
 

ศูนยรั์บบริจาคอวยัวะสภากาชาดไทย อาคารเทิดพระเกียรติสมเด็จพระญาณสงัวร (เจริญ สุวฑฺฒโน) ชั้น 5 ถนนองัรีดูนงัต ์เขตปทุมวนั กทม.10330 
โทร.0 2256 4045-6,1666 โทรสาร 0 2255 7968 

        
 
 

วนั/เดือน/ปี         

ผู้ป่วย              

นาย/ นาง/ น.ส./ ด.ช./ ด.ญ   ช่ือ     นามสกุล  
อาย ุ  เพศ      Blood Group   อาชีพ    

ท่ีอยู ่
หมายเลขบตัรประชาชน                                                      โทรศพัท ์
โรงพยาบาล        
เลขท่ีผูป่้วยนอก      เลขท่ีผูป่้วยใน 
การวนิิจฉยัโรค 
 

การผา่ตดั 
สิทธ์ิค่ารักษาพยาบาล  
ชนิดและขนาดของผวิหนงัท่ีตอ้งการใช ้    Plain __________ cm2   Mesh ขนาด 1:3 _____________ cm2 

วนั/เวลาท่ีตอ้งการใช ้
ศลัยแพทยผ์ูใ้ช ้
โทรศพัท ์
สถานท่ีจดัส่ง 

      ลงนาม     ศลัยแพทย ์
       (    ) 
 

ผูติ้ดต่อ      ต าแหน่ง 
โทรศพัท ์
 

 
 
 
หมายเหตุ : กรุณาสอบถามขนาดของผิวหนงัท่ีตอ้งการใชล่้วงหนา้ ท่ีคลงัเน้ือเยือ่ ศูนยรั์บบริจาคอวยัวะสภากาชาดไทย 

    โทร. 1666, 0 2256 4045-6 ต่อ 2508, โทรสาร 0 2256 4045-6 ตอ่ 2508, 0 2255 7968 
    คลงัเน้ือเยือ่ตอ้งใชเ้วลาในการเตรียมการจดัส่งล่วงหนา้  2  วนั 

ส าหรับเจา้หนา้ท่ี 
รับวนัท่ี    
เวลา 
Skin ID 

แบบฟอร์มขอใช้ผวิหนงั 
ง คลังเน้ือเย่ือ ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย 


