
แบบฟอรมขอรับดวงตาจากศูนยดวงตาสภากาชาดไทย

วันท่ี          เดือน               พ.ศ.                 
ผูปวย
ชื่อ                                                                        อายุ                 เพศ                   อาชีพ                
เลขท่ี [H.N.]                                                                                                                                
ท่ีอยู                                                                                            โทรศัพท                                    
ผูใกลชิด                                                                                                                                      
ติดตามไดท่ี                                                                                  โทรศัพท                                    

[RE] [LE]
การวินิจฉัยโรค _________________ _________________
ประวัติการผาตัดตา - เมื่อใด _________________ _________________
VA _________________ _________________
O.T. _________________ _________________
กระจกตา _________________ _________________

_________________ _________________
_________________ _________________
_________________ _________________
_________________ _________________
_________________ _________________

มานตา _________________ _________________
เลนส _________________ _________________
เรตินา _________________ _________________
ความผิดปกติอยางอ่ืน _________________ _________________
โรคประจ ําตัว _________________ _________________

 RE RE      RE
ตองการเพ่ือทํ าผาตัด PKP LK OTHER                          

 LE LE      LE
ตองการรับดวงตา [   ] ดวนมาก  เนื่องจาก                                                                              

[   ] ดวน       เนื่องจาก                                                                              
[   ] ตามลํ าดับ

การพยากรณผลการผาตัด [   ] ดีมาก   [   ] ดี   [   ] พอใช    [   ] เลว
จักษแุพทยผูทํ าการผาตัด                                                                   ติดตอไดที่                                                          

ลงนามจักษุแพทยผูขอ                                                                      
หมายเหต ุ                                                                                                                                                                   

โรงพยาบาล                                 
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