
แบบฟอร์มเลขที่ ITSP001/001            แก้ไขครั้งที่ 03/0967 

ใบสมัครผู้บริจาคโลหิต 

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย            วัน/เดือน/ปี…………….…………...... 

❑ บริจาคโลหิตครั้งแรก                ❑ บริจาคครั้งสุดท้ายนานกว่า 2 ปี            ❑ บริจาคโลหิตประจำ (ครั้งล่าสุดภายใน 2 ปี) 
เกณฑ์อายุในการบริจาคโลหิต :         อายตุ่ำกว่า 18 ปี ต้องมีหนังสือยินยอมจากผู้ปกครอง 

โลหิตรวม: อายุ 17 - 70 ปี 
 บริจาคครั้งแรกอายไุม่เกิน 60 ปี   
 ผู้บรจิาคประจำอายุ 65-70 ปี ต้องผ่านการประเมินเพิ่มเติม 

โลหิตเฉพาะส่วน: อายุ 17 - 60 ปี 
 บริจาคครั้งแรกอายไุม่เกิน 50 ปี  
 ต้องเคยบริจาคโลหิตรวมมาก่อนภายใน 1 ปี 

ชื่อ นามสกุล …………….……………………………………………………….…………………………………………………….………… (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 
ชื่อ นามสกุลเดิม …………….……………………………………………………….……………………………………………………….…           

เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน ----      วัน/เดือน/ปีเกิด……………………… 

เลขประจำตัวผู้บริจาคโลหิต …………………………………………  อาย ุ………........... ปี   น้ำหนัก………………. กิโลกรัม   ส่วนสูง……………… เซนติเมตร  
เพศกำเนิด (ตามสูติบัตร) 
เพศสภาพ (จิตใจความรู้สึก)   

 เพศหญิง (female)  
 ผู้หญิง (woman)            

 เพศชาย (male)  
 ผู้ชาย (man)       ผู้หญิงข้ามเพศ (transwoman)    ผูช้ายข้ามเพศ (transman)    

สถานที่ท่ีติดต่อได้    ❑ ที่อยู่เดิม        ❑ ที่อยู่ปัจจุบัน     ระบุ…………………………..…..……………..……………….…………..………............................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……รหัสไปรษณีย์…………………………….. 
โทรศัพท์ ……………………………...…….…… เบอร์ติดต่อฉุกเฉิน ……………………………...…….…… อีเมล …………………….………………………….………….…. 

อาชีพ : ❑นักเรียน นักศึกษา ❑ ข้าราชการ ทหาร ตำรวจ พนักงานรัฐวิสาหกิจ ❑ พนักงานบริษัท รับจ้าง 
 ❑ พระภิกษุ สามเณร นักบวช ❑ เกษตรกร                   ❑ ธุรกิจส่วนตัว ค้าขาย    ❑ อื่นๆ…………………………….. …..  

สำหรับท่านที่เคยบริจาคโลหติ 
คร้ังท่ีผ่านมา ท่านได้บริจาค    

โลหิตเฉพาะส่วน โปรดระบุ: 
❑ โลหิตรวม            ❑ โลหิตเฉพาะส่วน 
 เม็ดเลือดแดง       เกล็ดเลือด         พลาสมา        อื่นๆ .................................... 

ปัญหาในการบริจาคคร้ังท่ีผ่านมา ❑ ไม่มี 
❑ มีปัญหา โปรดระบุ:  เป็นลม        เขียวช้ำ       หาเส้นเลือดยาก   อื่นๆ……………………………………………………..…….…… 
❑ ขอให้งดบริจาคชั่วคราวเนื่องจาก        ความเข้มโลหิตไม่ผ่านเกณฑ์         อื่นๆ……………………………………………………..…….…… 

สำหรับเจ้าหน้าที่ 
เลขประจำตัวผู้บริจาคโลหิต…………………………………………………                บริจาคคร้ังที่………………………. 

