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ค าน า 
 

คู่มือการใช้บริการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ฉบับนี้ ได้ครอบคลุมงานบริการทุกประเภท

ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ตั้งแต่การรับบริจาคโลหิต บริการการตรวจคัดกรองคุณภาพโลหิตบริจาค การตรวจ

ชนิดของเนื้อเยื่อ (HLA typing) เพื่อการคัดเลือกผู้ที่เหมาะสมในการบริจาคอวัยวะและสเต็มเซลล์ การผลิตน้ ายา

และเซลล์มาตรฐานในการตรวจทาง Red cell serology รวมทั้งการเบิก–จ่ายโลหิต ส่วนประกอบโลหิต ผลิตภัณฑ์

โลหิตและผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ ซึ่งได้ผลิตเพิ่มขึ้นหลายชนิด ได้แก่ Pathogen inactivation plateletpheresis และ 

Platelet additive solution-C (PAS-C) เป็นต้น โดยอ้างอิงตามมาตรฐานคุณภาพงานบริการโลหิตระดับสากล ที่

สอดคล้องกับสถานการณ์ด้านสาธารณสุขของประเทศ มีค าแนะน าเพื่อให้ปฏิบัติได้อย่างถูกต้องในขั้นตอนต่าง ๆ ซึ่ง

จะเป็นประโยชน์ต่อทั้งผู้ให้บริการ ผู้ใช้บริการ และผู้ป่วยที่จะต้องรับโลหิต ทั้งนี้ หากมีข้อ เสนอแนะโปรดแจ้งให้

ทราบเพื่อจะได้น าไปปรับปรุงต่อไป  

 

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย หวังเป็นอย่างยิ่งว่า “คู่มือการใช้บริการศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติ สภากาชาดไทย พ.ศ. 2564” จะเป็นประโยชน์กับทุกท่าน เพื่อการบริการโลหิตและคุณภาพงานด้านบริการ

โลหิตที่มีมาตรฐานในระดับประเทศและระดับสากล 

 

 

 (รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงดุจใจ ชัยวานิชศิริ) 

 ผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

 สภากาชาดไทย  
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สถานที่ต้ัง ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

ถนนอังรีดูนังต์ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 

โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-6900-99 โทรสารหมายเลข 0-2255-5558 

 

ขอบข่ายบริการของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ     

1. รับบริจาคโลหิต ท้ังภายในและภายนอกสถานท่ี ติดต่อประสานงานจัดหน่วยรับบริจาคโลหิตเคลื่อนท่ี 

2. ให้บริการส่ือประชาสัมพันธ์ และสนับสนุนกิจกรรมงานบริการโลหิตของหน่วยงานต่าง ๆ 

3. บริการตรวจคัดกรองคุณภาพโลหิตบริจาค ได้แก่ ABO grouping, Rh typing, Antibody screening 

ตรวจคัดกรอง Syphilis, HIV Ag/Ab, Anti-HCV, HBsAg และ NAT (HIV/HCV/HBV) 

4. บริการการเบิก-จ่ายโลหิต ส่วนประกอบโลหิต ผลิตภัณฑ์โลหิต น้ ายาตรวจหมู่โลหิต ถุงบรรจุโลหิตและ

ผลิตภัณฑ์อื่น ๆ ท่ีใช้ในงานบริการโลหิต 

5. บริการอื่น ๆ ได้แก่ การฉายรังสีโลหิตและส่วนประกอบทุกชนิดท่ีเตรียมจากธนาคารเลือดของโรงพยาบาล 

การบริการตรวจพิเศษ เช่น การตรวจยืนยันหมู่โลหิตระบบ ABO การตรวจกรณีหาสาเหตุ Transfusion 

reaction การตรวจแอนติเจนบนเม็ดเลือดแดง การจัดหาโลหิตหมู่พิเศษ การตรวจ HLA เพื่อการปลูก

ถ่ายอัวยวะและเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต การจัดหาเกล็ดเลือด การแช่แข็งเซลล์ และการตรวจเพ่ือควบคุม

คุณภาพของเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต เป็นต้น 

6. บริการวิชาการ อบรม ศึกษาดูงาน ฝึกอบรม ประชุม สัมมนา ด้านบริการโลหิตและเวชศาสตรบ์ริการโลหิต 

7. การให้ค าแนะน าด้านบริการและวิชาการ (Advisory services) 
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1.  การรับบริจาคโลหิต พลาสมา และเกล็ดเลือด 

1.1 ณ ที่ท าการ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ   

เลขที่ 1871 ถนนอังรีดูนังต์ แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 

 รับบริจาคโลหิต ทุกวัน ไม่เว้นวันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์ (ยกเว้นวันที่ 1 มกราคม) 

- วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ไม่พักกลางวัน)    ตั้งแต่   07.30-19.30 น.  

- วันเสาร์ อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ (ไม่พักกลางวัน)  ตั้งแต่   08.30-15.30 น.  

สอบถามรายละเอียดได้ท่ี โทรศัพท์หมายเลข 0-2256-4300, 0-2252-1637, 0-2252-6116 และ    

0-2263-9600-99 ต่อ 1770, 1771 

 รับบริจาคพลาสมาและเกล็ดเลือด ชั้น 1 ฝ่ายรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ 

โทรศัพท์หมายเลข  0-2263-9600-99 ต่อ 1143, 1144 และ สายตรง 0-2250-0563 

 การรับบริจาคพลาสมา เจาะเก็บพลาสมาจากผู้บริจาคด้วยเครื่องปั่นแยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติ ซึ่ง

ควบคุมด้วยระบบคอมพิวเตอร์ ใช้เวลาในการบริจาคประมาณ 30-45 นาที สามารถบริจาคได้ทุก 14 วัน 

บริจาคครั้งละ 500 มิลลิลิตร 

- วันจันทร์ พุธ ศุกร์      ตั้งแต่   08.30-16.30 น.  

(รับผู้บริจาคพลาสมาท่านสุดท้าย เวลา 15.30 น.) 

- วันอังคาร พฤหัสบดี      ตั้งแต่   07.30-19.30 น.  

(รับผู้บริจาคพลาสมาท่านสุดท้าย เวลา 18.00 น.) 

- วันเสาร์ อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์    ตั้งแต่   08.30-12.30 น.  

(รับผู้บริจาคพลาสมาท่านสุดท้าย เวลา 12.00 น.) 

 การรับบริจาคเกล็ดเลือด เจาะเก็บเกล็ดเลือดจากผู้บริจาคด้วยเครื่องปั่นแยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติ ซึ่ง

ควบคุมด้วยระบบคอมพิวเตอร์ ระยะเวลาในการบริจาคเกล็ดเลือด ประมาณ 1.30-2 ชั่วโมง ขึ้นอยู่กับชนิดของ

เครื่องมือ ซึ่งเป็นการรับบริจาคตามค าร้องขอจากโรงพยาบาลเท่านั้น 

- วันจันทร์ พุธ ศุกร์      ตั้งแต ่  08.30-16.30 น.  

(รับผู้บริจาคเกล็ดเลือดท่านสุดท้าย เวลา 15.00 น.) 

- วันอังคาร พฤหัสบดี      ตั้งแต ่  07.30-19.30 น.  

(รับผู้บริจาคเกล็ดเลือดท่านสุดท้าย เวลา 17.00 น.) 

- วันเสาร์ อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์    ตั้งแต ่  08.30-12.30 น.  

(รับผู้บริจาคเกล็ดเลือดท่านสุดท้าย เวลา 11.30 น.) 

 



 คู่มือการใช้บริการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ   3 / 89 
 

 

1.2 หน่วยเคลื่อนที่รับบริจาคโลหิต 

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย จัดหน่วยรับบริจาคโลหิตเคลื่อนที่ปฏิบัติงานรับบริจาคในหน่วยงานต่าง ๆ 

ในกรุงเทพมหานคร และปริมณฑล 

 ตรวจสอบข้อมูลหน่วยรับบริจาคโลหิตเคลื่อนที่ประจ าวันได้ที่ 

 www.blooddonationthai.com  

 Application : Give blood 

 Fanpage : ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

 Facebook : ชมรมผู้ประสานงานจัดหาโลหิต ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

 ประสานงานขอหน่วยรับบริจาคโลหิตเคลื่อนที่ หรือ นัดหมายบริจาคโลหิตเป็นหมู่คณะที่ศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติ สภากาชาดไทย 
 

สถานที่ติดต่อ :  งานจัดหาผู้บริจาคโลหิต ฝ่ายจัดหาผู้บริจาคโลหิตและสื่อสารองค์กร  

 โทรศัพทห์มายเลข 0-2252-1637, 0-2263-9600-99 ต่อ 1770, 1771 

 โทรสารหมายเลข 0-2252-1601 

 Email : drunit.nbc@redcross.or.th 

 

สาขาบริการโลหิตแห่งชาต ิ 

 สาขาบริการโลหิตแห่งชาติในกรุงเทพมหานคร รับบริจาคโลหิตในวันเวลาราชการ ดังนี้   

 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โทร. 0-2475-2924 

 สถาบันพยาธิวิทยา ศูนย์อ านวยการแพทย์พระมงกุฎเกล้า โทร. 0-2354-7579 

 โรงพยาบาลต ารวจ โทร. 0-2253-8829 

 โรงพยาบาลรามาธิบดี โทร. 0-2201-1219 ต่อ 202 

 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช                                        โทร. 0-2534-7838 

 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช โทร. 0-2244-3126 

 สาขาบริการโลหิตแห่งชาติ เหล่ากาชาดจังหวัดทุกจังหวัดทั่วประเทศ 

 

 

 

 

http://www.blooddonationthai.com/


 คู่มือการใช้บริการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ   4 / 89 
 

 

1.3 ณ ที่ท าการ งานรับบริจาคโลหิตและพลาสมา สถานีกาชาดที่ 11 วิเศษนิยม บางแค  

เลขที่ 605 ถนนเพชรเกษม แขวงบางหว้า เขตภาษีเจริญ กรุงเทพมหานคร 10160 

 รับบริจาคโลหิต พลาสมา และเกล็ดโลหิต ทุกวัน ไม่เว้นวันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์  

(ยกเว้นวันที่ 1 มกราคม) 

- วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ไม่พักกลางวัน)    ตั้งแต่  8:30 – 19.30 น. 

- วันเสาร์ – วันอาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ (ไม่พักกลางวัน) ตั้งแต่  8:30 – 15.30 น. 

สอบถามรายละเอียดได้ท่ี โทรศัพท์หมายเลข 0-2409-5614 

 การรับบริจาคพลาสมา เจาะเก็บพลาสมาจากผู้บริจาคด้วยเครื่องปั่นแยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติ ซึ่ง

ควบคุมด้วยระบบคอมพิวเตอร์ ใช้เวลาในการบริจาคประมาณ 30-45 นาที สามารถบริจาคได้ทุก 14 วัน บริจาคครั้งละ 

500 มิลลิลิตร 

- วันจันทร์ ถึง วันศุกร์      ตั้งแต่  8:30 – 19.30 น. 

 (รับผู้บริจาคพลาสมาท่านสุดท้าย เวลา 15:30 น.) 

- วันเสาร์ – วันอาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์   ตั้งแต่  8:30 – 15.30 น. 

 (รับผู้บริจาคพลาสมาท่านสุดท้าย เวลา 14:30 น.) 

 การรับบริจาคเกล็ดโลหิต เจาะเก็บเกล็ดโลหิตจากผู้บริจาคด้วยเครื่องปั่นแยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติ 

ซึ่งควบคุมด้วยระบบคอมพิวเตอร์ ระยะเวลาในการบริจาคเกล็ดโลหิต ประมาณ 1.30 – 2 ชั่วโมง ขึ้นอยู่กับชนิดของ

เครื่องมือ 

- วันจันทร์ ถึง วันศุกร์      ตั้งแต่  8:30 – 19.30 น. 

 (รับผู้บริจาคเกล็ดโลหิตท่านสุดท้าย เวลา 15:00 น.) 

- วันเสาร์ – วันอาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์   ตั้งแต่  8:30 – 15.30 น. 

 (รับผู้บริจาคเกล็ดโลหิตท่านสุดท้าย เวลา 14:00 น.) 

 

2.  บริการสื่อประชาสัมพันธ์ และการจัดกิจกรรมรณรงค์เพิ่มผู้บริจาคโลหิต 
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ จัดท าสื่อประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้เรื่องการบริจาคโลหิต ในรูปแบบของสิ่งพิมพ์ เช่น 

โปสเตอร์ แผ่นพับ แผ่นพก และสื่ออิเล็กทรอนิกส์ เช่น สปอตวิทยุ สปอตโทรทัศน์ วีดิทัศน์ความรู้เรื่องการบริจาคโลหิต 

เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ฯลฯ นอกจากนี้ยังให้ค าแนะน าในการจัดกิจกรรมรณรงค์เพ่ิม ผู้บริจาคโลหิตเพ่ือสนับสนุนการ

รับบริจาคโลหิตในหน่วยงานต่าง ๆ 

สถานที่ติดต่อ :  ฝ่ายจัดหาผู้บริจาคโลหิตและสื่อสารองค์กร  

   โทรศัพท์หมายเลข 0-2255-4567, 0-2263-9600-99 ต่อ 1660, 1661, 1752, 1753 
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3. บริการตรวจคัดกรองคุณภาพโลหิตบริจาค 

3.1 วิธีการทดสอบ 
วิธีที่ใช้ได้ผ่านการประเมินว่าสามารถใช้ทดสอบได้ผลดี และทุกวิธีทดสอบที่เลือกใช้ได้ผ่านการตรวจพิสูจน์

ความถูกต้อง (validation) ก่อนการน ามาใช้จริง รวมทั้งเครื่องมือที่ใช้ในการทดสอบได้รับการสอบเทียบ (calibration) 

การทดสอบความสัมพันธ์ (correlation) ในระหว่างเครื่องมือที่ตรวจการทดสอบชนิดเดียวกัน ว่าได้ผลถูกต้องตรงกัน 

ทั้งนี้ห้องปฏิบัติการของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ และภาคบริการโลหิตแห่งชาติ มีทรัพยากร วัสดุอุปกรณ์ และบุคลากร 

ที่มีความสามารถเพียงพอต่อการด าเนินการทดสอบต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การตรวจวิเคราะห์และระยะเวลาการรายงานผล 

รายการตรวจ หลักการทดสอบ ตัวอย่างส่ง
ตรวจ 

ปริมาณ
ตัวอย่าง 

ระยะเวลา  
Turnaround 
time (TAT) 

Blood grouping 
 ABO grouping 
 Rh typing 

Agglutination by 
automated blood 
grouping machine 

CPDA-1 
blood 

6 mL 24 ชั่วโมง 

Antibody screening 
 Indirect antiglobulin 

test 

Column agglutination 
test (CAT) 

Clotted 
blood 

6 mL 24 ชั่วโมง 

Transfusion transmitted 
infection by serological 
testing 

 HBsAg  
 Anti-HCV 
 HIV Ag/Ab 
 Syphilis 

Chemiluminescent 
microparticle 
immunoassay 

Clotted 
blood 

6 mL 24 ชั่วโมง 

Nucleic acid testing (NAT) 
HBV DNA, HCV RNA, HIV 
RNA 

Multiplex real time PCR 
(Individual test) 

EDTA blood 6 mL 24 ชั่วโมง 

 

กรณีสิ่งส่งตรวจไม่เป็นไปตามที่ระบบคุณภาพก าหนด ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต ได้ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจนั้น ๆ แต่มี

ความจ าเป็นต้องท าการตรวจวิเคราะห์ เช่น ใช้โลหิตในการผ่าตัดด่วน เป็นต้น ผู้ร้องขอให้ตรวจจะต้องแจ้งเป็นลายลักษณ์

อักษรลงนามเป็นหลักฐาน หรือกรณีแร่งด่วนไม่สามารถด าเนินการเป็นลายลักษณ์อักษรได้ ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิตจะ

บันทึกการร้องขอให้ตรวจในแบบฟอร์มติดต่อบุคคลภายนอกไว้เป็นหลักฐาน และบันทึกในใบรายงานผลว่า สิ่งส่งตรวจ
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ดังกล่าวไม่ได้คุณภาพตามที่ก าหนด ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิตไม่ขอรับรองผลการตรวจหมายเลขโลหิตนั้น  ๆ ตลอดจน

ผลกระทบใดท่ีเกิดจากการน าผลการตรวจไปใช้ 

 

3.2 การส่งตรวจคัดกรองโลหิตบริจาค 

1. สาขาบริการโลหิตแห่งชาติหรือโรงพยาบาลที่มีความประสงค์จะส่งตรวจคัดกรองโลหิต ในขั้นต้นต้องท า

หนังสือขออนุมัติการส่งตรวจคัดกรองโลหิตถึงผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  ล่วงหน้าอย่างน้อย 45 วัน เพ่ือใช้

ในขั้นตอนการด าเนินการ เช่น การตรวจสอบข้อมูล น าเข้าระบบการเงินการจัดท าและทดสอบบาร์โค้ด เป็นต้น 

2. เวลารับตัวอย่างโลหิตเพ่ือตรวจคัดกรองคุณภาพ 

- เวลาราชการ วันจันทร์ถึงวันศุกร์   เวลา 08.30 - 18.00 น. 

