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ใบรับรองแพทย์กรณีผู้ป่วย 
เพ่ื            ขอเข้ารับการดูแลหลังผ่าตัดปลูกถ่ายหัวใจ  การผ่าตัดปลูกถ่ายปอด  การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ   

                          การผ่าตัดปลูกถ่ายตับอ่อน  การผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะมากกว่าหนึ่งอวัยวะพร้อมกัน  
และรับยากดภูมิคุ้มกัน 

 
 

ส าหรับแพทย์ผู้ท าการรักษา 
 

วันที่......... เดือน...................................... พ.ศ. ................. 
 

  ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง.................................................................................................. ............................................. 
  ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่..............................................................................  และ   วุฒิบัตร/ อนุมัติบัตร   สาขา  
               ศัลยศาสตร์  อายุรศาสตร์โรคตับ-ทางเดินอาหาร   
               อายุรศาสตร์โรคหัวใจ-ระบบทางเดินหายใจ  ศัลยศาสตร์ทรวงอก 
               อายุรแพทย์โรคหัวใจ หรืออายุรแพทย์โรคไตหรือศัลยแพทย์แพทย์ที่ท าการผ่าตัดปลูกถ่ายหัวใจ  
               หรือ ศัลยแพทย์แพทย์ที่ท าการผ่าตัดปลูกถ่ายตับหรือตับอ่อน 
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  ขอรับรองว่า นาย,นาง,นางสาว................................................................................... ........................... อายุ....................... ปี 
ได้รับการวินิจฉัยว่าได้รับการผ่าตัด 
               ปลูกถ่ายหัวใจ (Heart Transplantation)   
               ปลูกถ่ายปอด (Lung Transplantation)   
               ปลูกถ่ายตับ (Liver Transplantation)   
               ปลูกถ่ายตับอ่อน (Pancreas Transplantation)   
               ปลูกถ่ายอวัยวะมากกว่าหนึ่งอวัยวะพร้อมกัน  ได้แก่ 
                    ปลูกถ่ายหัวใจและปอด (Heart-lung Transplantation) 
                    ปลูกถ่ายหัวใจและไต (Heart-kidney Transplantation) 
                    ปลูกถ่ายตับและไต (Simultaneous liver kidney transplantation) 
                    ปลูกถ่ายตับอ่อนและไต  (Simultaneous pancreas  kidney transplantation  or  SPK)         
       

1.  วันแรกที่ได้ตรวจรักษาผู้ป่วยรายนี้................................................................................. ...................................................... 
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             2.1 .........................................................................................................   
             2.2 .........................................................................................................   
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         4.  ได้รับการผ่าตัดปลกูถ่ายหัวใจ  การผ่าตัดปลูกถ่ายปอด  การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ  การผ่าตัดปลูกถ่ายตับอ่อน  การผ่าตัดปลูกถ่าย   

อวัยวะมากกว่าหนึ่งอวัยวะพร้อมกัน  และรับยากดภูมิคุ้มกันที่โรงพยาบาล ........................................................................... 
     เมื่อวันที่........................เดือน.................................พ.ศ. ............................  
     (พร้อมแนบหลักฐานส าเนาใบรายงานการผ่าตัดปลูกถ่ายของสถานพยาบาลมาด้วย) 
5.  ปัจจุบันรับการดูแลรักษาหลังผ่าตัดปลูกถ่ายและรับยากดภูมิคุ้มกันที่โรงพยาบาล..................................................... ............... 
6.  Medical   History   
     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
7.  Quality  of  Life……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
     Compliance………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
       ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 
8.  Physical  Examination : BP …………………mmHg, PR………………………./min, RR………………./min 
      BW…………………………kgs………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
       …………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………… 
       …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………… 
9. Current  Medication ( พร้อมแนบหลักฐานส าเนาค าสั่งการให้ยากดภูมิคุ้มกันของแพทย์มาด้วย) 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 
       ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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                                                                     วันที่.........../............................../.................. 

 
 
 
 
 
 

 


	D1: 
	Y1: 
	M1: 
	Name1: 
	Check1: Off
	Check2: Off
	Check3: Off
	Cert1: 
	Check4: Off
	Other1: 
	Location1: 
	Province1: 
	Age1: 
	Check5: Off
	Check6: Off
	Check7: Off
	Check8: Off
	Check9: Off
	Check10: Off
	Check11: Off
	Check12: Off
	Check13: Off
	Name2: 
	FirstD1: 
	Disease1: 
	Disease2: 
	Disease3: 
	Disease4: 
	Check14: Off
	Disease5: 
	Check15: Off
	Check16: Off
	Check17: Off
	Spec1: 
	Hospital1: 
	D2: 
	M2: 
	Y2: 
	Hospital2: 
	Medical History1: 
	Medical History2: 
	Medical History3: 
	Quality1: 
	Compliance1: 
	Compliance2: 
	Medical History4: 
	PhisicalPR1: ล
	PhisicalBP1: 
	PhisicalBW1: 
	PhisicalRR1: 
	Other2: 
	Other3: 
	Other4: 
	Current2: 
	Current3: 
	Current4: 
	Current1: 
	Money1: 
	Sign1: 
	D3: 
	M3: 
	Y3: 


