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ตวัอย่างแบบฟอร์มบันทึกข้อความถึงแพทย์ต้นทาง (ผู้ป่วยผู้ใหญ่) 

 

กรณีผู้ป่วยรายใหม่เพืÉอขอประวัตกิารรักษาเพิÉมเตมิ 

สิÉงทีÉผูป่้วยตอ้งยืÉนหนงัสือเพืÉอส่งมารักษาต่อ(ปลูกถ่ายไขกระดูก) ทีÉ ร.พ.รามาธิบดี มีดงันีÊ  

1. จดหมายส่งตัวทีÉระบุตวัโรคสงบ โดยขอให้สรุปประวัตกิารรักษาโดยละเอยีด  ดงันีÊ  

 ระบุโรค และ วนัทีÉวนิิจฉยั พร้อมผลตรวจทีÉใชใ้นการวนิิจฉยัแนบมาดว้ย (řst Dx) 

 สูตรยาเคมีบําบดั:จํานวนรอบการให้ยา วนัทีÉได้รับยา และ ขนาดของยาเคมีบําบัดทีÉให้ในแต่ละครัÊง  เช่น   

 MM- Induction: VCD (สูตรř-Ŝ-Š-řř) x4 cycles   # Cycle 1st เริÉม C1D1 วนัทีÉ 20 พ.ค. Şş #2: 11/6/67  

Dose: Velcade 2.2 mg SC;  Endoxan 2x2 oral D1-4; Dexa 5x2 oral D1-4 & D8-11 

o AML- Induction: 7+3 regimen 

                                  #  IDAC/HiDAC และวนัทีÉใหย้าในแต่ละครัÊ ง (D1) ……………. 

o NHL/HL – CHOP หรือ ABVD และวนัทีÉใหย้าในแต่ละครัÊ ง (D1) ……………. 

 ผลตรวจประเมินตวัโรคหลงัไดรั้บยา (กรุณาแนบผลตรวจและโปรดระบุว่าประเมินหลงัไดรั้บยารอบทีÉเท่าไหร่) 

 ภาวะแทรกซ้อนทีÉสาํคญัหลงัไดย้าเคมีบาํบดั เช่น การตดิเชืÊอรา เช่น IPA, Candidiasis, แบคทเีรีย เช่น ESBL หรือ CRE หรือ VRE เป็นตน้  

 ขณะนีÊผลการประเมินตวัโรคเป็นอย่างไร 

2. จดหมายส่งสิทธิÍการรักษา (ประกนัสังคม) มาทีÉ รพ.รามาธิบดี ในวนันัดตรวจ เนืÉองจากสิทธิประกนัสังคมทีÉไดรั้บการอนุมติัปลูกถ่ายฯนัÊน 

จะครอบคลุมในส่วนกระบวนการเก็บ stem cell  การปลูกถ่ายไขกระดูก และภายหลงัปลูกถ่ายไขกระดูก ř ปีเท่านัÊน โดยไม่ครอบคลุมใน

ส่วนค่าใช้จ่ายการตรวจวินิจฉัยและประเมินผลการรักษาเพืÉอยืนยันว่า โรคสงบตามข้อบ่งชีÊของการทําปลูกถ่ายไขกระดูกก่อนเข้าสู่

กระบวนการปลูกถ่ายไขกระดูก หรือเจ็บป่วยอืÉนก่อนเข้าสู่กระบวนการเกบ็ stem cell/ปลกูถ่ายไขกระดูก ทีÉนัดมาตรวจทีÉ รพ.รามาธิบดี 

ดงันัÊนการนัดตรวจทีÉโรงพยาบาลรามาธิบด ีผู้ป่วยจะต้องขอหนังสือส่งสิทธิÍฯมาทีÉร.พ.รามาด้วยทุกครัÊง 

 

 

 

 

3. สิÉงทีÉผู้ป่วยต้องนํามาในวันนัดตรวจอืÉนๆนอกเหนือจาก จดหมายส่งตัว:  

- Paraffin block จาก Bone Marrow พร้อมผลอ่าน เพืÉอมา Review ทีÉ รพ.รามาธิบดี 

- ผลอา่นและ CD : CT or MRI ครัÊ งแรกทีÉวนิิจฉยัและประเมินตวัโรค (กรณีทีÉมีการตรวจ) 

- ขอผล Flow cytometry, BM aspiration, chromosome จากBM (กรณีทีÉมีทาํการตรวจ) 

- ผล Lab ทีÉวินิจฉยั AML/โรคทีÉส่งมาปลูกถ่าย ตอนทีÉวินิจฉยัครัÊงแรก และตอนประเมินตวัโรค 

 

จงึเรียนมาเพืÉอทราบ 

                                                      พยาบาลประสานงานหอ้งโครงการปลูกถ่ายไขกระดูก 

           โรงพยาบาล รามาธิบดี โทรศพัท ์   ŘŚ-ŚŘř-řşŠŝ (จ-ศ š-řŝน.) 

 E-mail: ramabmtcenter@gmail.com* 

 * กรณีส่งเอกสารทางอีเมล ์กรุณาโทรแจง้เจา้หน้าทีÉ 

 

 

             # หากมีข้อสงสัยเรืÉองสิทธิÍประกนัสังคมอนุมัตเิพืÉอการปลูกถ่ายไขกระดูก 

ติดต่อ เจ้าหน้าทีÉประกนัสังคมกลาง โทร.ŘŚ-šŝŞ-ŚŝŘŠ 