- วันเสาร์-อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์  เวลา 12.00 - 17.30 น. 

 ยกเว้นวันที่ 31 ธันวาคม และ 1 มกราคม 

หมายเหตุ กรณีท่ีส่งหลังเวลาที่ระบุจะน าไปตรวจในวันถัดไป 

3. การจัดส่งตัวอย่างโลหิต โรงพยาบาลจัดส่งที่ห้องปฏิบัติการ ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต ชั้น 4 อาคารเฉลิม 

พระเกียรติบรมราชินีนาถ ถนนอังรีดูนังต์ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 

 สถานที่ติดต่อ :  ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต  

 โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99, 0-2252-4106-9 ต่อ 1411, 1412  

 โทรสารหมายเลข 0-2251-7265  

 Email : labbts@redcross.or.th 

4. แบบฟอร์มส่งตรวจคัดกรองโลหิต ชนิดและจ านวนตัวอย่างโลหิต 

4.1 แบบฟอร์มส่งตรวจคัดกรองโลหิต (Blood testing request form) (เอกสารหมายเลข 2) กรอก

รายละเอียดในแบบฟอร์มให้ชัดเจนครบถ้วน  

4.2 ใบสมัครหรือประวัติผู้บริจาคโลหิต 

4.3 หลอดตัวอย่างโลหิต (หลอดพลาสติกขนาด 13x100 mm) จ านวน 4 หลอด  

- Clotted blood จ านวน 2 หลอด  

- CPD/CPDA1 จ านวน 1 หลอด  

- หลอด EDTA blood จ านวน 1 หลอด  

4.4 สายปล้องของถุงโลหิตยาวประมาณ 15 ซม. โดยติดบาร์โค้ดท่ีสายปล้องและมัดให้เรียบร้อย  
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5. ข้อปฏิบัติในการส่งตัวอย่างโลหิต  

ลักษณะของหลอดตัวอย่างโลหิต มีวิธีการติดบาร์โค้ด ชนิดหลอดและปริมาตรการเก็บตัวอย่างโลหิต ดังนี้ 

 วิธีการติดบาร์โค้ดหลอดทั้ง 3 ชนิด ติดในแนวตั้งห่างจากก้นหลอดประมาณ 4 ซม. ไม่ติดเอียงหรือ ไม่

บิดเป็นเกลียว และให้ running number อยู่ที่ด้านปลายหลอด และรหัสโรงพยาบาลหันไปทางก้น

หลอด  

 หลอด clotted blood เป ็นหลอดขนาด 13x100 mm ที ่ไม ่ม ีน้ ายาก ันการแข ็งต ัวของโลห ิต         

เก็บตัวอย่างโลหิตอย่างน้อย 6 mL ปิดจุกและกลับหลอดไปมาประมาณ 8-10 ครั้ง เพื่อให้โลหิต

แข็งตัวเร็วขึ้น 

 

 

 

 

 

 

 

 หลอด CPD/CPDA1 เป็นหลอดขนาด 13x100 mm ที่มีน้ ายากันโลหิตแข็งตัว (CPD/CPDA1) เก็บ

ตัวอย่างโลหิตอย่างน้อย 6 mL ปิดจุกและกลับหลอดไปมา ประมาณ 8-10 ครั้ง เพ่ือป้องกันโลหิต

แข็งตัว 

 หลอด EDTA blood (ใช้ส าหรับ ตรวจ NAT) เป็นหลอดขนาด 13x100 mm ที่มีน้ ายากันโลหิตแข็งตัว

ชนิด EDTA ห้ามใช้ Heparin เก็บตัวอย่างโลหิตอย่างน้อย 6 mL ปิดจุกและกลับหลอดไปมาประมาณ 

8-10 ครั้ง 

 หลอดตัวอย่างโลหิตต้องมี Hemolysis ไม่เกิน 2+ หรือระดับฮีโมโกลบินไม่เกิน 2 กรัมต่อลิตร ถ้าเกิน

จากนี้ต้องปฏิเสธตัวอย่างโลหิตเนื่องจากมีสารรบกวนต่อการตรวจอาจท าให้ผลการตรวจไม่แน่นอน 

 ตัวอย่างโลหิตจะต้องมีปริมาตรอย่างน้อย 6 mL โดยบรรจุหลอดตัวอย่างในกล่องที่อุณหภูมิ  

2-8 องศาเซลเซียส หรือกล่องโฟมใส่น้ าแข็งปิดฝากล่อง (ต้องไม่ให้โลหิตสัมผัสกับน้ าแข็งโดยตรง) 

 ทั้งนี้ห้องปฏิบัติการจะไม่ท าการทดสอบตัวอย่างที่ไม่เป็นไปตามข้อก าหนด  และจะมีบันทึกแจ้งการ

ปฏิเสธ/ปรับปรุงสิ่งส่งตรวจ (เอกสารหมายเลข 1)  

 หากต้องการขอเบิกหลอดตัวอย่างโลห ิต ติดต ่อได ้ที ่ฝ ่ายตรวจคัดกรองโลหิต หรือติดต่อผ่าน         

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ (เอกสารหมายเลข 3) โดยมีแนวปฏิบัติ  ดังนี้ 

10
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7.A
.00

00
1 

 

4 ซม. 
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- โรงพยาบาลต้องส่งใบเบิกหลอดตัวอย่างโลหิตมายังฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต เพ่ือตรวจสอบยอดการเบิก

ก่อนวันที่ 25 ของทุกเดือน และโรงพยาบาลต้องเบิกส าหรับสต๊อคใช้งานไม่เกิน 3 เดือน 

- ให้โรงพยาบาลน าใบเบิกดังกล่าวมาขอรับหลอดที่ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต ซึ่งจะท าการแจกจ่ายหลอด 

ตั้งแต่วันที่ 1-25 ของเดือน 

6. การรายงานผล 

 การรายงานผลทางโทรสาร หรือ ทาง Email : labbts@redcross.or.th หรือมารับผลด้วยตนเองที่

ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต เมื่อได้รับผลการตรวจแล้ว ผู้รับบริการเซ็นชื่อรับผล หรือ ตอบกลับ Email ทุก

ครั้ง ทั้งนี้ภายใน 3 วัน หากโรงพยาบาลไม่มีการตอบรับ ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิตจะติดต่อกลับเพ่ือ

ยืนยันการได้รับผลการตรวจ 

 รายงานผลการตรวจยืนยันภายใน 24 ชั่วโมง หลังได้รับตัวอย่างโลหิต  

- ในกรณีที่มีเหตุจ าเป็นในการขอผลการตรวจแบบเร่งด่วน ให้โรงพยาบาลระบุในใบส่งตรวจ ขอผลด่วน

ที่สุด (< 24 ชั่วโมง) พร้อมแนบบันทึกชี้แจงเหตุผลการขอผลด่วนในแต่ละครั้ง 

 ผู้รับรายงานผลการตรวจ ต้องเป็นหัวหน้าห้องปฏิบัติการ หัวหน้าธนาคารเลือด หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

เป็นลายลักษณ์อักษร 

 

3.3 รายละเอียดการส่งตัวอย่างโลหิตเพ่ือตรวจ เฉพาะ HIV RNA / HCV RNA / HBV DNA หรือ

ส่งตรวจเฉพาะ NAT (Nucleic acid testing) 

1.  วิธีการทดสอบ 

NAT เท ค นิ ค  Real time PCR (Polymerase chain reaction) / TMA (Transcription mediated 

amplification) แบบตัวอย่างเดี่ยว (Individual) 

2.  การส่งตรวจคัดกรองโลหิตบริจาคเพ่ือตรวจ NAT 

สาขาบริการโลหิตแห่งชาติ หรือโรงพยาบาลที่มีความประสงค์จะส่งตรวจ NAT ครั้งแรก ให้ท าหนังสือขอส่ง

ตรวจถึงผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ล่วงหน้าอย่างน้อย 45 วัน เพ่ือใช้ในขั้นตอนการด าเนินการ เช่น การ

ตรวจสอบข้อมูล น าเข้าระบบการเงิน การจัดท าและทดสอบบาร์โค้ด เป็นต้น 

3.  เวลารับตัวอย่างโลหิตเพ่ือตรวจ NAT  

- วันจันทร์ – วันศุกร์     เวลา 08.30-19.30 น. 

- วันเสาร์ – วันอาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์   เวลา 13.00-19.30 น. 

 ยกเว้นวันที่ 31 ธันวาคม และ 1 มกราคม   
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4. สถานทีติ่ดต่อ :   ส่งตัวอย่างโลหิตพร้อมกรอกแบบฟอร์มส่งตรวจคัดกรองโลหิตที่ 

  ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต ชั้น 3 อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ 

  ถนนอังรีดูนังต์ แขวงปทุมวัน กรุงเทพมหานคร  

 โทรศัพท์หมายเลข 0-2252-4106-9, 0-2263-9600-99 ต่อ 1350, 1340   

 โทรสารหมายเลข 0-2251-7265, 0-2255-7152 

 Email : nbcnat@gmail.com 

5.  ตัวอย่างโลหิต 

5.1 วิธีที่ดีที่สุดในการเก็บตัวอย่างเพ่ือส่งตรวจ NAT คือการเก็บภายใต้ระบบปิดโดยใช้ถุงชนิด Diversion 

pouch หากไม่มี Diversion pouch ให้เก็บตัวอย่างโลหิตจากสายปล้อง (Tubing) ลงในหลอดอ่ืน ๆ 

ที่ไม่ใช่ NAT เสียก่อน จากนั้นจึงเก็บตัวอย่างเพ่ือตรวจ NAT เป็นล าดับสุดท้าย ลงในหลอด EDTA ใช้

ปริมาตรโลหิตอย่างน้อย 6 mL ในหลอด Sterile ขนาด 13x100 mm จ านวน 1 หลอด พร้อมติด

บาร์โค้ดชี้บ่งหลอดตัวอย่าง  

5.2 น าส่งหลอดตัวอย่างโลหิต EDTA blood มายังงานตรวจโรคติดเชื้อทางโลหิตวิธีอณูชีววิทยา        

ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต ชั้น 3 อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ ถนนอังรีดูนังต์ เขตปทุมวัน 

กรุงเทพมหานคร โดยบรรจุในกล่องที่อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส หรือกล่องโฟมใส่น้ าแข็งปิดฝา

กล่อง (ต้องไม่ให้โลหิตสัมผัสกับน้ าแข็งโดยตรง) บนฝากล่องจะต้องระบุว่า  ส่งตรวจ NAT ให้ชัดเจน 

และห้ามน าสิ่งของต่าง ๆ ใส่ปะปนมากับตัวอย่างโลหิตเด็ดขาด 

5.3 การส่งตรวจ NAT ควรจัดส่งหลอด EDTA blood ภายใน 3 วันหลังการเจาะเก็บ โดยควบคุมอุณหภูมิใน

การเก็บตลอดการขนส่ง 2-8 องศาเซลเซียส ในกรณีที่ไม่สามารถจัดส่งได้ภายใน 3 วันหลังการเจาะเก็บ 

ให้ดูดแยกพลาสมาออกจากเม็ดเลือดแดง หลังจากปั่นด้วยความเร็ว 1800-2200 g เป็นเวลา 10-15 นาท ี

ทั้งนี้ต้องเก็บที่อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส ตลอดเวลาและส่งได้ไม่เกิน 12 วันหลังการเจาะเก็บ   

5.4 ในกรณีที่ผลตรวจ NAT เป็น reactive จะพบข้อความ ขอส่วนประกอบโลหิต FFP เพ่ือท าการตรวจ 

Repeat ให้ผู้รับบริการส่งถุง FFP จัดเก็บที่อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส มายัง งานตรวจโรคติดเชื้อ

ทางโลหิตวิธีอณูชีววิทยา ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต หากไม่มี FFP อนุโลมให้ส่งชนิด Whole blood 

แทนได้ 

6.  การรายงานผลการทดสอบ 

ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต รายงานผลการตรวจยืนยันทาง Email ให้โรงพยาบาลภายใน 24 ชั่วโมงหลังจาก

ได้รับตัวอย่าง 

 

 

mailto:nbcnat@gmail.com
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3.4  การเบิกสติ๊กเกอร์บาร์โค้ด 

ส าหรับโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ให้กรอกแบบฟอร์มใบเบิกสติ๊กเกอร์บาร์โค้ดเบอร์โลหิต 

(ศูนย์ฯ) (เอกสารหมายเลข 4) และโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ให้กรอกแบบฟอร์มใบเบิกสติ๊กเกอร์บาร์โค้ดเบอร์โลหิต (ภาคฯ)  

 โรงพยาบาล แจ้งข้อมูลการเบิกในใบเบิกสติ๊กเกอร์บาร์โค้ดเบอร์โลหิต ส่งให้ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติหรือ

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ก่อนวันที่ 5 ของทุกเดือน โดยระบุหมายเลขเริ่มต้น และหมายเลขสิ้นสุด จ านวน

ดวงต่อเบอร์โลหิต จ านวนดวงที่ต้องการเบิก และส่งตรวจที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติหรือภาคบริการโลหิต

แห่งชาติหรือไม่ ในแบบฟอร์มให้ชัดเจน 

 ในการเบิกสติ๊กเกอร์บาร์โค้ด โรงพยาบาลควรตรวจสอบ stock สติ๊กเกอร์บาร์โค้ดที่เหลือให้เพียงพอ

ส าหรับการใช้งานประมาณ 2 เดือนเป็นอย่างน้อย ก่อนส่งใบเบิกให้ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติหรือภาค

บริการโลหิตแห่งชาติ เนื่องจากสติ๊กเกอร์บาร์โค้ดต้องใช้ระยะเวลาผลิตเป็นรอบในแต่ละเดือน 

 กรณีส่งตรวจคุณภาพโลหิต (Serology test) ที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติหรือภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จะ

ให้บาร์โค้ด 10 ดวงต่อเบอร์โลหิต โดยไม่คิดมูลค่า 

 กรณีส่งตรวจคุณภาพโลหิต (Serology test) และตรวจ NAT ที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ หรือภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติ จะให้บาร์โค้ด 12 ดวงต่อเบอร์โลหิต โดยไม่คิดมูลค่า 

 กรณีส่งตรวจ NAT ที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ หรือภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จะให้บาร์โค้ด 2 ดวงต่อ

เบอร์โลหิต โดยไม่คิดมูลค่า 

หากโรงพยาบาลเบิกบาร์โค้ดเกินจากนี้ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจะคิดราคาค่าบาร์โค้ดในส่วนที่เกินดวงละ 50 

สตางค์ และหากโรงพยาบาลขอเบิกบาร์โค้ดโดยที่ไม่ได้ส่งตรวจโลหิตที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติหรือภาคบริการโลหิต

แห่งชาติ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจะคิดราคาค่าบาร์โค้ดดวงละ 50 สตางค ์

 

สถานที่ติดต่อ :  ฝ่ายสารสนเทศและเทคโนโลยี   

   โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99 ต่อ 1877, 1835  

 โทรสารหมายเลข 0-2255-4214 

   Email : it.nbc@redcross.or.th 
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4.  การเบิก-จ่ายโลหิต ส่วนประกอบโลหิต และผลิตภัณฑ์อื่น ๆ 

 ณ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย  

 โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ขอเบิก จะต้องน าไปใช้กับผู้ป่วย 

 กรอกข้อความที่ต้องการขอใช้โลหิตลงในแบบฟอร์มใบขอใช้โลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

ใบขอใช้โลหิตเฉพาะราย (เอกสารหมายเลข 5) หรือใบขอใช้โลหิตส าหรับเก็บส ารอง (เอกสารหมายเลข 6) หรือใบขอเบิก

โลหิตหมู่พิเศษ Rh negative (เอกสารหมายเลข 7) 

 ควรเบิกโลหิต ส่วนประกอบโลหิต ล่วงหน้าอย่างน้อย 1 วัน ยกเว้นในกรณีเร่งด่วนฉุกเฉิน 

 ในกรณีที่เป็นโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ให้ติดต่อประสานงานขอใช้โลหิต ไปยังภาคบริการโลหิตแห่งชาติใน

เขตพ้ืนที่ก่อน แล้วภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จะประสานงานมายังศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เพ่ือด าเนินการต่อไป 

 ในกรณีที่ได้ตกลงกันไว้ก่อนหรือในกรณีเร่งด่วนฉุกเฉินหรือเป็นโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติหรือภาคบริการโลหิตแห่งชาติ อาจจัดส่งโลหิตไปให้ 

 

4.1  ขั้นตอนการเบิก-จ่ายโลหิตแบบนัดหมาย (เวลามารับ)   

1. กรอกข้อความให้ชัดเจนลงในแบบฟอร์มใบขอใช้โลหิตฯ ใบขอใช้โลหิตเฉพาะราย (เอกสารหมายเลข 5) 

หรือใบขอใช้โลหิตส าหรับเก็บส ารอง (เอกสารหมายเลข 6) พร้อมหมายเลขสมาชิกของโรงพยาบาล แล้วส่งโทรสาร หรือ 

Email มายังฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ โดยยังไม่ต้องส่งรถรับโลหิตเข้ามาวางใบเบิก จองคิวและรอรับโลหิต 

2. โทรศัพทส์อบถามล าดับที่ (คิว) และเวลาเข้ามารับโลหิตในแต่ละวันของท่านได้ตั้งแต่เวลา 08.30 น. เป็นต้นไป 

3. ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ จะท าการจ่ายโลหิต เริ่มตั้งแต่เวลา 08.30 น. ตามล าดับที่ก่อน-หลังที่ได้รับ

เอกสารและจัดเก็บส่วนประกอบโลหิตรอไว้ โดยให้โรงพยาบาลเดินทางเข้ามารับ เริ่มเข้ามารับได้ตั้งแต่เวลา 13.00 น. 