หมู่โลหิต Rh 

กรณีผู้บริจาคโลหิตประจำไม่มีบัตรประจำตัวผู้บริจาคโลหิต 

บริจาคโลหิตคร้ังแรก (วันที/่เดือน/ปี)  ………………………………… สถานที่บริจาค…………………………………………….…………………….. 
บริจาคโลหิตคร้ังสุดท้าย (วันที/่เดือน/ปี) ……………………………… สถานที่บริจาค…………………………………………….…...................... 
 

 ความดันโลหิต…………………………….มม. ปรอท ❑ Deferred ………..............…..… 
     …………………………………….…… 
 รับยาที่มีผลต่อเกล็ดเลือด 
 Under volume 
 High volume 
 Discarded 

ชีพจร………….… คร้ัง/นาท ี ❑ ปกติ ❑ ไม่ปกต ิ

หัวใจ/ปอด ❑ ปกติ ❑ ไม่ปกต ิ

อุณหภูมิร่างกาย.............oซ ❑ ผ่าน ❑ ไม่ผ่าน   

Hb ……………..… ก./ดล. ❑ ผ่าน ❑ ไม่ผ่าน   

หมายเหตุ……………………………………………………………………………….………………………………….………….….……….…………………………………………………………. 
เจ้าหน้าท่ีทะเบยีน………………..………...……………..  เจ้าหนา้ที่เตรียมถุง………………..………...……………. เจ้าหน้าที่ผู้เจาะเก็บ………………..………...…………….. 
เจ้าหน้าท่ีเก็บตัวอย่างโลหติ………..…………………………………………………………..  เจ้าหน้าที่ผูต้รวจสอบ………..…………………………..…………………………….….. 

Unit Number 



แบบฟอร์มเลขที่ ITSP001/001                             แก้ไขครั้งที่ 03/0967 ท่านสามารถศึกษานโยบายการคุ้มครองข้อมลูส่วนบุคคลของสภากาชาดไทย   
เพิ่มเตมิได้ที่เว็บไซต:์ https://redcross.or.th/trcs-pdpa  หรือ QR-Code: 

 
 

 

 
 

สุขภาพทัว่ไป ทา่น ...... ใช ่ ไม่ใช่ 
1. รู้สึกสบายดี สุขภาพแข็งแรง พร้อมท่ีจะบริจาคโลหิต................................................................   

2. นอนหลับพักผ่อนเพียงพอ (ไม่น้อยกว่า 5 ชั่วโมง).....................................................................   

3. รับประทานอาหารท่ีมีไขมันสูง ภายใน 6 ชั่วโมงที่ผ่านมา.........................................................   

4. มีโรคประจำตัว หรือเคยเป็นโรค (โปรดระบุ) ...........................................................................   

5. รับประทานยาปฏิชีวนะ (ยาฆ่าเชื้อ) ..................................................... ภายใน 7 วันท่ีผ่านมา   

6. รับประทานยาแอสไพริน  ยาคลายกล้ามเนื้อ  ยาแก้ปวดข้อ  หรือยาอื่นๆ ในกลุ่มเดียวกัน 
ภายใน 2 วันท่ีผ่านมา........................................................................................ ........................ 

  

7. ใช้ ยา หรือ สมุนไพร หรือ อาหารเสริม ได้แก่...........................................................................   

8. ดื่มแอลกอฮอล์ภายใน 24 ชั่วโมงท่ีผ่านมา................................................................................   

9. เคยบริจาคเซลล์ต้นกำเนิดเม็ดโลหิตในระยะ 6 เดือนท่ีผ่านมา.................................................. 
โปรดระบุ    กระแสโลหิต     ไขกระดูก 

  

การต้ังครรภ์ / คลอดบตุร  ทา่น .....   

10. เคยตั้งครรภ์ หรือแท้งบุตร มาก่อน............................................................................................   

11. อยู่ในช่วงตั้งครรภ์ หรือให้นมบุตร.............................................................................................   

12. คลอดบุตร หรือแท้งบุตร ภายใน 6 เดือนท่ีผ่านมา...................................................................   

ประวัตดิ้านเพศสัมพันธ์  ทา่น .....   

