
วันท่ีประกาศใช้ 18 มีนาคม 2567
แก้ไขคร้ังท่ี 00 หน้า 1/1

THAL-FM-SP-011/09

1.ช่ือ สกุล : HN. : อายุ(ปี) :

Hb (g/dL) HCT (%) MCV (fL) MCH (pg) MCHC (g/dL) RDW (%)

◻ Alpha-thalassemia 1 with PCR (SEA and THAI ) 

◻ Beta-thalassemia mutation (HRM analysis) ◻ อ่ืน ๆ ระบุ  :  ……………………………………………………………

2.ช่ือ สกุล : HN. : อายุ(ปี) :

Hb (g/dL) HCT (%) MCV (fL) MCH (pg) MCHC (g/dL) RDW (%)

◻ Alpha-thalassemia 1 with PCR (SEA and THAI ) 

◻ Beta-thalassemia mutation (HRM analysis) ◻ อ่ืน ๆ ระบุ  :  ……………………………………………………………

3.ช่ือ สกุล : HN. : อายุ(ปี) :

Hb (g/dL) HCT (%) MCV (fL) MCH (pg) MCHC (g/dL) RDW (%)

◻ Alpha-thalassemia 1 with PCR (SEA and THAI ) 

◻ Beta-thalassemia mutation (HRM analysis) ◻ อ่ืน ๆ ระบุ  :  ……………………………………………………………

4.ช่ือ สกุล : HN. : อายุ(ปี) :

Hb (g/dL) HCT (%) MCV (fL) MCH (pg) MCHC (g/dL) RDW (%)

◻ Alpha-thalassemia 1 with PCR (SEA and THAI ) 

◻ Beta-thalassemia mutation (HRM analysis) ◻ อ่ืน ๆ ระบุ  :  ……………………………………………………………

5.ช่ือ สกุล : HN. : อายุ(ปี) :

Hb (g/dL) HCT (%) MCV (fL) MCH (pg) MCHC (g/dL) RDW (%)

◻ Alpha-thalassemia 1 with PCR (SEA and THAI ) 

◻ Beta-thalassemia mutation (HRM analysis) ◻ อ่ืน ๆ ระบุ  :  ……………………………………………………………

6.ช่ือ สกุล : HN. : อายุ(ปี) :

Hb (g/dL) HCT (%) MCV (fL) MCH (pg) MCHC (g/dL) RDW (%)

◻ Alpha-thalassemia 1 with PCR (SEA and THAI ) 

◻ Beta-thalassemia mutation (HRM analysis) ◻ อ่ืน ๆ ระบุ  :  ……………………………………………………………

◻ รับเลือดคร้ังหลังสุดเม่ือ …………………………

◻ ไม่ได้รับเลือด ◻ รับเลือดคร้ังหลังสุดเม่ือ …………………………

◻ ไม่ได้รับเลือด ◻ รับเลือดคร้ังหลังสุดเม่ือ …………………………

◻ ไม่ได้รับเลือด ◻ รับเลือดคร้ังหลังสุดเม่ือ …………………………

……………………….

(ศูนย์บริการธาลัสซีเมีย)

Lab No. 

……………………….

(ศูนย์บริการธาลัสซีเมีย)

◻ ไม่ได้รับเลือด

◻ ไม่ได้รับเลือด

◻ ไม่ได้รับเลือด
……………………….

(ศูนย์บริการธาลัสซีเมีย)

Lab No. 

……………………….

(ศูนย์บริการธาลัสซีเมีย)

Lab No. 

รายการส่งตรวจ ◻ Hb typing 

ลงช่ือ ......................................................(ผู้รับผิดชอบส่งตรวจ)     โทรศัพท์ : …………………………………………..

(ศูนย์บริการธาลัสซีเมีย)

Lab No. 

……………………….

Lab No. 

……………………….

(ศูนย์บริการธาลัสซีเมีย)

Lab No. 

ประวัติการรับเลือด  :

ค่า RBC Parameters
RBC Count (x 106 uL)

รายการส่งตรวจ ◻ Hb typing 

วันท่ีเก็บส่ิงส่งตรวจ : ………………………...

รายการส่งตรวจ ◻ Hb typing 

วันท่ีเก็บส่ิงส่งตรวจ : ………………………...

ประวัติการรับเลือด  :

ค่า RBC Parameters
RBC Count (x 106 uL)

ประวัติการรับเลือด  :

ค่า RBC Parameters
RBC Count (x 106 uL)

รายการส่งตรวจ ◻ Hb typing 

วันท่ีเก็บส่ิงส่งตรวจ : ………………………...

รายการส่งตรวจ ◻ Hb typing 

วันท่ีเก็บส่ิงส่งตรวจ : ………………………...

ประวัติการรับเลือด  :

ค่า RBC Parameters
RBC Count (x 106 uL)

ประวัติการรับเลือด  :

ค่า RBC Parameters
RBC Count (x 106 uL)

◻ รับเลือดคร้ังหลังสุดเม่ือ …………………………

แบบฟอร์มส่งตรวจวินิจฉัยพาหะ/โรคธาลัสซีเมีย (ผู้รับบริการภายนอก)
ศูนย์บริการธาลัสซีเมีย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยพะเยา

เลขท่ี 19/1 หมู่ 2 ต าบลแม่กา อ าเภอเมือง จังหวัดพะเยา 56000 

Tel. : 0-5446-6666 ต่อ 7277   Email : Upthal.report@gmail.com

วันท่ีเก็บส่ิงส่งตรวจ : ………………………...

◻ รับเลือดคร้ังหลังสุดเม่ือ …………………………

รายการส่งตรวจ ◻ Hb typing 

วันท่ีเก็บส่ิงส่งตรวจ : ………………………...

ช่ือหน่วยงานท่ีส่งตรวจ : ………………………………………………………….. วันท่ีส่งตรวจ : …………………………………  จ านวนส่งส่งตรวจ : ………………ราย

ประวัติการรับเลือด  :

ค่า RBC Parameters
RBC Count (x 106 uL)
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