เป็นต้นไป ตามรอบและคิวของโรงพยาบาลที่ได้ในแต่ละวัน ดังนี้  

รอบท่ี 1 ล าดับคิวที่ 1 – 20 เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 13.00 น. – 13.30 น. 

รอบท่ี 2 ล าดับคิวที่ 21 – 40  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 13.30 น. – 14.00 น. 

รอบท่ี 3  ล าดับคิวที่ 41 – 60  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 14.30 น. – 15.00 น. 

รอบท่ี 4 ล าดับคิวที่ 61 – 80 เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 15.30 น. – 16.00 น. 

รอบท่ี 5 ล าดับคิวที่ 81 – 100  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 16.00 น. – 16.30 น. 

รอบท่ี 6  ล าดับคิวที่ 101 – 120  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 16.30 น. – 17.00 น. 

รอบท่ี 7  ล าดับคิวที่ 121 – 140  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 17.00 น. – 17.30 น. 

รอบท่ี 8  ล าดับคิวที่ 141 เป็นต้นไป  เข้ามารับโลหิตได้หลังเวลา 17.30 น. 
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ยกเว้น  กรณีเร่งด่วนฉุกเฉินที่ได้ประสานงานกันไว้แล้วจะด าเนินการให้ทันทีท่ีมาถึง 

4. ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ จะยึดถือข้อมูลที่บันทึกไว้ในใบขอเบิกโลหิตที่ได้รับตามข้อ 1. เป็นส าคัญใน

การด าเนินการ หากต้องการปรับแก้ไขข้อมูลการเบิกหรือขอยกเลิกรายการในใบเบิก ต้องโทรศัพท์แจ้งให้ทราบล่วงหน้า 

ก่อนเวลา 12.00 น. เพื่อท าการแก้ไขหลังจากได้บันทึกข้อมูลการจ่ายและจัดเก็บส่วนประกอบโลหิตไว้แล้ว 

5. โรงพยาบาลสามารถขอเบิกส่วนประกอบโลหิตเพ่ิมเติม หากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอยู่ระหว่างการเดินทาง

หรือมาถึงแล้วหรือขอจองส่วนประกอบโลหิตล่วงหน้าได้ เพื่อที่จะจ่ายให้เพ่ิมเติมหรือจัดสรรส่วนประกอบโลหิตที่ต้องการ

ไว้ให้ โดยกรอกข้อความให้ชัดเจนลงในแบบฟอร์มขอใช้โลหิตฯ ใบขอใช้โลหิตเฉพาะราย (เอกสารหมายเลข 5) หรือใบขอ

ใช้โลหิตส าหรับเก็บส ารอง (เอกสารหมายเลข 6) แล้วส่งโทรสาร หรือ Email มายังฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ พร้อม

กับโทรศัพทแ์จ้งให้ทราบ 

6. ในการมารับส่วนประกอบโลหิต โรงพยาบาลต้องน าใบขอใช้โลหิตตัวจริง ภาชนะบรรจุและวัสดุให้ความเย็น

ที่เพียงพอเหมาะสมตามประเภทของส่วนประกอบโลหิต ได้แก่ เม็ดเลือดแดง เกล็ดเลือด และพลาสมาแช่แข็ง เพื่อรักษา

อุณหภูมิและคุณภาพของส่วนประกอบโลหิตให้ได้ตามมาตรฐานในระหว่างการเคลื่ อนย้ายขนส่งและเพ่ือความสะดวก

รวดเร็วให้แจ้งชื่อโรงพยาบาล ล าดับคิวที่ได้ในวันนั้นเมื่อมาถึงตามรอบเวลาที่ก าหนดไว้ในข้อ 3. 

7. การใช้โทรศัพท์ โรงพยาบาลสามารถใช้โทรศัพท์ในการติดต่อสอบถามข้อมูลของส่วนประกอบโลหิต หรือ

ข้อมูลการเบิก-จ่ายได้ตลอดเวลา แต่รับจองเฉพาะส่วนประกอบโลหิตประเภทเกล็ดเลือด (PLDPC, LPPC, LDPPC) 

และ Single donor platelet ที่มีส ารองพร้อมจ่ายที่ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์เท่านั้น 

8. กรณีท่ีต้องการน าส่วนประกอบโลหิตไปด าเนินการต่อ เช่น ฉายรังสี ให้เข้ามารับเพื่อไปด าเนินการเอง 

9. การขอใช้โลหิตหมู่พิเศษ Rh negative ให้กรอกข้อมูลให้ชัดเจนครบถ้วนลงในแบบฟอร์มใบขอเบิกโลหิต

หมู่พิเศษ Rh negative (เอกสารหมายเลข 7) แล้วส่งโทรสาร หรือ Email มายังฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์แล้ว

โทรศัพท์สอบถามภายหลังที่ส่งใบขอมาแล้ว และเมื่อโรงพยาบาลได้รับโลหิตไปแล้ว ไม่ได้ใช้รักษาผู้ป่วย ทางศูนย์บริการ

โลหิตแห่งชาติ จะไม่รับคืนและไม่รับไว้เพ่ือฝากจ่ายต่อ แต่จะเป็นศูนย์กลางประสานงานแจ้งให้โรงพยาบาลอ่ืน ๆ ที่

ต้องการใช้ทราบ หากโรงพยาบาลของท่านแจ้งข้อมูลเข้ามา  

หมายเหตุ :  ในกรณีที่โรงพยาบาลต้องการยกเลิกการใช้ส่วนประกอบโลหิตที่จองไว้ ขอให้โทรศัพท์ หรือ

โทรสารแจ้งมายังฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์เพ่ือจะได้จัดสรรให้กับโรงพยาบาลอื่นท่ีต้องการต่อไป 

10. การเบิก Single donor platelet และ Single donor red cells (Rh negative) โรงพยาบาลสามารถ

ติดต่อสอบถามได้ที่ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ที่มีไว้ส ารองพร้อมจ่ายประจ าวันได้ตลอดเวลา 
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การติดต่อขอเบิกโลหิต ส่วนประกอบโลหิตที่ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  

1. ทางโทรสารหมายเลข 0-2252-3606 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

2. Email : blood_distribution@redcross.or.th ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

3. ทางโทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99, 0-2252-4106-9 ต่อ 1000, 1001 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

4. โรงพยาบาลมาเบิก-รับโลหิตได้ที่ ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ชั้น G อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ   

5. ส าหรับโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ให้เบิกผ่านภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่อยู่ในเขตพ้ืนที่บริการของโรงพยาบาล 

แล้วภาคบริการโลหิตแห่งชาติจะประสานงานมายังศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติเพ่ือด าเนินการต่อไป 
 

วันและเวลาท าการ ให้บริการจ่ายโลหิตทุกวัน ตลอด 24 ชั่วโมง โดยไม่เว้นวันหยุดราชการ  

 (เริ่มจ่ายเวลา 8.30 น. เป็นต้นไป) ยกเว้น หยุดวันที่ 1 มกราคมของทุกปี 

 

4.2  ขั้นตอนการเบิก–จ่ายน้ ายาตรวจหมู่โลหิต เซลล์มาตรฐาน ผลิตภัณฑ์โลหิต และผลิตภัณฑ์อื่น ๆ 

1. กรณีโรงพยาบาลขอใช้บริการเป็นครั้งแรก 

1.1 ให้โรงพยาบาลกรอกแบบฟอร์มรายละเอียดของโรงพยาบาลและเจ้าหน้าที่ ในการเบิกผลิตภัณฑ์

โลหิต (เอกสารหมายเลข 8) ให้ครบถ้วนแล้วส่งมาที่ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  โทรสาร

หมายเลข 0-2252-4028 หรือที่ Email : blood_distribution@redcross.or.th เพ่ือเป็นฐานข้อมูลในการจัดส่ง 

(เฉพาะโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค) โดยส่งเพียงครั้งเดียว หรือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล 

1.2 เมื่อโรงพยาบาลต้องการเบิกน้ ายาตรวจหมู่โลหิต เซลล์มาตรฐาน ผลิตภัณฑ์โลหิตและผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ  

ให้กรอกข้อมูลในแบบฟอร์มใบขอใช้น้ ายาและผลิตภัณฑ์ส าหรับโรงพยาบาล (เอกสารหมายเลข 9) หรือท าหนังสือถึง

ผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ โดยระบุชนิดและจ านวนของผลิตภัณฑ์ท่ีต้องการ 

2.  กรณีโรงพยาบาลที่เคยใช้บริการแล้ว 

2.1 หากมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลการจัดส่งให้กรอกข้อมูลใหม่ลงในแบบฟอร์มรายละเอียดของ

โรงพยาบาลและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการเบิกผลิตภัณฑ์โลหิต (เอกสารหมายเลข 8) ให้ครบถ้วนแล้วส่งมายังฝ่ายจ่าย

โลหิ ตและผลิ ตภัณ ฑ์  ศู น ย์ บ ริ ก าร โลหิ ตแห่ งช าติ  ที่ โท รสารหมาย เลข  0 -2252 -4028  ห รื อที่  Email : 

blood_distribution@redcross.or.th  เพ่ือท าการแก้ไขให้เป็นปัจจุบันโดยส่งเพียงครั้งเดียว หรือเมื่อมีการ

เปลี่ยนแปลงข้อมูล 

2.2 เมื่อโรงพยาบาลต้องการเบิกน้ ายาตรวจหมู่โลหิต เซลล์มาตรฐาน ผลิตภัณฑ์โลหิต และผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ 

ให้กรอกข้อมูลในแบบฟอร์มใบขอใช้น้ ายาและผลิตภัณฑ์ส าหรับโรงพยาบาล (เอกสารหมายเลข 9) หรือท าหนังสือถึง

ผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ โดยระบุชนิดและจ านวนของผลิตภัณฑ์ท่ีต้องการ 

mailto:blood_distribution@redcross.or.th
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3.  โรงพยาบาล ส่งโทรสาร หรือ Email ใบขอใช้น้ ายาและผลิตภัณฑ์ตามข้อ 1.2 หรือ 2.2 มายังฝ่ายจ่าย

โลหิตและผลิตภัณฑ์ โดยยังไม่ต้องส่งรถเข้ามาวางใบเบิก จองคิวและรอรับน้ ายาและผลิตภัณฑ์ 

4.  โทรศัพทส์อบถามล าดับที่ (คิว) และเวลาเข้ามารับน้ ายาฯ ของท่านได้ตั้งแต่เวลา 08.30 น. เป็นต้นไป 

5.  ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ จะท าการจ่ายน้ ายาฯ เริ่มตั้งแต่เวลา 08.30 น. ตามล าดับก่อน-หลัง ที่ได้รับ

เอกสารใบขอใช้และจัดเก็บรอไว้ให้โรงพยาบาลเดินทางเข้ามารับ โดยเริ่มเข้ามารับได้ตั้งแต่เวลา 13.00 น. เป็นต้นไป ตาม

รอบและคิวของโรงพยาบาลที่ได้ในแต่ละวัน ดังนี้  

รอบท่ี 1 ล าดับคิวที่   1 – 20 เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 13.00 น. – 13.30 น. 

รอบท่ี 2   ล าดับคิวที่ 21 – 40  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 13.30 น. – 14.00 น. 

รอบท่ี 3   ล าดับคิวที่ 41 – 60  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 14.30 น. – 15.00 น. 

รอบท่ี 4   ล าดับคิวที่ 61 – 80 เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 15.30 น. – 16.00 น. 

รอบท่ี 5   ล าดับคิวที่ 81 – 100  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 16.00 น. – 16.30 น. 

รอบท่ี 6   ล าดับคิวที่ 101 – 120  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 16.30 น. – 17.00 น. 

รอบท่ี 7   ล าดับคิวที่ 121 – 140  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 17.00 น. – 17.30 น. 

รอบท่ี 8   ล าดับคิวที่ 141 เป็นต้นไป   เข้ามารับโลหิตได้หลังเวลา 17.30 น. 

6.  ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ จะยึดถือข้อมูลที่บันทึกไว้ในใบขอใช้น้ ายาและผลิตภัณฑ์ส าหรับโรงพยาบาล 

ที่ได้รับตามข้อ 3. เป็นส าคัญในการด าเนินการ หากต้องการปรับ แก้ไขข้อมูลการเบิกหรือขอยกเลิกรายการในใบเบิก 

ต้องโทรศัพท์/โทรสารแจ้งให้ทราบล่วงหน้าก่อนเวลา 12.00 น. เพ่ือท าการแก้ไขหลังจากได้บันทึกข้อมูลการจ่ายและ

จัดเก็บน้ ายาฯ ไว้แล้ว 

7.  โรงพยาบาลสามารถขอเบิกน้ ายาและผลิตภัณฑ์ส าหรับโรงพยาบาล เพ่ิมเติมหรือขอจองล่วงหน้าได้ โดยกรอก

ข้อความให้ชัดเจนลงในแบบฟอร์มใบขอใช้น้ ายาและผลิตภัณฑ์ส าหรับโรงพยาบาล (เอกสารหมายเลข 9) แล้ว ส่งโทรสาร หรือ 

Email มายังฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ พร้อมกับโทรศัพท์แจ้งให้ทราบ 

8.  ในการมารับน้ ายาฯ โรงพยาบาลต้องน าใบขอใช้น้ ายาและผลิตภัณฑ์ตัวจริง ภาชนะบรรจุและวัสดุให้

ความเย็นที่เพียงพอเหมาะสม เพ่ือรักษาอุณหภูมิและคุณภาพของน้ ายาฯ ให้ได้ตามมาตรฐานในระหว่างการเคลื่อนย้าย

ขนส่งและเพ่ือความสะดวกรวดเร็ว ให้แจ้งชื่อโรงพยาบาลและล าดับคิวที่ได้ในวันนั้นเมื่อมาถึงตามรอบเวลาที่ก าหนดไว้ใน

ข้อ 5. 