13. เพศวิถี (พฤติกรรมทางเพศ) ... ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ  
 มีเพศสัมพันธ์กับเพศกำเนิดตรงข้าม   มีเพศสัมพันธ์กับเพศกำเนิดเดียวกัน 
 ไม่มีเพศสัมพันธ์    อื่น ๆ (โปรดระบุ)............................................................................ 

 
 

 
 

14. ท่านหรือคู่ของท่านเคยมีเพศสัมพันธ์กับ: ผู้ท่ีไม่ใช่คู่ของตน / ผู้ท่ีทำงานบริการทางเพศ/      
ผู้เสพยาเสพติด / ผู้ท่ีอาจติดเชื้อเอชไอวีหรือโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่น.......…………………… 

  

15. เคยใช้ยารักษาหรือป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี...........................................................................   

ประวัติความเสี่ยงของการติดเชื้อต่างๆ ท่าน .....   

16. อุดฟัน ขูดหินปูน ภายใน 3 วันท่ีผ่านมา/ ถอนฟัน รักษารากฟัน ภายใน 7 วันท่ีผ่านมา……….   

17. ท้องเสีย ท้องร่วง ภายใน 7 วันท่ีผ่านมา........................................................................... ........   

18. ทำหัตถการเสริมความงามผ่านผิวหนังทุกชนิด ได้แก่ เจาะหู สัก ลบสัก ฝังเข็ม ฉีดสารต่างๆ 
และอื่นๆ ภายใน  4  เดือนท่ีผ่านมา......................................................................................... 

  

19. ได้รับการผ่าตัดเล็ก ภายใน 7 วันท่ีผ่านมา................................................................................   

20. ได้รับการผ่าตัดใหญ่ ภายใน 6 เดือนท่ีผ่านมา...........................................................................   

21. เจ็บป่วยและได้รับโลหิต หรือ ส่วนประกอบโลหิต ภายใน 1 ปีท่ีผ่านมา………….......................   

22. เคยได้รับการปลูกถ่ายอวัยะ หรือเซลล์ต้นกำเนิดเม็ดโลหิต.......................................................   

23. ถูกเข็มท่ีเปื้อนเลือดตำ ในระยะ 1 ปีท่ีผ่านมา...........................................................................   

 

 

 
  

 ใช่ ไม่ใช่ 
24. เคยป่วยเป็นโรคตับอักเสบ หลังอายุ 11 ปี.........................................................................................   
25. คู่ของท่านหรือบุคคลในครอบครัวของท่าน เป็นโรคตับอักเสบ ในระยะเวลา 1 ปี ท่ีผ่านมา   
26. เคยตรวจพบว่าเป็นพาหะของโรคตับอักเสบ.......................................................................................   
27. เคยป่วยเป็นโรคมาลาเรีย ในระยะ 3 ปีท่ีผ่านมา................................................................................   
28. เคยเข้าไปในพื้นท่ีมีเชื้อมาลาเรียชุกชุม ในระยะ 1 ปีท่ีผ่านมา............................................................   
29. เคยป่วยเป็นโรคไข้หวัดใหญ่ / โรคไข้เลือดออก/ โรคชิคุนกุนยา/ โรคไข้ซิกา/ โรคโควิด-19        

ในระยะ 1 เดือนท่ีผ่านมา.................................................................................................................. 
  

30. ได้รับวัคซีนเพื่อป้องกันโรคในระยะ 2 เดือนท่ีผ่านมา.........................................................................   
ระบุวัคซีน...................................................................................................................... .................... 

  

31. ได้รับเซรุ่ม ภายใน 1 ปี ท่ีผ่านมา.....………………………………………………………....……..........................   
32. เคยมีประวัติเสพยาเสพติด……………………………………….....................................................................   
33. เคยถูกควบคุมตัวหรือจองจำในเรือนจำติดต่อกันเกิน 72 ชั่วโมง ในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา .....................   
34. เคยมีน้ำหนักลด มีไข้ มีต่อมน้ำเหลืองโตโดยไม่ทราบสาเหตุ ในระยะ 3 เดือนท่ีผ่านมา           

หรือเคยตรวจพบว่าติดเชื้อเอชไอวี ................................................................................................... 
  

