
ศูนยค์วามเป็นเลิศทางการแพทย์โรคไต โรงพยาบาลศรีนครินทร์   
Pre waiting list KT Investigation 

 
1.เป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย อายุ 18-65 ปี ที่ได้รับการรักษาบำบัดทดแทนไตมาแล้วอย่างน้อย 4 สัปดาห์ ในหน่วยบริการ
ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยมีใบส่งตัวจากแพทย์โรคไตที่ดูแลหน่วยบริการมาด้วย (ทุกสิทธิบัตร) 
2. มาพบแพทย์โรคไตที่ คลินิกโรคไต ตึก กว.ช้ัน 5 ในวันพุธช่วงเช้า เวลา 8.00 – 11.00 น. พร้อมแบบฟอร์มนี้ และใบ Refer  
ช่ือ.......................... สกลุ......................... อายุ..........ปี HN................. ABO group…………… หน่วยไตเทียม.................................... 
1. Causes of ESRD: ………………………………………………………. 
    Start RRT mode ………HD, ………PD at date ………/………/………………… 
    Maintenance RRT mode.…… HD, ………PD since date ………./………./…………….. 
2. CBC (……../……../……….)  Hb/Hct …………………… WBC……………….  Platelets………………… 
3. UA (……../……../………..) ………………………………………………………………………………………………..   
4. Chemistry (……../……../……….) FBS…………….. BUN/Cr………………... Na………….. K…………..         ผลตรวจไม่เกิน 3 เดือน 
    Cl……………. HCO3………….. Ca………….. Po4………….. alb…………….. 
    LFT: Chol……… TB………. DB………. glob…………. AST….…….. ALT….…….. Alk phos…….…. 
5. Serology (……../……../……….) ผลตรวจไม่เกิน 6 เดือน 
    HBsAg  Negative (ขณะนีร้ับเฉพาะผู้ป่วย HBsAg-ve) 
    Anti-HIV  Negative (ขณะนีร้ับเฉพาะผู้ป่วย Anti-HIV-ve) 
    Anti-HBs  Positive             Negative  
    Anti-HCV  Positive             Negative 
    VDRL   Positive             Negative 
6. Film plain KUB (……../……../……….) …………………………………………………………………   ขอผล official report  
7. Ultrasound KUB (……../……../……….) ……………………………………………………………….  และ Film/CD imaging 
8. Film chest X-ray ล่าสุด (……./……../…….)…………………….……………………………………  ผลตรวจไม่เกิน 1 ป ี
9. EKG(…../……../…….) 
10. ถ้าอายุ ≥50 ปี หรือมีอาการสงสัยโรคหัวใจ ขอใหส้่งปรึกษาอายรุแพทย์โรคหัวใจที่ ร.พ.ของท่าน (เพื่อตรวจเพิ่มเติมและประเมิน
ความเสีย่งการผา่ตัด เช่น การตรวจ Exercise stress test (EST), Echo cardiogram) 
11. กรณีผู้ป่วยมีผู้บริจาคไตที่มีชวีิตมาด้วย ใหเ้ตรยีมหลักฐานความสัมพันธ์ ได้แก่ สำเนาทะเบียนบ้าน สำเนาทะเบียนสมรสหรือ
สำเนาใบแจ้งเกดิของบุตรมาด้วย พร้อมท้ังผลตรวจหมูเ่ลือดผู้บริจาคไต 
12. กรณีผู้ป่วยเป็นชาวต่างชาติที่มีผู้บริจาคไตที่มีชีวิต ให้เตรียมเอกสารรับรองความสัมพันธ์ระหว่างผู้รับและผู้บริจาคไตตาม
กฎหมาย จากสถานกงสุลมาด้วย (เป็นภาษาไทยหรืออังกฤษเท่าน้ัน) 

 
 

ลงช่ือ.................................................................ผู้กรอกข้อมูล 
ตำแหน่ง................................................................................. 

 
 
หมายเหตุ  สิทธิ : บัตรทอง ต้องมีใบส่งตัว 
                      ประกันสังคม ต้องมีใบอนุมัติสิทธิปลูกถ่ายไตจากสำนักงานประกันสังคม 