8.1 กรณีช าระด้วยเงินสด ให้น าใบขอใช้น้ ายาและผลิตภัณฑ์ที่กรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว มาติดต่อที่ห้อง

จ่ายน้ ายาฯ แล้วไปช าระเงินที่ห้องการเงินชั้น G และน าใบเสร็จรับเงินมาแสดงเพ่ือรับสินค้าที่ห้องจ่ายน้ ายาฯ ฝ่ายจ่าย

โลหิตและผลิตภัณฑ์ 

8.2 กรณีช าระด้วยเงินเชื่อ ให้ใช้แบบฟอร์มใบขอใช้น้ ายาและผลิตภัณฑ์ที่กรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว ส่งที่

โทรสารหมายเลข 0-2252-4028 หรือ Email ล่วงหน้ามายังฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  
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 - กรณีโรงพยาบาลเข้ามารับเอง : ให้มารับสินค้าได้ที่ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ชั้น G อาคาร

เฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ 

 - กรณีโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจัดส่งให้ : เมื่อได้รับใบขอใช้น้ ายาและ

ผลิตภัณฑ์ส าหรับโรงพยาบาลแล้ว จะด าเนินการจัดส่งสินค้าไปให้โรงพยาบาลต่อไปตามข้อมูลการจัดส่งที่โรงพยาบาลให้

ไว้ ณ ปัจจุบัน ตามแบบฟอร์มรายละเอียดของโรงพยาบาลและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการเบิกผลิตภัณฑ์โลหิต (เอกสาร

หมายเลข 8) 

หมายเหตุ 1.  ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ จะจัดส่งโลหิต ส่วนประกอบโลหิต น้ ายาตรวจหมู่โลหิต เซลล์

มาตรฐาน ผลิตภัณฑ์โลหิตและผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ ให้ เฉพาะโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ยกเว้นโรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

2.  กรณีที่ไม่สามารถจัดส่งให้ด้วยเส้นทางขนส่ง และ/หรือบริษัทขนส่งเดิมตามที่ให้ไว้ได้ 

เนื่องจากบริษัทขนส่งหยุดให้บริการในช่วงเทศกาล วันหยุดต่อเนื่อง หรือไม่สามารถเข้าถึงพ้ืนที่ได้ เช่น น้ าท่วม ขอให้

โรงพยาบาลระบุข้อมูลของเส้นทางการขนส่งอ่ืน พร้อมทั้งชื่อ-นามสกุล และหมายเลขโทรศัพท์มือถือของผู้รับผิดชอบรับ

สินค้าท่ีติดต่อโดยตรงลงในใบขอใช้โลหิตและใบขอเบิกใช้น้ ายาฯ ทุกครั้ง 
 

9. เมื่อโรงพยาบาลได้รับส่วนประกอบโลหิต และ/หรือน้ ายาฯ ที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ จัดส่งไปให้

เรียบร้อยแล้วให้เจ้าหน้าที่กรอกข้อมูลรายการแบบตอบรับลงในแบบฟอร์มใบแจ้งการจัดส่งส่วนประกอบโลหิตและ

ผลิตภัณฑ์ (เอกสารหมายเลข 10) แล้วส่งกลับมายัง 
 

หน่วยจัดส่งโลหิตและผลิตภัณฑ์ :  ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ทันทีท่ี 

 โทรสารหมายเลข 0-2252-8864 หรือที ่

 Email : blood_distribution@redcross.or.th  หรือที ่

 Line ID : 063-4749542  
 

เพ่ือยืนยันว่าได้รับสินค้าเรียบร้อยแล้ว ไม่มีตกค้าง สูญหาย และเพ่ือรวบรวมข้อมูลน าไปพัฒนาปรับปรุง

การให้บริการให้ดียิ่งขึ้นโดยสามารถติดต่อประสานงานการจัดส่งสินค้าได้ที่หน่วยจัดส่งโลหิตและผลิตภัณฑ์ โทรศัพท์

หมายเลข 0-2263-9600–99 ต่อ 1004 ทุกวันตั้งแต่เวลา 08.30–19.00 น. 

10.  เพ่ือความสะดวก รวดเร็วในการให้บริการเบิก -จ่ายน้ ายาตรวจหมู่โลหิต เซลล์มาตรฐาน ขอให้

โรงพยาบาลส่งแบบฟอร์มใบขอใช้น้ ายาฯ ที่กรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว มายังฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ได้ล่วงหน้า ดังนี้   

10.1  ส าหรับโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาคที่ต้องจัดส่งให้ ตั้งแต่วันที่ 1–7 ของทุกเดือน  

10.2  ส าหรับโรงพยาบาลที่เข้ามารับที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ตั้งแต่วันที่ 8–13 ของทุกเดือน 

 

mailto:blood_distribution@redcross.or.th
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การติดต่อขอเบิกน้ ายาตรวจหมู่โลหิต เซลล์มาตรฐาน ผลิตภัณฑ์โลหิต และผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ  

1.  ทางโทรสารหมายเลข 0-2252–4028 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

2.  Email : blood_distribution@redcross.or.th ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

3.  ทางโทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600–99 ,0-2252-4106-9 ต่อ 1015 ตั้งแต่เวลา 08.30–19.30 น. 

4.  โรงพยาบาลมาเบิก-รับน้ ายาตรวจหมู่โลหิตฯ ได้ที่ห้องจ่ายน้ ายาฯ ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ชั้น G  

5.  ส าหรับโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ให้เบิกผ่านภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่อยู่ในเขตพ้ืนที่บริการของโรงพยาบาล 

แล้วภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จะประสานงานมายังศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติเพ่ือด าเนินการต่อไป 
 

วันและเวลาท าการ : ให้บริการจ่ายน้ ายาตรวจหมู่โลหิตและผลิตภัณฑ์ ในวันท าการตั้งแต่เวลา 08.30–19.30 น. 

ยกเว้น วันหยุดราชการ และวันที่ 1 มกราคมของทุกปี  

  

4.3 การรับคืนและการเรียกคืนส่วนประกอบโลหิต และผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ 

 ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ จะไม่รับคืนและไม่รับฝากไว้เพ่ือจ่ายต่อส่วนประกอบโลหิตและผลิตภัณฑ์ทุกชนิดที่

โรงพยาบาลเบิกไปแล้ว ยกเว้นกรณีดังต่อไปนี้ 

1.  การคืนส่วนประกอบโลหิตประเภทพลาสมาแช่แข็ง ได้แก่  FFP, LDFFP, CRP และ Cryoprecipitate ที่

พบว่า ถุงแตก/รั่ว มีก้อนไฟบรินขนาดใหญ่ สีของพลาสมาขาวขุ่น หรือเป็นผลิตภัณฑ์ที่ไม่ ตรงตามข้อก าหนดซึ่งสาเหตุ

เกิดจากผู้ผลิต และระยะเวลานานไม่เกิน 3 เดือนโดยนับจากวันที่จ่ายออก โดยกรอกข้อมูลลงในแบบฟอร์ม ใบข้อมูลการ

คืน FFP/CRP/Cryoprecipitate (เอกสารหมายเลข 11) 

2.  การคืนส่วนประกอบโลหิตประเภทเม็ดเลือดแดง ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ จะรับคืนกรณ ีดังนี้ 

- ทีใ่ห้ผล Direct antiglobulin test (DAT) เป็น Positive  

- พบโลหิตจับตัวเป็นก้อนภายในถุง 

- มีการแตกสลายของเม็ดเลือดแดง (Hemolysis) ระยะเวลานานไม่เกิน 15 วันโดยนับจากวันที่จ่ายออก 

- สาเหตุอ่ืน ๆ ที่เกิดจากผู้ผลิต 

3.  การคืนน้ ายาตรวจหมู่โลหิต เซลล์มาตรฐาน ผลิตภัณฑ์โลหิต และผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ ศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติ จะรับคืนกรณ ีดังนี้ 

- เป็นผลิตภัณฑ์ไม่ตรงตามข้อก าหนด ที่สาเหตุเกิดจากผู้ผลิต 

- แตก รั่ว เสียหายจากการขนส่งโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจัดส่งให้ 

4.  การคืนค่าใช้จ่าย กรณีที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ได้รับคืนส่วนประกอบโลหิตและผลิตภัณฑ์จาก

โรงพยาบาลแล้ว ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ด าเนินการ ดังนี้ 

mailto:blood_distribution@redcross.or.th
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- กรณีรับคืนสินค้า ภายในเดือนเดียวกับที่จ่ายให้กับโรงพยาบาล โดยที่ยังไม่ได้ออกใบแจ้งหนี้ประจ าเดือน 

จะตัดค่าใช้จ่ายตามรายการสินค้าและจ านวนที่รับคืนออกจากระบบ ซึ่งไม่เกิดหนี้ในใบแจ้งหนี้ประจ าเดือนนั้น 

- กรณีรับคืนสินค้าในเดือนต่อ ๆ มาภายหลังจากที่ได้ออกใบแจ้งหนี้ประจ าเดือนให้โรงพยาบาลไปแล้ว จะ

หักคืนค่าใช้จ่ายให้กับโรงพยาบาล (ลดหนี้) ตามรายการสินค้าและจ านวนที่รับคืน ในใบแจ้งหนี้ประจ าเดือนปัจจุบันที่ได้

ท าการรับคืนสินค้า 

5. การขอเรียกคืนส่วนประกอบโลหิตและผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ (Recall)  

 - กรณีที่โรงพยาบาลได้รับรายงานความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากส่วนประกอบโลหิตที่เบิกจากศูนย์บริการ

โลหิตแห่งชาติ โรงพยาบาลต้องน าส่วนประกอบโลหิตที่มีความเสี่ยงนั้นส่งกลับคืนศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ พร้อมกับใบ

รายงานการขอเรียกคืนส่วนประกอบโลหิต  

- กรณีที่ผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติไม่เป็นไปตามข้อก าหนด และ/หรือเกิดความ

เสียหายจากผู้ผลิตหรือการขนส่งที่อยู่ในความรับผิดชอบของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เช่น น้ ายาตรวจหมู่โลหิต        

ถุงบรรจุโลหิต ผลิตภัณฑ์โลหิต ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจะด าเนินการเรียกคืนผลิตภัณฑ์ดังกล่าวผ่านฝ่ายจ่ายโลหิตและ

ผลิตภัณฑ์ หรือภาคบริการโลหิตแห่งชาติ และจะจัดส่งผลิตภัณฑ์รุ่นการผลิตใหม่ไปให้ทดแทน 

 

4.4 ขั้นตอนการเบิก-จ่าย ฝ่ายรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน 

1. การเบิก Single donor platelets (SDP), Single donor red cells (SDR), Single donor granulocyte 

(SDG) ห รื อ  Single donor fresh frozen plasma (donor retest plasma), Single donor platelet with PAS-C, 

psoralen-treated plateletpheresis (PI plateletpheresis) ต้องสั่งจองล่วงหน้า 2 วัน โดยโรงพยาบาลแจ้งความ

ต้องการได้ที่ ฝ่ายรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน ชั้น 1 อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-

9600-99 ต่อ 1144, 1143 สายตรง 0-2250-0563 พร้อมแจ้งรายละเอียดดังนี้ ชื่อโรงพยาบาล ชื่อ-นามสกุลของผู้ป่วย 

โรค หมู่โลหิต ชนิดของผลิตภัณฑ์ท่ีต้องการ จ านวนที่ขอสั่งจอง ชื่อผู้ประสานงาน  

2. ส่งใบจองผลิตภัณฑ์ แบบฟอร์มใบเบิก Apheresis products, Hemapheresis Department (เอกสาร

หมายเลข 12) เป็นลายลักษณ์อักษรหลังการโทรศัพท์หมายเลขสั่งจอง ทางโทรสารหมายเลข 0-2250-0563 หรือส่งใบ

จองด้วยตัวเอง ทั้งนี้ โปรดระบุข้อมูลในแบบฟอร์มใบจองโลหิตให้ครบถ้วน และแจ้งชนิดของผลิตภัณฑ์ที่ขอและบริการที่

ต้องการเพ่ิมเติม เช่น การฉายรังสี, HLA match platelets กรณีเป็นโรงพยาบาลต่างจังหวัดให้ระบุในใบจองว่าจะให้

จัดส่งที่โรงพยาบาลหรือจัดส่งที่ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ และวิธีการขนส่งทีส่ะดวกที่สุดส าหรับทั้ง 2 ฝ่าย 

3. การติดต่อขอรับผลิตภัณฑ์ โรงพยาบาลสามารถรับผลิตภัณฑ์โลหิตที่ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ชั้น G 

อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ เวลาประมาณ 19.00 น. ของวันถัดไป 

 



 คู่มือการใช้บริการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ   18 / 89 
 

 

 กรณีขอเกล็ดเลือดชนิด Psoralen-treated plateletpheresis (PI) ติดต่อรับผลิตภัณฑ์เวลาประมาณ 

14.00 น. ของวันถัดไป 

4. ในกรณีที่ได้รับผลิตภัณฑ์โลหิตไม่ครบตามท่ีสั่งจอง ให้ติดต่อฝ่ายรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน พร้อมกับส่งใบ

จองผลิตภัณฑ์โลหิตใหม่ในวันรุ่งขึ้น 

5. ในกรณีที่น าผลิตภัณฑ์โลหิตมารับบริการฉายรังสี ให้โรงพยาบาลน าผลิตภัณฑ์มาติดต่อรับการฉายรังสีที่

ฝ่ายรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน ชั้น 1 อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ พร้อมรับใบแจ้งค่าใช้จ่ายไปช าระเงินที่ห้อง

การเงิน ชั้น G อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ จากนั้นรับส่วนประกอบโลหิตที่ฉายรังสี พร้อมแสดงใบเสร็จรับเงิน

กับเจ้าหน้าที่ 

6. ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ขอสงวนสิทธิในการขอยกเลิกการสั่งจองผลิตภัณฑ์ ในกรณีที่ไม่สามารถหา

โรงพยาบาลอื่นรับผลิตภัณฑ์แทนได้ 
 

เวลาท าการ ฝ่ายรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน 

 วันจันทร์ พุธ ศุกร์    เวลา 08.30 - 16.30 น. 

 วันอังคาร พฤหัสบดี    เวลา 07.30 - 19.30 น. 

 วันเสาร์ อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ เวลา 08.30 - 12.30 น. 
 

วิธีการช าระเงิน 

1.  ทุกสิ้นเดือน ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ จะรวบรวมจ านวนโลหิต ส่วนประกอบโลหิต น้ ายาตรวจหมู่โลหิต 

และผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ ที่โรงพยาบาลขอเบิกจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  เพ่ือท าใบแจ้งหนี้ให้โรงพยาบาลทราบและ

ช าระเงินให้แก่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติภายใน 30 วันนับจากวันที่ได้รับใบแจ้งหนี้ กรณีท่ีโรงพยาบาลค้างช าระหนี้ตั้งแต่ 

3 เดือนขึ้นไปโดยโรงพยาบาลได้รับหนังสือแจ้งเตือนการค้างช าระแล้ว หากโรงพยาบาลยังไม่ด าเนินการช าระหนี้ที่ค้างใน

เวลาอันสมควร ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจะพิจารณาการให้บริการกับโรงพยาบาลใหม่หรือยกเลิกการให้บริการด้วยเงิน

เชื่อกับโรงพยาบาลต่อไป 

2.  สั่งจ่ายแคชเชียร์เช็คธนาคาร, ตั๋วแลกเงินธนาคาร ในนาม “ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย” 

โดยค่าธรรมเนียมหน่วยงานจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบ ทั้งนี้ ให้ส่งหลักฐานการช าระเงินและแนบส าเนาใบแจ้งหนี้ส่งมาที่

โทรสารหมายเลข 0-2255-4212 หรือ Email : accounting_nbc@redcross.or.th 
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5.  การเบิก-จ่ายโลหิต ส่วนประกอบโลหิต และผลิตภัณฑ์อื่น ๆ 

ณ งานรับบริจาคโลหิตและพลาสมา สถานีกาชาดที่ 11 วิเศษนิยม บางแค 

 โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ขอเบิก จะต้องน าไปใช้กับผู้ป่วย 

 กรอกข้อความ การขอใช้โลหิตและส่วนประกอบโลหิต ลงในแบบฟอร์มใบขอใช้โลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

สภากาชาดไทย ในใบขอใช้โลหิตเฉพาะ (เอกสารหมายเลข 5) หรือใบขอใช้โลหิตส าหรับเก็บส ารอง (เอกสารหมายเลข 6) 

 ควรเบิกโลหิตและส่วนประกอบโลหิต ล่วงหน้าอย่างน้อย 1 วัน ยกเว้นในกรณีเร่งด่วนฉุกเฉิน 

 ในการเบิกโลหิต ส่วนประกอบโลหิต โรงพยาบาลต้องมีภาชนะบรรจุที่เพียงพอเหมาะสม สะอาด และวัสดุให้

ความเย็นที่เพียงพอเหมาะสมตามประเภทของส่วนประกอบโลหิต เพ่ือรักษาคุณภาพของโลหิตและส่วนประกอบโลหิต

ระหว่างการเคลื่อนย้ายขนส่ง 

 โรงพยาบาลต้องน าใบขอใช้โลหิตตัวจริง และภาชนะบรรจุวัสดุให้ความเย็น มาเบิก-รับโลหิตและผลิตภัณฑ์ ที่

งานรับบริจาคโลหิตและพลาสมา สถานีกาชาดที่ 11 วิเศษนิยม บางแค ชั้น 1  

 ในกรณีที่เป็นโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ให้ติดต่อประสานงานขอใช้โลหิต ส่วนประกอบไปยังภาคบริการโลหิต

แห่งชาติในเขตพ้ืนที่ก่อน แล้วภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จะประสานงานมายังงานรับบริจาคโลหิตและพลาสมาสถานี

กาชาดที่ 11 วิเศษนิยม บางแค เพ่ือด าเนินการต่อไป 

 

5.1  ขั้นตอนการเบิก-จ่ายโลหิต และส่วนประกอบโลหิต 

1. กรอกข้อความให้ชัดเจนลงในแบบฟอร์มใบขอใช้โลหิตเฉพาะราย (เอกสารหมายเลข 5) หรือใบขอใช้โลหิต

ส าหรับเก็บส ารอง (เอกสารหมายเลข 6) พร้อมหมายเลขสมาชิกของโรงพยาบาล ในใบขอใช้โลหิต แล้วส่งโทรสาร หรือ 

Email (ทางใดทางหนึ่ง) มายังหน่วยห้องจ่ายโลหิตฯ โดยยังไม่ต้องส่งรถรับโลหิตเข้ามาวางใบเบิก จองคิวและรอรับโลหิต  

2. ตรวจสอบ Email หรือโทรศัพท์สอบถามล าดับที่ (คิว) และเวลาเข้ามารับโลหิตในแต่ละวันของท่านได้ตั้งแต่

เวลา 08:30 น. 