35. ช่วง พ.ศ. 2523 - 2539 ท่านเคยพำนักอาศัยอยู่ในประเทศเหล่าน้ี เป็นเวลาสะสมมากกว่า          
3 เดือน: อังกฤษ ไอร์แลนด์เหนือ สก๊อตแลนด์ เวลส…์…………………………………............................... 

  

36. ช่วง พ.ศ. 2523 – 2544 ท่านเคยพำนักอาศัยอยู่ในประเทศฝรั่งเศส และไอร์แลนด์ เป็นระยะเวลา
สะสมมากกว่า 5 ปี ...................................................................................... ..................................... 

  
 

37. ท่านมีแผลหรือผื่นบนร่างกายหรือไม่ (โปรดระบ)ุ ..............................................................................   
38. ท่านมั่นใจว่าโลหิตของท่านมีความปลอดภัยต่อผู้ป่วย .......................................................................   

ข้าพเจ้ารบัรองว่า ได้ใหข้้อมูลและตอบคำถามตามความเป็นจริง และมั่นใจว่าโลหิตของข้าพเจา้ปลอดภัยต่อผู้ป่วย 
ข้าพเจ้าขอบริจาคโลหิตให้สภากาชาดไทย นำไปใช้ประโยชน์ในงานบริการโลหิตหรืองานวิจัยด้านการแพทย์* ด้วยความ

สมัครใจ และรับทราบว่าโลหิตต้องได้รับการตรวจการติดเช้ือซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบบี ซี และเอชไอวี รวมทั้งรับทราบว่า สามารถ
นำไปผลิตเป็นยาใช้รักษาผู้ป่วย และน้ำยาสำหรับห้องปฏิบัติการ เพื่อแจกจ่ายและจำหน่ายให้แก่โรงพยาบาล   

ข้าพเจ้ารับทราบถึงวัตถุประสงค์การเก็บรวบรวม ประมวลผล ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลเพื่อการวิจัยทาง
การแพทย์และงานบริการโลหิต ครบถ้วนแล้ว และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับหน่วยงานอื่น ๆ สังกัดสภากาชาดไทย 
ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกบัผลดแีละโอกาสเกิดผลขา้งเคียงของการบรจิาคโลหิตแล้ว และยินดีที่จะบริจาคโลหิตในครั้งน้ี  

ลงชื่อผู้สมัคร………………………………………………………………..…………วันที ่…………………......................... 
* การวิจยัทางการแพทย์เพือ่ประโยชน์สาธารณะที่ไม่หวังสิ่งตอบแทนที่ผา่นขั้นตอนการตรวจสอบและผา่นการรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ หรือขององค์กรอื่นที่เกี่ยวข้อง (ข้อบังคับแพทยสภาเกีย่วกับการ
ศึกษาวิจยัและการทดลองในมนุษย ์พ.ศ. 2525) หรืองานวิจัยทีป่ระกาศเพิ่มเติมภายหลัง 

ความเห็นเพิ่มเติม (ถ้ามี)…………………….………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ลงชื่อแพทย์หรือเจา้หน้าที่ผู้สัมภาษณ์คัดกรอง………………………….…………………………………………………………………………………………… 

สำหรับผู้สัมภาษณ์ การพิจารณาต้องใช้ร่วมกับ 
คู่มือการคัดกรองสุขภาพผู้บริจาคโลหิต ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

แบบสอบถามสำหรับผู้บริจาคโลหิต 
เพ่ือความปลอดภัยของท่านผู้บริจาคโลหิต และความปลอดภัยของผู้ป่วยท่ีจะรับโลหิตของท่าน 

โปรดตอบคำถามตามความเป็นจริง หากไม่มั่นใจว่าโลหิตของท่านปลอดเชื้อ กรุณางดบริจาคโลหิต 

https://redcross.or.th/trcs-pdpa

