
                                                                                                                      วนัท่ีจองตา ________ 

                                                 

                                 ใบตรวจเตรียมพร้อมผูป่้วยก่อนเขา้รับการปลกูถ่ายกระจกตา 

 
โรงพยาบาล  :_________________________________________________________________________ 

วนัท่ีส่งตรวจ  :________________________________________________________________________ 

ผูป่้วยช่ือ  :_____________________________________ อาย ุ__________ H.N.___________________ 

ประวติัการเจ็บป่วยโรคอ่ืน(ถา้มี)  :______________________________________________________  

                            ไม่ไดกิ้นยา ASA      

                             กินยา ASA  หยดุยาเม่ือ________________________ 

สิทธิการรักษาพยาบาล  :    

       บตัรประกนัสุขภาพ           ราชการ (      กรมบญัชีกลาง           กทม.            อปท. )                

        รัฐวิสาหกิจ         ประกนัสงัคม          กองทุนทดแทน           อ่ืนๆ_____________________ 

เบอร์โทรศพัทข์องผูป่้วยท่ีติดต่อได ้ :_______________________________________________ 

ช่ือแพทยผ์ูต้รวจ  :____________________________________ เบอร์โทร._________________ 

ช่ือแพทยผ์ูท้  าผา่ตดั :__________________________________เบอร์โทร._________________ 

Diagnosis: _________________________________________ 

Operation :  ________________________________________                  RE               LE             
                                   
ผลการตรวจ 

- VA        RE______________    LE_________________ 

- LENS    RE______________    LE__________________           

- ไม่พร้อมท าผา่ตดั เน่ืองจาก  :___________________________________________ 

- ยกเลิก เน่ืองจาก  :____________________________________________________ 

หมายเหตุ  : ช่วยกรอกขอ้มูลให้ละเอียดครบถว้นก่อนจดัส่งศูนยด์วงตา เพ่ือประโยชน์ของผูป่้วย  
 

แบบฟอร์มใบตรวจเตรียมพร้อมผูป่้วยกอ่นเขา้รับการปลูกถ่ายกระจกตา 