3. หน่วยห้องจ่ายโลหิตฯ ท าการจ่ายโลหิตเริ่มตั้งแต่เวลา 08:30 น. ตามล าดับที่ก่อน-หลังที่ได้รับเอกสาร และ

จัดเก็บส่วนประกอบโลหิตรอไว้ และให้โรงพยาบาลเดินทางเข้ามารับได้ตั้งแต่เวลา 09 :30 น. เป็นต้นไป ในวันจันทร์ถึง 

วันศุกร์ และตั้งแต่เวลา 10:00 น. เป็นต้นไป ในวันเสาร์-อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ 

ตามรอบและคิวของโรงพยาบาลที่ได้ในแต่ละวัน ดังนี้ 

รอบท่ี 1 ล าดับคิวที่ 1 – 5 เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 09.30 น. – 09.45 น. 

รอบท่ี 2 ล าดับคิวที่ 6 – 10  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 09.45 น. – 10.00 น. 

รอบท่ี 3  ล าดับคิวที่ 11 – 15  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 10.00 น. – 10.15 น. 
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รอบท่ี 4 ล าดับคิวที่ 16 – 20 เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 10.15 น. – 10.30 น. 

รอบท่ี 5 ล าดับคิวที่ 21 – 25  เข้ามารับโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 10.30 น. – 11.00 น. 

รอบท่ี 6  ล าดับคิวที่ 26 เป็นต้นไป  เข้ามารับโลหิตได้หลังเวลา 11.00 น. 

ยกเว้น กรณีเร่งด่วนฉุกเฉินที่ได้ประสานงานกันไว้แล้วจะด าเนินการให้ทันทีที่มาถึง 

4. หน่วยห้องจ่ายโลหิตฯ จะยึดถือข้อมูลที่บันทึกไว้ในใบขอเบิกโลหิตที่ได้รับตามข้อ 1. เป็นส าคัญหาก

ต้องการแก้ไขข้อมูลการเบิกหรือขอยกเลิกรายการในใบเบิก ต้องโทรศัพท์แจ้งให้ทราบล่วงหน้า ก่อนเวลา 09:00 น. เพ่ือ

แก้ไขหลังจากได้บันทึกข้อมูลการจ่ายและจัดเก็บส่วนประกอบโลหิตไว้แล้ว 

5. โรงพยาบาลสามารถขอเบิกส่วนประกอบโลหิตเพ่ิมเติม หากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอยู่ระหว่างการเดินทาง

หรือมาถึงแล้วหรือขอจองส่วนประกอบโลหิตล่วงหน้าได้ เพื่อที่จะจ่ายให้เพ่ิมเติมหรือจัดสรรส่วนประกอบโลหิตที่ต้องการ

ไว้ให้ โดยกรอกข้อความให้ชัดเจนลงในแบบฟอร์มขอใช้โลหิตฯ (เอกสารหมายเลข 5, 6) แล้วส่งโทรสาร หรือ Email 

มายังหน่วยห้องจ่ายโลหิตฯ พร้อมกับโทรศัพทแ์จ้งให้ทราบ 

6. ในการมารับส่วนประกอบโลหิต โรงพยาบาลต้องน าใบขอใช้โลหิตตัวจริง ภาชนะบรรจุและวัสดุให้ความเย็น

ที่เพียงพอเหมาะสมตามประเภทของส่วนประกอบโลหิต ได้แก่ เม็ดโลหิตแดง เกล็ดโลหิต และพลาสมาแช่แข็ง เพ่ือรักษา

อุณหภูมิและคุณภาพของส่วนประกอบโลหิตให้ได้ตามมาตรฐานในระหว่างการเคลื่อนย้ายขนส่งและเพ่ือความสะดวก

รวดเร็วให้แจ้งชื่อโรงพยาบาลและล าดับคิวที่ได้ในวันนั้นเมื่อมาถึงตามรอบเวลาที่ก าหนดไว้ในข้อ 3. 

7. การใช้โทรศัพท์ โรงพยาบาลสามารถใช้โทรศัพท์ในการติดต่อสอบถามข้อมูลของส่วนประกอบโลหิต หรือ

ข้อมูลการเบิก-จ่ายได้ตลอดเวลา แต่รับจองเฉพาะส่วนประกอบโลหิตประเภทเกล็ดโลหิต (LPPC-PAS และ Single 

donor platelet) เท่านั้น 

8. การขอใช้โลหิตหมู่พิเศษ Rh negative ให้กรอกข้อมูลให้ชัดเจนครบถ้วนลงในแบบฟอร์มใบเบิกโลหิตหมู่

พิเศษ Rh negative (เอกสารหมายเลข 7) แล้วส่งโทรสาร หรือ Email มายังหน่วยห้องจ่ายโลหิต ฯ แล้วโทรศัพท์สอบถาม

ภายหลังที่ส่งใบขอมาแล้ว และเมื่อโรงพยาบาลได้รับโลหิตไปแล้ว ไม่ได้ใช้รักษาผู้ป่วย ทางงานรับบริจาคโลหิตและ

พลาสมาฯ จะไม่รับคนืและไม่รับไว้เพื่อฝากจ่ายต่อ แต่จะเป็นศูนย์กลางประสานงานแจ้งให้โรงพยาบาล อ่ืน ๆ ที่ต้องการ

ใช้ทราบ หากโรงพยาบาลของท่านแจ้งข้อมูลเข้ามา  

หมายเหตุ : ในกรณีที่โรงพยาบาล ต้องการยกเลิกการใช้ส่วนประกอบโลหิตที่จองไว้ ขอให้โทรศัพท์ หรือ

โทรสาร แจ้งมายังหน่วยห้องจ่ายโลหิตฯ เพื่อจะได้จัดสรรให้กับโรงพยาบาลอื่นท่ีต้องการต่อไป 

9. การเบิก Single donor platelet  โรงพยาบาลสามารถติดต่อสอบถามได้ที่หน่วยห้องจ่ายโลหิตฯ หรือท า

การจองโดยกรอกข้อมูลให้ชัดเจนครบถ้วนลงในแบบฟอร์มใบเบิก Apheresis products, Hemapheresis Department 

(เอกสารหมายเลข 12) แล้วส่งโทรสาร หรือ Email มายังหน่วยห้องจ่ายโลหิตฯ แล้วโทรศัพท์สอบถามภายหลังที่ส่งใบขอ

มาแล้ว 
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การติดต่อขอเบิกโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่หน่วยห้องจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์  

1. ทางโทรสารหมายเลข 0-2409-5614 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

2. Email : bk11.distribution@redcross.or.th ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

3. ทางโทรศัพท์หมายเลข  0-2409-5614 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

4. โรงพยาบาลเข้ามารับโลหิตที่หน่วยห้องจ่ายโลหิตฯ ชั้น 1 งานรับบริจาคโลหิตและพลาสมา สถานีกาชาดที่ 11 

วิเศษนิยม บางแค 

 

วันและเวลาท าการ  

ให้บริการจ่ายโลหิตทุกวัน ตลอด 24 ชั่วโมงโดยไม่เว้นวันหยุดราชการ (เริ่มส่งมอบโลหิตได้ตั้งแต่เวลา 09 :30 น. 

เป็นต้นไป ในวันจันทร์ถึงวันศุกร์ และตั้งแต่เวลา 10:00 น. เป็นต้นไป ในวันเสาร์-อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์) หยุด

วันที่ 1 มกราคมของทุกปี 

 

การรับคืนส่วนประกอบโลหิต 

งานรับบริจาคโลหิตและพลาสมา สถานีกาชาดที่ 11 วิเศษนิยม บางแค มีแนวทางในการรับคืนส่วนประกอบโลหิต

เช่นเดียวกันกับแนวปฏิบัติการให้บริการของฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

 

วิธีการช าระเงิน 

1.  ทุกสิ้นเดือน งานรับบริจาคโลหิตและพลาสมา สถานีกาชาดที่ 11 วิเศษนิยม บางแค จะรวบรวมจ านวนโลหิต 

ส่วนประกอบโลหิตที่โรงพยาบาลขอเบิกจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เพ่ือท าใบแจ้งหนี้ให้โรงพยาบาลทราบและช าระ

เงินให้กับศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติภายใน 30 วันนับจากวันที่ได้รับใบแจ้งหนี้ กรณีที่โรงพยาบาลค้างช าระหนี้ตั้งแต่  

3 เดือนขึ้นไปโดยโรงพยาบาลได้รับหนังสือแจ้งเตือนการค้างช าระแล้ว หากโรงพยาบาลยังไม่ด าเนินการช าระหนี้ที่ค้างใน

เวลาอันสมควร ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจะพิจารณาการให้บริการกับโรงพยาบาลใหม่หรือยกเลิกการให้บริการด้วยเงิน

เชื่อกับโรงพยาบาลต่อไป 

2.  สั่งจ่ายแคชเชียร์เช็คธนาคาร, ตั๋วแลกเงินธนาคาร หรือไปรษณีย์ธนาณัติ สั่งจ่าย ปณ.จุฬาลงกรณ์ 10332 ใน

นาม “ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย” โดยค่าธรรมเนียมหน่วยงานจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบ ทั้งนี้ขอให้แนบ

ส าเนาใบแจ้งหนี้มาด้วยทุกครั้ง 
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ผลิตภัณฑ์ที่มีให้บริการมีดังนี้ 

1.  Packed red cells (PRC)  

2.  Leukocyte poor packed red cells (LPRC) 

3. Pooled leukocyte poor platelet concentrates with PAS (LPPC with PAS) 

4.  Single donor platelet with PAS (SDP with PAS) 

5.  Fresh frozen plasma (FFP) 

6.  Cryoprecipitate  

 

6.  บริการพิเศษ 

6.1 ฝ่ายรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน 

1. การบริการฉายรังสีโลหิตและส่วนประกอบโลหิต ทุกชนิดที่เตรียมมาจากธนาคารเลือดโรงพยาบาล 

2. การบริการเก็บ Peripheral blood stem cells     

สถานที่ติดต่อ : ฝ่ายรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน 

   โทรศัพท์หมายเลข  0-2263-9600-99 ต่อ 1143, 1144 สายตรง 0-2250-0563 

เวลาท าการ : วันจันทร์ ศุกร์     ตั้งแต่ 08.30-16.30 น. 

 วันเสาร์ อาทิตย ์และวันหยุดนักขัตฤกษ์   ตั้งแต่  08.30-12.30 น. 

 

6.2 งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง (Red Cell Reference Laboratory)  
 

ปริมาณสิ่งส่งตรวจ Red cell serology WSP 212/001 (เอกสารหมายเลข 13) แต่ละการทดสอบมีเกณฑ์ดังนี้ 

1. Confirm ABO grouping 

สิ่งส่งตรวจ: EDTA/ACD อย่างน้อย 12 mL 

 กรณีต้องตรวจสอบเพ่ิมเติมโดยใช้เทคนิค Adsorption-elution และ/หรือตรวจสอบ ABH substance ใน

น้ าลาย  

 สิ่งส่งตรวจ: น้ าลายที่ผ่านการต้ม อย่างน้อย 10 นาที และปั่นตกตะกอน 3,000 rpm 10 นาที ดูดส่วนใสอย่าง

น้อย 1mL ส่งตรวจภายใน 24 ชั่วโมง (กรณีไม่สามารถส่งตรวจได้ภายใน 24 ชั่วโมง ให้ท าการเก็บสิ่งส่งตรวจไว้

ที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส)  

2. Confirm Rh (D antigen) 

สิ่งส่งตรวจ: EDTA/ACD อย่างน้อย 3 mL 
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3. Type antigen ทุกระบบ 

 สิ่งส่งตรวจ: EDTA/ACD อย่างน้อย 3 mL 

4. การตรวจ Prenatal study (รวมตรวจ Antibody screening และ Identification, ทดสอบ Titer กรณีพบ 

Atypical antibody ชนิด IgG) 

 สิ่งส่งตรวจ: EDTA/ACD อย่างน้อย 12 mL 

5. Direct antihuman globulin test 

 สิ่งส่งตรวจ: EDTA/ACD อย่างน้อย 3 mL 

6. Indirect antihuman globulin test (Antibody screening และ Identification)    

 สิ่งส่งตรวจ: และ EDTA/ACD อย่างน้อย 18 mL 

7. Compatibility test (รวมตรวจ ABO grouping, Antibody screening และ Identification) 

 สิ่งส่งตรวจ: EDTA/ACD อย่างน้อย 24 mL 

8. Compatibility test (Hemolytic disease of the fetus and newborn: HDFN) 

 สิ่งส่งตรวจ: โลหิตแม่ : EDTA/ACD อย่างน้อย 24 mL  

  โลหิตลูก : EDTA blood อย่างน้อย 1 mL  

9. การตรวจกรณีหาสาเหตุ Transfusion reaction 

 สิ่งส่งตรวจ: โลหิตผู้ป่วยก่อนรับโลหิต Serum จาก Clotted blood หรือ EDTA/ACD อย่างน้อย 2 mL 

  โลหิตผู้ป่วยหลังรับโลหิต EDTA/ACD อย่างน้อย 24 mL 

  สิ่งส่งตรวจหรือถุงโลหิตที่ท าให้เกิด Transfusion reaction 

10.  การส่งตรวจพิเศษ ได้แก่ 

10.1 การล้างเซลล์เม็ดเลือดแดงแช่แข็ง ติดต่อประสานงานกับเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดงโดยตรง 

พร้อมระบุวันต้องการใช้ล่วงหน้าอย่างน้อย 3-5 วันท าการ   

สิ่งส่งตรวจ : ผู้ป่วยใหม่ ส่งตัวอย่างผู้ป่วย EDTA/ACD อย่างน้อย 24 mL มาทดสอบความเข้ากันได้ก่อน

การล้าง  

 ผู้ป่วยเก่า ส่งตัวอย่างผู้ป่วย EDTA/ACD อย่างน้อย 6 mL มาทดสอบความเข้ากันได้ก่อน   

การล้าง 

หมายเหตุ : 

- EDTA/ACD ไม่ต้องแยก plasma ออกจาก cells 

- อายุตัวอย่าง ไม่ควรเกิน 72 ชั่วโมง ก่อนวันให้โลหิตกับผู้ป่วย กรณีอายุตัวอย่างเกิน 72 ชั่วโมง เมื่อโรงพยาบาล

ได้รับโลหิต ให้โรงพยาบาลท าการเก็บตัวอย่างของผู้ป่วยใหม่และทดสอบกับโลหิตที่จ่ายให้ หากพบปฏิกิริยาไม่
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สามารถจ่ายให้กับผู้ป่วยได้ กรุณาประสานงานกลับมาที่งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง เพ่ิมแก้ไขเบื้องต้นก่อน 

ไม่แนะน าส่งตัวอย่างมาใหม่ทันที 

- กรณีผู้ป่วยมีผลการตรวจ COVID-19 เป็นผล Detectable/Positive งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง ขอสงวน

สิทธิไม่รับตรวจตัวอย่าง ทางโรงพยาบาลสามารถส่งตัวอย่างตรวจได้เมื่อผลการตรวจ COVID-19 ให้ผล 

