการทดสอบเน้ือเยือ่ คลงัเลือดกลาง โทร. 043-363126 (ในเวลาราชการ) 

กรุณาส่ง : คลังเลือดกลาง  อาคารกลัยาณวิฒันานุสรณ์  (กว.)  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 40002 (ผู้ป่วยรอเปลีย่นไต) 
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