
 

แบบฟอรม์เบิกพลาสมาส าหรบัโรคโควิด-19 (COVID-19 Convalescent Plasma/ CCP) 

                                                     ศนูยบ์ริการโลหิตแห่งชาติ 

ส่งแบบฟอร์มที่ งานรับบริจาคโลหติเฉพาะส่วน โทรสาร 0-2250 0563  0-2252 0282 หรืออีเมล์ stemcell_nbc@hotmail.com 

                      วนัที ่.. ......./........./...... ... 

โรงพยาบาล ..............................................................................โทรศพัท.์...............................โทรสาร.................................... 

อเีมล ์........................................................................................ 

ข้อมลูผู้ป่วย   นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................... ...............      อาย.ุ............ ปี 

การวินิจฉัย :   Nasopharyngeal swab RT-PCR  ผล ( + )   วนัทีต่รวจ ... ......./...... . .../...... ....       ไม่ไดต้รวจ 

          อืน่ๆ โปรดระบุ..................................................................................... ......... 
รายละเอียดประกอบการเบิก ( *กรณุากรอกข้อมูลให้ครบถว้น ) 

 การรกัษาอยูภ่ายใตโ้ครงการวจิยัทนุสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ (สวรส.) 

 ภายใตโ้ครงการวจิยัของหน่วยงาน ...........................................................................  ผา่น IRB No………….…….……. 

 ไมอ่ยูใ่นโครงการวจิยั แต่รกัษาตาม protocol ของ ............................................................................................................... 

ประวติัความเจบ็ป่วย ข้อมลูด้านคลินิกเพ่ิมเติม 

1. วนัทีเ่ริม่ปว่ย ......../........./........ 
อาการ ...................................................................... 

2. วนัทีเ่ขา้เป็นผูป้ว่ยใน (admit) ..................................... 
3. เขา้หอ้งไอซยี ูวนัที ่........./........./........    ไมไ่ดเ้ขา้ 
4. โรคทีเ่ป็นรว่มดว้ย 

 โรคหวัใจและหลอดเลอืด  
 โรคปอดเรือ้รงั ................................................. 
 อืน่ๆ (โปรดระบุ)............................................... 

 มไีข ้............................องศาเซลเซยีส 
 หายใจหอบ  ...............ครัง้/ นาท ี
 ปอดอกัเสบ 1 ขา้ง        ปอดอกัเสบ 2 ขา้ง 
 Oxygen saturation .................% (ROOM AIR) 
 On Ventilator ................................. 
 ภาวะหวัใจ.................................................................. 
 อืน่ๆ  ......................................................................... 

รายละเอียดด้านโลหิตและพลาสมา CCP ท่ีต้องการเบิก 

หมู่โลหิต  A     B     O     AB     

น ้าหนกัตวั ............................. กโิลกรมั 

 น ้าหนกัตวัต ่ากว่า 60 กโิลกรมั เบกิพลาสมา 250 มล. จ านวน 1 ถุง 
 น ้าหนกัตวั 60 กโิลกรมัขึน้ไป  เบกิพลาสมา 300 มล. จ านวน 1 ถุง 
 เบกิ 2 ถุง เหตุผล ........................................................................ 

 

      ลงชือ่..................................................................................แพทยผ์ูข้อเบกิ 

      ต าแหน่ง..................................................เบอรโ์ทรศพัท.์.............................. 

ส าหรบัเจ้าหน้าท่ี 
ไดร้บั COVID-19 Convalescent Plasma (CCP) Unit No. ...................................................จ านวน ............ ถุง 

ลงชื่อผูร้บั ...........................................  ลงชื่อผูส้่ง ........................................... 
วนัที ่............ ......./.. ..... ..../.. . ... .....                 วนัที ่............ ......./.. ..... ..../.. . ... ..... 

       หากมขีอ้สงสยั ตดิต่อสอบถามไดท้ี ่  02-263-9600   ต่อ 1143 – 4 ในเวลาท าการ 

                  ต่อ 1000 นอกเวลาท าการ 
แก้ไขวันที่ 26 พ.ค. 2563 