Undetectable/Negative แล้วไม่น้อยกว่า 2 สัปดาห์ โดยให้โรงพยาบาลแนบผลตรวจมาพร้อมกับตัวอย่างและ

ใบส่งตรวจ 

11.  การเบิกโลหิตหายาก 

- ท าการส่งแบบฟอร์มเบิกโลหิตหายาก แบบฟอร์มเลขท่ี WSP 212/006 ใบขอเบิกโลหิตหายาก (เอกสารหมายเลข 

15.1) เป็น PDF ไฟล์ให้ทางห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง ทาง Email: redbloodcell_nbc@redcross.or.th  
 

หมายเหตุ :  สามารถดาวน์ โหลดไฟล์แบบฟอร์มและคู่มื อการใช้ งาน Red cell serology แบบฟอร์ม เลขที่            

WSP 212/001 Request for red cell serology (เอกสารหมายเลข 13) และคู่มือการใช้งานแบบฟอร์ม

เล ข ที่  WSP 212/006 ใบ ข อ เบิ ก โล หิ ต ห า ย าก  (เอ ก ส า ร ห ม าย เล ข  1 5 .1 )  ได้ ที่  website 

https://blooddonationthai.com 

 

ขั้นตอนการขอใช้บริการงานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง 

1. การส่งส่ิงส่งตรวจ 

1.1 เตรียมสิ่งส่งตรวจตามข้อก าหนดส าหรับการตรวจแต่ละประเภทพร้อมแบบฟอร์มการส่งตัวอย่าง 

1.2 เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลน าสิ่งส่งตรวจมาส่งที่งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง ศูนย์ห้องปฏิบัติการอ้างอิง ที่ชั้น 3 

อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เพื่อตรวจสอบความเรียบร้อยของสิ่งส่งตรวจ 

 ในกรณีขอโลหิต เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลจะได้รับแบบฟอร์มใบเบิกโลหิตกรณีส่งตรวจเลือดมีปัญหา 

แบบฟอร์มเลขท่ี WSP212/002 (เอกสารหมายเลข 14) เพ่ือเป็นหลักฐานเมื่อมารับโลหิตที่ฝ่ายจ่ายโลหิต

และผลิตภัณฑ์ 

1.3 กรณีส่งสิ่งส่งตรวจด้วยบริการขนส่งสาธารณะ 

1.3.1 เตรียมสิ่งส่งตรวจตามข้อก าหนด 

1.3.2 น าสิ่งส่งตรวจใส่ถุงพลาสติกกันน้ า ปิดปากถุงพลาสติกให้แน่น 

1.3.3 บรรจุลงกล่องโฟมใส่น้ าแข็งปิดกล่องพร้อมกับแบบฟอร์มใบส่งตรวจ (ต้องไม่ให้โลหิตสัมผัสกับน้ าแข็ง

โดยตรง) 

https://blooddonationthai.com/
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1.3.4 จ่าหน้าถึง “งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง” ศูนย์ห้องปฏิบัติการอ้างอิง ชั้น 3 อาคารเฉลิมพระเกียรติ

บรมราชินีนาถ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ถนนอังรีดูนังต์ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 

10330 

1.3.5 ในกรณีส่งตัวอย่างผ่านภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ให้เจ้าหน้าที่ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ส่ง Email 

แบบฟอร์มแจ้งการส่งและตอบรับ specimen ในงานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง แบบฟอร์มเลขท่ี WSP 

212/003 (เอกสารหมายเลข 15) มาท่ี Email: redbloodcell_nbc@redcross.or.th 

1.3.6  ในกรณีโรงพยาบาลต่างจังหวัดส่งตัวอย่างด้วยตนเอง ให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล ส่งEmail แ บ บ ฟ อ ร์ ม

แจ้งการส่งและตอบรับ specimen ในงานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง  แ บ บ ฟ อ ร์ ม เ ล ข ที่  WSP 

212/003 (เอกสารหมายเลข 15) มาท่ี Email: redbloodcell_nbc@redcross.or.th 

1.3.7 ส่งโทรสารหมายเลขแจ้งรายละเอียดของบริษัทรถหรือสายการบินและเวลาที่มาถึง รวมทั้งสถานที่รับ

สิ่งของมายังฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ เพ่ือทางศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ จะจัดรถไปรับสิ่งส่งตรวจ ณ 

ที่นัดหมายไว้ต่อไป 

1.4  กรณี รีบด่วน  กรุณาโทรศัพท์ติดต่อหมายเลข  02-2639600 ต่อ 1330 หรือ 1331 ติดต่อเจ้าหน้าที่

ห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง เพ่ือแจ้งข้อมูลประกอบการพิจารณาจัดอันดับการทดสอบ/เตรียมโลหิต ทั้งนี้ 

โปรดระบุอาการส าคัญและความจ าเป็นในการขอ ลงในแบบฟอร์มส่งตรวจเลขที่ WSP212/001 (เอกสาร

หมายเลข 13) ให้ครบถ้วน 

หมายเหตุ : หากพบว่าสิ่งส่งตรวจไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ที่ก าหนด เช่น ปริมาณสิ่งส่งตรวจไม่เพียงพอ กรอกรายละเอียดใน

แบบฟอร์มการส่งตัวอย่างตรวจไม่ครบถ้วน เป็นต้น จะท าการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ และโทรแจ้งเจ้าหน้าที่

ธนาคารเลือดโดยตรง พร้อมส่งแบบฟอร์มการแจ้งปฏิเสธสิ่งตรวจ เลขที่ WSP212/005 (เอกสารหมายเลข 

16.1) ทาง Email ของโรงพยาบาลหรือผ่านภาคบริการโลหิตแห่งชาติ กรณีส่งตัวอย่างผ่านภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติ เพื่อให้โรงพยาบาลเก็บเป็นหลักฐานในการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 

 

2. การรายงานผลและค่าบริการตรวจโลหิตพิเศษ 

รายการ 
เทคนิด 

การตรวจ 

ก าหนดการ 

ตรวจเสร็จ (วัน) 

ค่าบริการ (บาท) 

(เฉพาะโรงพยาบาลเอกชน) 

1. Confirm ABO grouping CAT/CTT 3 วันท าการ 100 บาท 

2. Confirm ABO grouping ในกรณีต้องตรวจสอบ

เพ่ิมเติมโดยใช้เทคนิค adsorption-elution และ/หรือ 

ตรวจสอบ ABH substanceในน้ าลาย 

CAT/CTT 4 วันท าการ 250 บาท 



 คู่มือการใช้บริการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ   26 / 89 
 

 

รายการ 
เทคนิด 

การตรวจ 

ก าหนดการ 

ตรวจเสร็จ (วัน) 

ค่าบริการ (บาท) 

(เฉพาะโรงพยาบาลเอกชน) 

3. Confirm Rh (D antigen) CAT/CTT 2 วันท าการ 200 บาท 

4. Type antigen ทุกระบบ CTT 2 วันท าการ แอนติเจนละ 200 บาท* 

5. ตรวจ Antibody ในผู้หญิงตั้งครรภ์ CAT/CTT 3-7 วันท าการ 250 บาท 

6. Direct antihuman globulin test CAT/CTT 2 วันท าการ 150 บาท 

7. Screening and identification antibody CAT/CTT 3-7 วันท าการ 300 บาท 

8. Compatibility test (รวมตรวจ ABO grouping, 

Screening atypical antibody, Identified 

antibody) 

CAT/CTT 3-7 วันท าการ เริ่มต้นที่ 300 บาท 

9. Compatibility test (Hemolytic disease of the 

fetus and newborn: HDFN) 

CAT/CTT 3 วันท าการ เริ่มต้นที่ 300 บาท 

10. การตรวจกรณีหาสาเหตุ Transfusion reaction CAT/CTT 3 วันท าการ เริ่มต้นที่ 300 บาท 

11. การขอโลหิตหายาก (Rare blood group) - 2-15 วันท าการ 1 แอนติเจน 200 บาท/ยูนิต 

มากกว่า 1 แอนติเจน 

400 บาท/ยูนิต 

12. การล้างเซลล์เม็ดเลือดแดงแช่แข็ง - 24 ชั่วโมง 

หลังการล้าง 

ยูนิตละ 2,000 บาท* 

 

CAT = Column agglutination test, CTT = Conventional tube test 

* คิดค่าบริการทั้งโรงพยาบาลเอกชน และรัฐบาล 

 

เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น. วันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์ เปิดรับเฉพาะตัวอย่างส่ง

ตรวจตั้งแต่เวลา 08.30-16.30 น. (ส่งหลัง 14.00 น. ท าการตรวจในวันถัดไป)  

 

กรณี ผู้ป่วยฉุกเฉินตามเกณฑ์กรณีเร่งด่วนข้อ 1.4 จะท าการตรวจให้เป็นกรณีพิเศษ โดยขอให้โรงพยาบาลโทรติดต่อ

เจ้าหน้าที่งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง  
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3. การรับผลการตรวจ 

 กรณีขอเลือด 

- ส่งผลการตรวจฉบับส าเนาและใบแจ้งค่าบริการตรวจให้ก่อนในระหว่างการจัดหาโลหิตที่เหมาะสม ทาง 

Email ที่โรงพยาบาลระบุตามใบส่งตรวจตัวอย่าง 

- จัดส่งผลการตรวจฉบับจริงไปพร้อมกับโลหิตที่จัดหาให้ 

 กรณไีม่ขอเลือดหรือไม่ไดจ้่ายโลหิตให้ 

- ส่งผลการตรวจและใบแจ้งค่าบริการตรวจให้ทาง Email ที่โรงพยาบาลระบุตามใบส่งตรวจตัวอย่างพร้อมระบุ

หมายเหตุให้โรงพยาบาล crossmatch เอง 

 การพิจารณาการจ่ายโลหิตกรณีขอโลหิต 

 ห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง พิจารณาผลการตรวจ Screening atypical antibody และ Identified 

antibody ของผู้ป่วยได้ผล ดังนี้  

1.  พบแอนติบอดีที่สามารถระบุชนิดได้ ร่วมกับแอนติบอดีที่ไม่สามารถระบุชนิดได้ (Unidentified antibody) 

และ/หรือ Autoantibody ซึ่งโรงพยาบาลสามารถทดสอบความเข้ากันได้ (crossmatch) เอง งานห้องปฏิบัติการเม็ด

เลือดแดงจะจ่ายโลหิตหายากพร้อมแนบรายงานผลชนิดแอนติบอดี และหมายเหตุ ระบุชนิดแอนติเจนของโลหิตที่ได้รับ

ไป crossmatch โดยทางโรงพยาบาลไม่ต้องส่งใบขอเบิกโลหิตหายาก 

2.  พบแอนติบอดีที่ ไม่สามารถระบุชนิดได้  (Unidentified antibody) และ/หรือ Autoantibody ซึ่ ง

โรงพยาบาลไม่สามารถทดสอบความเข้ากันได้ (crossmatch) งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดงจะ crossmatch หา

โลหิตให้ และรายงานผลชนิดแอนติบอดี โดยผลการตรวจฉบับจริงจะแนบไปกับโลหิตที่จ่ายให้  

3.  กรณีงานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง ไม่สามารถจัดหาโลหิตที่ปฏิกิริยาอ่อนกว่า Autocontrol ได้ งาน

ห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดงจะเสนอโลหิตที่มีแอนติเจนตรงกับผู้ป่วย (Phenotype matched) หรือการตรวจ Red cell 

genotype ที่ปฏิกิริยา crossmatch แรงกว่า autocontrol เมื่อโรงพยาบาลจ่ายโลหิตให้กับผู้ป่วย ให้แพทย์หรือ

พยาบาลสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด หากพบปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์หลังรับโลหิตกรุณาแจ้งงานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือด

แดงเพ่ือบันทึกประวัติ 

 ทั้งนี้ หากโรงพยาบาลที่ส่งตรวจผ่านภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ไม่ได้รับผลการตรวจ ให้ติดต่อกลับภาค

บริการโลหิตแห่งชาติ เท่านั้น 
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4. การรับโลหิต 

4.1 โรงพยาบาลสามารถโทรศัพทส์อบถามผลการตรวจโลหิตได้ที่ งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง 

4.2 เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลน าใบเบิกโลหิตมารับโลหิตที่ขอเบิกได้ที่ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ 

4.3 หากได้โลหิตไม่ครบจ านวนตามที่เบิก และยังมีความต้องการใช้อยู่ ให้โรงพยาบาลเบิกโลหิตหายากตามใบ

รายงานผลที่งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดงแนบไปพร้อมกับโลหิตที่จ่าย  

4.4 กรณีเบิกโลหิต โดยอ้างอิงจากผลการตรวจล่าสุด หากผลการตรวจนั้น นานเกิน 1 เดือนนับจากวันที่ผู้ป่วยรับ

โลหิตครั้งล่าสุด โดยผลการตรวจ Antibody screening ยังคง Positive แนะน าให้โรงพยาบาลเก็บตัวอย่างส่ง

ตรวจใหม่ เพื่อตรวจสอบการสร้าง Alloantibody ชนิดใหม่ 

 

5. การขอโลหิตหมู่ที่หายาก รายละเอียดในการเบิกโลหิตหายากมีดังนี้ 

1. กรณีที่นัดผู้ป่วยมารับโลหิตขอความร่วมมือให้โรงพยาบาลจัดส่งใบขอเบิกโลหิตมาล่วงหน้าอย่างน้อย 3 วัน

ท าการและกรุณาระบุวันที่นัดผู้ป่วยเพื่อที่จะได้เตรียมการหาโลหิตให้กับโรงพยาบาลได้ทันเวลาตามก าหนด 

2. กรณีผู้ป่วยธาลัสซีเมีย งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดงจะพิจารณาโลหิตอายุไม่เกิน 7-10 วันให้กับผู้ป่วย 

ก าหนดระยะเวลาที่จะได้รับในการเบิกโลหิตหายากแต่ละกลุ่ม ดังนี้ 

กลุ่มท่ี 
กลุ่มแอนติเจน ชนิดผลิตภัณฑ์ 

 PRC or LPRC LDPRC SRD 

1 กรณี Antigen (E-, c-, N-, S-, P1-, Mia-, Fyb-, K-, Dia-) 2 วันท าการ 4 วันท าการ 7 วันท าการ 

2 กรณี Antigen (M-, Jka-, Jkb-, E-c-Jka-, E-c-Jkb-) 3 วันท าการ 6 วันท าการ 8 วันท าการ 

3 กรณี Antigen (C-, e-, Le(a-b-)) 5 วันท าการ 8 วันท าการ 10 วันท าการ 

4 กรณี Antigen (C-e-, M-,Jka- or Jkb-, Fya-) 7 วันท าการ 10 วันท าการ 12 วันท าการ 

5 กรณี Antigen (C-e-Jka-, C-e-Jkb-, Le(a-b-), Jka- or Jkb-, 

Fya-Jka- or JKb-) ที่อาจต้องตามผู้บริจาค 

10 วันท าการ 13 วันท าการ 15 วันท าการ 

6 กรณี Antigen (H-, s-, Tja-, Jk(a-b-)) ที่ต้องตามผู้บริจาค ไม่สามารถ 

ก าหนดได้ 

ไม่สามารถ

ก าหนดได้ 

ไม่สามารถ

ก าหนดได้ 

7 กรณี Rh negative และมี Antigen ตัวอ่ืนร่วมด้วย 10 วันท าการ 13 วันท าการ 15 วันท าการ 
 

3. หากได้โลหิตหมู่ที่หายากไม่ครบจ านวนตามที่เบิกและยังมีความต้องการใช้อยู่ ทางโรงพยาบาลต้องส่งใบขอ

เบิกมาใหม่อีกครั้ง  

หมายเหตุ :  ความรวดเร็วในการจัดหาโลหิตหายากขึ้นอยู่กับ ความหายากของ Antigen, ปริมาณของ 

Antigen ที่ขอ และการระบุชนิดผลิตภัณฑ์โลหิตอย่างจ าเพาะ 
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6. การขอคืนโลหิต 

หากต้องการขอคืนโลหิตที่เบิกจากศูนย์ห้องปฏิบัติการอ้างอิง ให้ปฏิบัติดังต่อไปนี้ 

- โทรศัพทแ์จ้งเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดงให้รับทราบ 

- ส่งคืนโลหิตที่ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ พร้อมแนบข้อความ “ส่งคืนโลหิตศูนย์ห้องปฏิบัติการอ้างอิง” ส่ง

เจ้าหน้าที่ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ เพ่ือประสานงานต่อ 

- เอกส าร ใบ ขอคื น ผลิ ตภั ณ ฑ์ จ ะ ได้ รั บ คื น ห ลั งจ ากมี ก ารต รวจสอบ การ เกิ ด  Hemolysis ของโลหิ ต 

ยูนิตนั้น ๆ เรียบร้อยแล้ว   
 

สถานที่ติดต่อ : งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดแดง ศูนย์ห้องปฏิบัติการอ้างอิง 

ชั้น 3 อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ 

โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99 ต่อ 1330, 1331 

 Email : redbloodcell_nbc@redcross.or.th 
 

วัน-เวลาท าการ: วันจันทร์-ศุกร์  ตั้งแต่ 8.30-16.30 น. 

 วันเสาร์-อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์  ตั้งแต่ 8.30-16.30 น. 

 

6.3  งานบริการห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือด (HLA and Platelet Laboratory) 

ให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือการปลูกถ่ายอวัยวะ เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต และจัดหาเกล็ดเลือด  

ได้แก่ 

- การตรวจเอชแอลเอเพ่ือการปลูกถ่ายไต (HLA for kidney transplant) 

- การตรวจเอชแอลเอแอนติเจน (HLA typing) 

- การตรวจหาแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือดและการจัดหาเกล็ดเลือดให้กับผู้ป่วย  

 (Platelet antibody และ Platelet crossmatch) 

- การแช่แข็งเซลล์ และการตรวจเพื่อควบคุมคุณภาพของเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต  

 (Stem cell processing and flow cytometry testing) 
 

สถานที่ติดต่อ : งานห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือด ศูนยห์้องปฏิบัติการอ้างอิง 

 ชั้น 3  อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ 

 ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย  

 โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99 ต่อ 1310, 1312 (งานห้องปฏิบัติการ)  

 Email : hlanbc@redcross.or.th 

mailto:hlanbc@redcross.or.th
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 (งานตรวจ HLA เพ่ือการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต) 

 Email : hla.dna@redcross.or.th 

 โทรสารหมายเลข 0-2255-6925  
 

วัน-เวลาท าการ: วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่ 08.30 - 16.30 น. 

          เว้นวันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์ 
 

การช าระเงิน:  1. ช าระเงินสดหรือเช็ค เวลา 08.30 -15.00 น. 

  ที ่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย  

 2. โอนเงิน บัญชีออมทรัพย์ ชื่อบัญชี สภากาชาดไทย ธนาคารไทยพาณิชย์ 

  เลขที่บัญชี 045-2-00423-6 สาขาสภากาชาดไทย 

 

รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
Specimen 

ก าหนด 
วันรับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

1. HLA for organ transplant  

1.  การส่งตรวจ HLA auto antibody, HLA crossmatching และ HLA flow crossmatch กรุณาส่งใบจองล่วงหน้าอย่างน้อย 1 
วันท าการ 

2.  สิ่งส่งตรวจ HLA auto antibody, crossmatching ควรมี WBC > 3,000 cell/µL และเปอร์เซ็นต์ lymphocyte ≥ 20% 
หากมี เปอร์เซ็นต์ lymphocyte ≥ 12% แต ่< 20% ควรเจาะ ACD blood 72 mL เก็บเลือดที่อุณหภูมิห้องห้ามแช่เย็นและส่ง
ภายใน 12 ชั่วโมง 

3.  กรณีไม่ทราบชนิดตัวอย่างที่ใช้ในการทดสอบกรุณาโทรศัพท์หมายเลขสอบถามก่อนเก็บตัวอย่าง 

1.1 การตรวจส าหรับผู้ป่วยรอขึ้นทะเบียนปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย (HLA typing for new waited patient) 

a. การตรวจเพ่ือขอขึ้นทะเบียนใหม่ ประกอบด้วยการทดสอบดังนี้ 

- HLA typing (SSO) (HLA-A, -B, -DR, -DQ 
typing low resolution) 

EDTA blood 3 mL 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-12.00 น. 

7 วันท าการ 

9,000 

- HLA antibody for new waited 
patient (Fluorescent beads assay) 

Clotted blood 6 mL 
หรือ Serum 1 mL 

3,500 

b. Current serum  
(ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนแล้ว) 

Clotted blood 6 mL หรือ                 
Serum อย่างน้อย 1 mL 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

5 วันท าการ ไม่มีค่าใช้จา่ย 
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รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
Specimen 

ก าหนด 
วันรับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

1.2 การตรวจส าหรับผู้ป่วย-ผู้บริจาคมีชีวิต (HLA typing for patient and living donor)  

a. ส าหรับผู้ป่วย ประกอบด้วยการทดสอบดังนี้     

- HLA  typing (SSO) (HLA-A, -B, -DR,  
- DQ typing low resolution) 

EDTA blood 3 mL 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-12.00 น. 

7 วันท าการ 

9,000 

- HLA  auto antibody (CDC technique) ACD blood 50 mL (ผู้ป่วย) 
และ Clotted blood 6 mL   

2 หลอด (ผู้ป่วย) 

2,500 

- HLA antibody (Fluorescent beads 
assay) 

Clotted blood 6 mL 
หรือ Serum 1 mL 

3,500 

b. ส าหรับผู้บริจาค ประกอบด้วยการทดสอบดังนี้ 

- HLA typing (SSO) 
(HLA-A, -B, -DR, -DQ typing low 
resolution)  

EDTA blood 3 mL 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-12.00 น. 

7 วันท าการ 

9,000 

- HLA crossmatching (CDC technique) ACD blood 50 mL  
(ผู้บริจาค) และ Clotted 

blood 6 mL 2 หลอด (ผู้ป่วย) 

2,500 

c. HLA crossmatching  
(Flow cytometry) 

ACD blood 20 mL  
(ผู้บริจาค) และ Clotted 
blood 6 mL (ผู้บริจาค) 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-12.00 น. 

7 วันท าการ 10,000 

d. HLA crossmatching  
(CDC technique) (Repeat 
crossmatch) 

ACD blood 50 mL 
(ผู้บริจาค) และ Clotted 

blood 6 mL 2 หลอด (ผู้ป่วย) 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-12.00 น. 

5 วันท าการ 4,500 

1.3 การตรวจส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะจากผู้บริจาคอวัยวะสมองตาย (Testing for patient and deceased 
donor) 

HLA crossmatching (CDC technique) Lymphnode 3-5 nodes 
หรือ Spleen ทั้งชิ้น 

ตลอดเวลา 6-8 ชั่วโมง 8,500/ชุด 

HLA crossmatching (CDC technique) 
for heart transplantation 

Clotted blood 6 mL ตลอดเวลา 3 วันท าการ 5,000 

HLA crossmatching (CDC technique)  
กรณีทดสอบ Crossmatch เพิ่มต่อ 1 ชุด 

Clotted blood 6 mL ตลอดเวลา 6-8 ชั่วโมง 5,000 
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รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
Specimen 

ก าหนด 
วันรับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

กรณียกเลิก (โดยแจ้งยกเลิกก่อนการทดสอบ HLA crossmatching) 

ค่าบริการแยกเซลล ์(Deceased donor) 
จาก Lymph node หรือ Spleen (ต่อ 1 
donor) 

N/A N/A N/A 1,000 

ค่าบริการ Set tray (Deceased donor) 
(ต่อ 1 donor) 

N/A N/A N/A 2,500 

2. HLA antibody         

2.1 HLA antibody screening (LSM) 
(Fluorescent beads assay) 

Clotted blood 6 mL 
หรือ Serum 1 mL 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

5 วันท าการ 2,000 

2.2 HLA antibody (PRA) 
(Fluorescent beads assay) 

1 เดือน 3,500 

2.3 HLA antibody (PRA) กรณีเร่งด่วน 
ท า 1 ราย (Fluorescent beads assay) 

3 วันท าการ 5,000 

2.4 Single antigen bead (SAB) for 
HLA Class I (HLA -A, -B, -C) 
(Fluorescent beads assay) 

7 วันท าการ 13,000 

2.5 Single antigen bead (SAB) for 
HLA Class II (HLA -DR, -DQ, -DP) 
(Fluorescent beads assay) 

7 วันท าการ 12,000 

2.6 HLA/HNA antibody  
(TRALI investigation)  
(Fluorescent beads assay) 

  

7 วันท าการ 5,000 

3. HLA typing  

1. ผู้ป่วยหรือผู้บริจาคต้องไม่ได้รับเลือด Packed red cell หรือ Whole blood เกิน 2 unit ภายใน 24 ชั่วโมงก่อนเก็บตัวอย่าง 
2. ผู้ป่วยหรือผู้บริจาคต้องมีปริมาณ White blood cell ไม่น้อยกว่า 2,000 cell/uL 
3. สิ่งส่งตรวจต้องไม่เจาะเก็บในระยะ Blast crisis หรือใช้สิ่งส่งตรวจเป็น Buccal swab 

3.1 HLA-A, -B, -C, -DR, -DQ DNA typing 
(Low resolution : SSO) 

EDTA blood 3 mL  
2 หลอด 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

5 วันท าการ 

12,000 

3.2 HLA-A DNA typing  
(Low resolution : SSO) 

2,500 

3.3 HLA-B DNA typing  
(Low resolution : SSO) 

3,500 



 คู่มือการใช้บริการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ   33 / 89 
 

 

รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
Specimen 

ก าหนด 
วันรับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

3.4 HLA-C DNA typing  
(Low resolution : SSO) 

1,500 

3.5 HLA-DR DNA typing  
(Low resolution : SSO) 

3,000 

3.6 HLA-DQB1 DNA typing  
(Low resolution : SSO) 

1,500 

3.7 HLA-A, -B, -C, -DR, -DQ DNA typing 
(High resolution : NGS) 

EDTA blood 3 mL  
2 หลอด 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

10 วันท าการ 

22,000 

3.8 HLA-A DNA typing  
(High resolution : NGS) 

4,000 

3.9 HLA-B DNA typing 
(High resolution : NGS) 

5,000 

3.10 HLA-C DNA typing 
(High resolution : NGS) 

3,500 

3.11 HLA-DRB1 DNA typing  
(High resolution : NGS) 

6,000 

3.12 HLA-DRB3/4/5 DNA typing  
(High resolution : NGS) 

3,500 

3.13 HLA-DQB1 DNA typing  
(High resolution : NGS) 

3,500 

3.14 HLA-DPB1 DNA typing  
(High resolution : NGS) 

3,500 

HLA for search unrelated bone marrow donor  

3.15 HLA-A, -B, -C, -DR, -DQ DNA 
typing (Low resolution : SSO) 

EDTA blood 3 mL  
2 หลอด 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

5 วันท าการ 12,000 

3.16 HLA-A, -B, -C, -DR, -DQ DNA 
typing (High resolution : NGS) 

EDTA blood 3 mL  
2 หลอด 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

10 วันท าการ 22,000 

3.17 HLA for confirmatory typing 
HLA-A, -B, -C, -DR, -DQ DNA typing 
(High resolution : NGS) 

EDTA blood 3 mL 
3 หลอด 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

10 วันท าการ 22,000 
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รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
Specimen 

ก าหนด 
วันรับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

HLA for disease associated 

3.18 HLA-B27 (Real time PCR ) EDTA blood 3 mL  
1 หลอด 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

1 วันท าการ 1,200 

3.19 HLA disease associated อ่ืน ๆ  
(SSO/ NGS) 

EDTA blood 3 mL  
1 หลอด 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

กรุณาสอบถามราคา 
และก าหนดวนัส่งผล 

4. Platelet antibody และ platelet crossmatch 

1. กรณีขนส่งผ่านภาคบริการโลหิต หรือพัสดุไปรษณีย์ ขนส่งตัวอย่างที่อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส ให้ส่งถึงศูนย์ห้องปฏิบัติการ
อ้างอิงภายใน 24 ชั่วโมง  

2. ขั้นตอนการส่ง Platelet crossmatch ผู้ใช้บริการส่งแบบฟอร์มการขอเกล็ดเลือด และโทรประสานงานที่ศูนย์ห้องปฏิบัติการ
อ้างอิงเพียงที่เดียวและเจ้าหน้าที่ศูนย์ห้องปฏิบัติการอ้างอิง จะประสานงานการขอเกล็ดเลือดไปยังฝ่ายรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน 

3. กรณีส่งตรวจ Platelet crossmatch และ Platelet antibody screening ห้ามใช้ หลอด Clotted blood ชนิดเจล 

4.1 HLA/HPA crossmatch SDP (SPRCA) Clotted blood อย่างน้อย 
12mL กรุณาโทรแจ้งก่อน 

11.00 น. 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

16.30 น. 
ในวันที่สง่ 
specimen 

1,500/unit 

4.2 HLA/HPA match SDP (ตามผู้บริจาค) 
(SPRCA) 

Clotted blood อย่างน้อย 
12 mLพร้อมแนบส าเนาผล 
HLA class I Typing และ/
หรือ HPA Typing และโทร

ประสานงานยนืยันการติดตาม 
ผู้บริจาค 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

จนกว่าจะ
ติดตาม 

ผู้บริจาคที่
เข้ากันได ้

2,000/unit 

4.3 Platelet crossmatch (SPRCA) 
(กรณีรพ. ส่งเลือดผู้บริจาคมาทดสอบ) 

Clotted blood อย่างน้อย  
12 mL (ผู้ป่วย) และ ACD 

blood อย่างน้อย 12 mL ใน
หลอดพลาสติกใหม่ (ผู้บริจาค) 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

1 วันท าการ 500/ราย 
(ทดสอบกับ 

donor 1 ราย) 
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รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
Specimen 

ก าหนด 
วันรับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

4.4 Platelet antibody screening 
(SPRCA, MAIPA, *Platelet associated 
IgG by PIFT) 

1.กรณีสงสัย Neonatal 
alloimmune 
thrombocytopenia  
แม่: clotted blood อย่าง
น้อย 12 mL และ ACD 
blood  
อย่างน้อย 12 mL ในหลอด
พลาสติกใหม ่
พ่อ: ACD blood อย่างน้อย  
12 mL ในหลอดพลาสติกใหม่ 
2. กรณีสงสัยผู้ป่วยมี 
Platelet antibody 
Clotted blood อย่างน้อย  
12 mL และ ACD blood  
อย่างน้อย 12 mL ในหลอด
พลาสติกใหม ่
3. กรณีสงสัยผู้ป่วยมี Drug - 
dependent antibody 
Clotted blood อย่างน้อย  
12 mL และ ACD blood  
อย่างน้อย 12 mL ในหลอด
พลาสติกใหม ่
เจาะเลือดหลังหยุดยาและค่า
เกล็ดเลือดมีค่าในระดับปกต ิ
ตัวอย่างยาพร้อมรายละเอียด
การใช้ยา  
(ต้องเป็นยาชนดิน้ า) 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

3 วันท าการ 3,000 

4.5 HPA typing (Real time PCR) EDTA blood 3 mL จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

7 วันท าการ 2,000 

4.6 HLA Class I typing  
(HLA-A, -B typing : SSO) 

EDTA blood 3 mL จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

5 วันท าการ 4,000 

 

 



 คู่มือการใช้บริการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ   36 / 89 
 

 

หมายเหตุ :  MAIPA : Monoclonal antibody-specific immobilization of platelet antigen  
 SPRCA : Solid phase red cell adherance assay  
 SSO : Polymerase chain reaction-sequence-specific oligonucleotide  
 PIFT : Platelet immunofluorescent test  
 NGS : Next-generation sequencing 
 

รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
specimen 

ก าหนด 
วันรับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

5. Stem cell processing and Flow cytometry testing 

วิธีขนส่งตัวอย่าง: 
1. ขนส่งตัวอย่างที่อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส กรณีที่ไม่สามารถส่งตัวอย่างได้ทันทีให้เก็บตัวอย่างที่อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส  
2. ให้ส่งถึงศูนย์ห้องปฏิบัติการอ้างอิงภายใน 72 ชั่วโมง* หลังเจาะเก็บตัวอย่าง  
3. ระบุวันและเวลาที่เจาะเก็บบนหลอดตัวอย่างและบนถุงใส่ Bone marrow/PBSC  
* Reference: Australia Bone Marrow Donor Registry (ABMDR), Implementation date: 26-6-2015 

5.1 ค่าปัน่ Stem cell processing        
BM, PBSC 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-15.00 น. 

N/A 20,000/คร้ัง 

5.2 ค่าแช่แข็ง  Bone marrow/PBSC/DLI 

BM, PBSC, DLI 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-15.00 น. 

N/A 

7,300/unit 

หลัง 15.00น. 
(แช่แข็งวันถัดไป) 

เสาร์ 
ก่อน 12.00 น. 

5.3 ค่าเก็บรักษา Bone marrow/PBSC/DLI N/A 5,000/ปี 

5.4 บริการขนส่งเซลล์ที่แช่แข็งกลับไปปลูก
ถ่ายให้กับผู้ป่วย (Reinfuse stem cell) 
และ การตรวจสอบปริมาณเซลล์ที่มีชีวิต
ภายหลังการละลายเซลล์ที่แช่แข็ง 
(Viability) ภายในจังหวัดกรุงเทพมหานคร 

N/A จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

กรณีวันหยุด 
แจ้งล่วงหนา้  

7 วัน 

N/A 4,000/คร้ัง 

5.5 บริการเตรียมอุปกรณ์ส าหรับ Reinfuse 
stem cell (ยกเว้นค่าขนสง่) 

N/A จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

กรณีวันหยุด 
แจ้งล่วงหนา้  

7 วัน 

N/A 3,000/คร้ัง 

5.6 บริการขนส่ง Stem cell 
(cryopreserved) ในต่างจังหวดั 

N/A จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

N/A 30,000/คร้ัง 
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รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
specimen 

ก าหนด 
วันรับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

5.7 CD34 (Flow cytometry) 
 
5.8 CD3/CD4/CD8 (Flow cytometry) EDTA blood 3 mL 

BM, PBSC, Cord blood 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-15.00 น. 

ภายใน 
19.30 น. 

1,000 

จันทร-์ศุกร์ 
หลัง 15.00 น. 

วันถัดไป  
ก่อน 10.00 น. 

750 

เสาร์ 
ก่อน 12.00 น. 

ภายใน 
16.00 น. 

6. การตรวจส าหรับการควบคุมคุณภาพโลหิตและผลิตภัณฑ์โลหิต 

6.1 การทดสอบ HBs Ab titer product  
(HBIG + IVIG) (CMIA) 

HBIG, IVIG จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

15 วัน 10,000 

6.2 การตรวจภูมิ HBs Ab ส าหรับผู้บริจาค
เข้าโครงการ HBIG (CMIA) 

Clotted blood 6 mL จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

12 วัน 1,500 

6.3 HLA/HNA antibody  
(TRALI investigation)  
(Fluorescent beads assay) 

Clotted blood 6 mL จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

7 วันท าการ 5,000 

6.4 ตรวจปริมาณเม็ดโลหิตขาว Residual 
WBC ในผลติภัณฑ ์(Flow cytometry) 

Leukoreduced blood 
product 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-15.30 น. 

วันถัดไป  
ก่อน 10.00 น. 

1,000 

7. การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อการปลูกถ่ายอวัยวะใน Deceased donor (ค่าบริการเรียกเก็บกับศูนย์รับบริจาคอวัยวะ) 

7.1 งานบริการตรวจ Infectious markers 
(Deceased donor) 

Clotted blood 18 mL, 
EDTA 24 mL 

ตลอดเวลา 2.30 ชั่วโมง 
หลังจากรับ
ตัวอย่าง 

 

HBs Ag (CMIA)   
Anti HCV (CMIA)   
HIV Ag/Ab Combo (CMIA)  
Syphilis (CMIA)   
Anti HBs (CMIA)   
Anti HBc (CMIA)   
HBe Ag (CMIA)   
Anti HBe (CMIA)   
Anti CMV IgG (CMIA)  
Anti CMV IgM (CMIA)  
HIV/HBV/HCV (NAT)  

   

90 
350 
370 
90 
450 
350 
200 
200 
920 
700 
230 
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รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
specimen 

ก าหนด 
วันรับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

กรณีทดสอบเพิ่มเติม 
Syphilis (TPPA) 
Syphilis (RPR) 
HBV (viral load) 
HIV (PCR screening) 
HCV (PCR screening) 
CMV (PCR screening) 

   

 
400 
20 

2,200 
2,000 
2,000 
1,000 

7.2 HLA typing (Deceased donor) 
เทคนิค Real time PCR 

EDTA blood 3 mL  
2 หลอด 

ตลอดเวลา 4.30 ชั่วโมง 
หลังจากรับ

แจ้ง 

11,000 

หมายเหตุ :  N/A = Not applicable 

 

6.4 งานบริการฝ่ายธนาคารเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต  

- ให้บริการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเพ่ือค้นหาอาสาสมัครบริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตที่ไม่ใช่ญาติ (Unrelated 

stem cell donor search) 

- ให้บริการประสานงานเพ่ือตรวจ HLA typing เพ่ิมเติมขั้น HLA Low/Intermediate/High resolution 

ในอาสาสมัครบริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตที่ไม่ใช่ญาติ  

- ให้บริการประสานงานเพ่ือตรวจ HLA typing ขั้น Verification typing ในอาสาสมัครบริจาคเซลล์ต้น

ก าเนิดเม็ดโลหิตที่ไม่ใช่ญาติ 

- ให้บริการประสานงานเพื่อขอใช้สเต็มเซลล์จากผู้บริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตที่ไม่ใช่ญาติ 

- ให้บริการประสานงานเพื่อขอใช้สเต็มเซลล์จาก Unrelated cord blood 
 

สถานที่ติดต่อ : ฝ่ายธนาคารเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต  

 ชั้น 3 อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ 

 ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย  

 โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99 ต่อ 1301, 1314  

 Email : tscdr.coordinators@redcross.or.th 
 

วัน-เวลาท าการ : วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่ 08.30-16.30 น. 

              เว้นวันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์ 
 

mailto:tscdr.coordinators@redcross.or.th
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การช าระเงิน :  1. ช าระเงินสดหรือเช็ค เวลา 08.30 -15.00 น.   

  ที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย  

 2. โอนเงิน บัญชีออมทรัพย์ ชื่อบัญชี สภากาชาดไทย ธนาคารไทยพาณิชย์ 

  เลขที่บัญชี 045-2-00423-6 สาขาสภากาชาดไทย 

 

รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
specimen 

ก าหนดวัน 
รับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

Thai National Stem Cell Donor Registry (TSCDR) 

1. จะคิดเงินค่าตรวจร่างกายผู้บริจาคซ้ า กรณี Stem cell collection หรือ Unstimulated leukaphresis ห่างจากการบริจาคครั้งก่อน
เกิน 6 เดือน หรือตามที่แพทย์ Collection center พิจารณาให้ตรวจซ้ า 

2. กรณีส่งตรวจ HLA typing ของผู้ป่วย ต้องเจาะเก็บเลือดจากโรงพยาบาล และตรงตามข้อก าหนดตรวจ HLA typing ของศูนย์
ห้องปฏิบัติการอ้างอิง 

1. Preliminary search Search request form + ผล HLA 
typing (A, B, DRB1) ของผู้ป่วย 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

1 วันท าการ 3,000 

2. Infectious markers (VT) donor: 
 (Serology + NAT) 

EDTA blood 6 mL 2 หลอด จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

3 วันท าการ 7,500 
Clotted blood 6 mL 2 หลอด 

3. Verification typing (VT) donor:             
 - HLA-A,-B,-C,-DRB1,-DQB1  
(High resolution : NGS)                                       
- Infectious marker (serology + 
NAT) 

EDTA blood 3 mL 1 หลอด 
EDTA blood 6 mL 2 หลอด 

Clotted blood 6 mL 2หลอด 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

10 วันท าการ 29,500 

4. Verification typing (VT) patient:  
- HLA-A,-B,-C,-DRB1,-DQB1  
(High resolution : NGS) 

EDTA blood 3 mL 2 หลอด จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

10 วันท าการ 22,000 

5. VT shipment request ในประเทศ: 
- ตัวอย่างเลือด + ค่าขนส่ง + 
Infectious marker (Serology + 
NAT) 

ตามที่โรงพยาบาลร้องขอ 
ไม่เกิน 50 mL 

จันทร-์ศุกร์ 
08.30-16.30 น. 

ส่งหลังจาก
ผู้ป่วย ช าระ
เงินภายใน  
3 วันปฏิทิน 

11,000 

6. Stem cell collection:  
6.1 ค่าบริการตรวจร่างกายผูบ้ริจาค  
(Donor work up) Include of 
physician examination + Infectious 
marker (Serology + NAT) 

N/A N/A 7 วันท าการ 
 

10,000 
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รายการ สิ่งส่งตรวจ 
วัน-เวลารับ 
specimen 

ก าหนดวัน 
รับผล 

ค่าบริการ 
(บาท) 

6.2 Stem cell harvest  
(Bone marrow/ PBSC) :  
- Stem cell collection + CD34 
testing 

N/A N/A N/A 180,000 

6.3 Unstimulated leukapheresis +  
CD3 testing 

N/A N/A N/A 40,000 

6.4 Unstimulated Leukocyte  
(Whole blood) + CD3 testing 

N/A N/A N/A 20,000 

6.5 Unrelated cord blood   
(One unit) 

N/A N/A N/A 120,000 

กรณียกเลิก 

ค่าบริการก่อนด าเนินการตรวจร่างกาย     
ผู้บริจาค 

N/A N/A N/A 5,000 

ค่าบริการกรณีผู้บริจาคได้รับการฉีดยา
กระตุ้นการสร้าง Stem cell  
(G-CSF step) 

N/A N/A N/A 100,000 

หมายเหตุ :  - N/A = Not applicable  

 - กรณีขอตรวจ HLA typing เพ่ิมเติม หรือการขอใช้สเต็มเซลล์จากต่างประเทศนั้น ราคาจะเปลี่ยนแปลง

ตามแต่ละประเทศก าหนด  

 

7.  การบริการวิชาการ อบรม ศึกษาดูงาน ฝึกอบรม ประชุม สัมมนา 

 ด้านบริการโลหิตและเวชศาสตร์บริการโลหิต  

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ มีการจัดอบรม ศึกษาดูงาน ฝึกอบรม ประชุม สัมมนา ด้านบริการโลหิตและเวชศาสตร์

บริการโลหิตแก่บุคลากรที่เก่ียวข้อง ทั้งภายในและภายนอกหน่วยงาน 

ติดต่อสอบถาม :  งานประสานงานวิชาการ ฝ่ายวิชาการและการศกึษาต่อเนื่อง   

  โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99 ต่อ 1821, 1822 
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8.  การให้ค าแนะน า ปรึกษาด้านบริการและวิชาการ (Advisory services) 
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ มีการให้ค าแนะน าปรึกษาด้านการใช้ส่วนประกอบโลหิตและผลิตภัณฑ์โลหิต ด้านบริการ

และวิชาการ (Advisory services) แก่ผู้บริจาคโลหิตและโรงพยาบาล สามารถติดต่อสอบถามข้อมูลต่าง ๆ ดังนี้ 
 

เวลาราชการ  โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99 

 ผู้บริจาคโลหิต 

- ผลการตรวจโลหิต : ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต ต่อ 1400-01, 1411-13, 1420 

- ข้อสงสัยหลังการบริจาคโลหิต : ฝ่ายเจาะเก็บโลหิต ต่อ 1150, 1200-01, 1234   

 โรงพยาบาล 

- ศูนย์ห้องปฏิบัติการอ้างอิง ต่อ 1310, 1330 

- ฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต ต่อ 1400-01, 1411-13, 1420 

- ฝ่ายจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ ต่อ 1000, 1001 

- ฝ่ายผลิตส่วนประกอบโลหิต ต่อ 1444, 1446  
 

เวลาราชการ นอกเวลาราชการ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ 

 ข้อมูลเกี่ยวกับการบริจาคโลหิต : ฝ่ายจัดหาผู้บริจาคโลหิตและสื่อสารองค์กร 

- เวลาราชการ (08.30-16.30 น.) โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99 ต่อ 1101, 1760-1, 1770-1 

- นอกเวลาราชการ และวันหยุดนักขัตฤกษ์ (08.30-15.30 น.) โทรศัพท์หมายเลข 0-2256-4300 

 

9. การส่งใบค าร้องเรียน/ข้อเสนอแนะจากผู้ใช้บริการ 
 ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ยินดีรับฟังความคิดเห็น ข้อเสนอแนะจากผู้ใช้บริการเพ่ือน ามาพัฒนาบริการให้ดียิ่งขึ้น 

หากบุคคล หรือหน่วยงานมีข้อร้องเรียนหรือข้อเสนอแนะ สามารถแจ้งถามช่องทางต่าง ๆ ดังนี้ 

1.  โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99 ต่อ 1804 หรอื โทรสารหมายเลข 0-2255-5558 

2.  เขียนจดหมาย หรือกรอกแบบฟอร์มใบค าร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ  

- หย่อนตู้รับใบค าร้องเรียน ณ เคาน์เตอร์ประชาสัมพันธ์ ชั้น 1 อาคารเฉลิมพระเกียรติบรมราชินีนาถ 

 ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

- ส่งทางไปรษณีย์ จ่าหน้าซองถึง ผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย  

 เลขที่ 1871 ถนนอังรีดูนังต์ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 
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10. การสมัครเป็นสมาชิกผู้ใช้บริการของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลที่มีความประสงค์จะเบิกโลหิต ส่วนประกอบโลหิตและผลิตภัณฑ์โลหิตของ

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย นั้น ต้องสมัครเป็นสมาชิกผู้ใช้บริการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติก่อน โดยมี

คุณสมบัติตามที่ก าหนดดังนี้ 

 คุณสมบัต ิ 

1. มีใบอนุญาตจัดตั้งสถานพยาบาลประเภทมีผู้ป่วยค้างคืนจากกระทรวงสาธารณสุข (เฉพาะโรงพยาบาลเอกชน) 

2. มีใบประกอบโรคศิลปะของผู้อ านวยการสถานพยาบาล (เฉพาะโรงพยาบาลเอกชน) 

3. มีแพทย์ เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์หรือนักวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ได้รับการฝึกอบรมด้านการธนาคาร

เลือดประจ าธนาคารเลือด 

4. มีตู้เย็นส าหรับเก็บโลหิตอุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส ตู้แช่แข็งส าหรับเก็บส่วนประกอบโลหิตพลาสมาแช่แข็ง

อุณหภูมิต่ ากว่า -20 องศาเซลเซียส และตู้เขย่าส าหรับเก็บเกล็ดเลือดอุณหภูมิ 20-24 องศาเซลเซียส เพ่ือ

เก็บรักษาโลหิต ส่วนประกอบโลหิตและผลิตภัณฑ์โลหิต 

5. มีระบบควบคุมคุณภาพของตู้ควบคุมอุณหภูมิ และมีการบันทึกอุณหภูมิของตู้ควบคุมอุณหภูมิทุกตู้ 

 วิธีการสมัคร 

1. โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาล ท าหนังสือถึงผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ แจ้งความประสงค์ขอ

สมัครเป็นสมาชิกผู้ใช้บริการ ส่งมาที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

2. แนบส าเนาใบอนุญาตจัดตั้งสถานพยาบาล และใบประกอบโรคศิลปะของผู้อ านวยการโรงพยาบาล  มาแสดง

และใช้เป็นเอกสารประกอบการสมัคร (เฉพาะโรงพยาบาลเอกชน) 

3. เมื่อศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติได้รับหนังสือแจ้งความประสงค์ขอสมัครเป็นสมาชิกผู้ใช้บริการ พร้อมเอกสาร

จากโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล และได้ลงนามในบันทึกข้อตกลงการสมัครเป็นสมาชิกผู้ใช้บริการ

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติแล้ว ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจะส่งบัตรบาร์โ ค้ดหมายเลขสมาชิกให้แก่

โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลนั้น พร้อมคู่มือการใช้บริการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ไปให้ 

4. ในการเบิกจ่ายโลหิต ส่วนประกอบโลหิตและผลิตภัณฑ์ โรงพยาบาล/สถานพยาบาล จะต้องน าบัตรสมาชิกที่

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติออกให้ มาแสดงด้วยทุกครั้ง 

หมายเหตุ :  สามารถดูข้อแนะน าการสมัครสมาชิก คุณสมบัติ วิธีสมัคร การเบิก-จ่ายโลหิต ส่วนประกอบโลหิตและ

ผลิตภัณฑ์ การบรรจุและการเก็บรักษาส่วนประกอบโลหิตและผลิตภัณฑ์ และวิธีการช าระเงิ น (เอกสาร

หมายเลข 21.1-21.5)  

ติดต่อสอบถาม :  ฝ่ายบริหารงานทั่วไป โทรศัพท์หมายเลข 0-2263-9600-99 ต่อ 1817  
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ภาคผนวก 
แบบฟอร์มต่าง ๆ 

ใบรับรองระบบคุณภาพ ISO 
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