


 

 

ค ำน ำ 
 

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ได้จัดท าคู่มือสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ซึ่งครอบคลุม
ความเป็นมา หลักการ คุณสมบัติการสมัครและแนวปฏิบัติของสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ รวมทั้งการขอเหรียญ
กาชาดสมนาคุณ เป็นต้น เพ่ือให้มีการประสานการด าเนินงานระหว่างโรงพยาบาลที่เป็นสาขาบริการโลหิต
แห่งชาติ  เหล่ากาชาดจังหวัด และเจ้าหน้าที่ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ด้วยแนวทางปฏิบัติที่ถูกต้องตรงกัน  

คู่มือที่ปรับปรุงในฉบับ พ.ศ. 2567 นี้ ได้เพ่ิมค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2564 ในเรื่อง 
ศูนย์กลางด้านการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในโลหิตบริจาค (Centralization of Blood Donation 
Testing) โดยก ำหนดนโยบำยให้ศูนย์ฯ และภำคบริกำรโลหิตแห่งชำติ เป็นศูนย์กลำงกำรตรวจวิเครำะห์ทำง
ห้องปฏิบัติกำรคัดกรองเชื้อโรคติดต่อทำงโลหิตในโลหิตบริจำค เพ่ือให้ความมั่นใจด้านคุณภาพความปลอดภัย
ระดับสากล มีเอกภาพมาตรฐานเดียวกัน มีการใช้ทรัพยากรของประเทศอย่างคุ้มค่าและมีประสิทธิภาพสูงสุด  

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า โรงพยาบาลที่เป็นสาขาบริการโลหิตแห่งชาติทุกแห่ง
จะสามารถด าเนินการรณรงค์จัดหาโลหิตบริจาคที่ปลอดภัยได้ในปริมาณที่เพียงพอ ด้วยมาตรฐานเดียวกับ
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เพ่ือผลลัพธ์ในการส่งมอบโลหิตที่เพียงพอและปลอดภัยแก่ผู้ป่วย รวมทั้งให้การดูแล 
มอบสิทธิประโยชน์ และยกย่องเชิดชูเกียรติแก่ผู้บริจาคโลหิตทุกท่านไปด้วยพร้อมกัน 
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คู่มือสำขำบริกำรโลหิตแห่งชำติ 
ศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ สภำกำชำดไทย 

 

ควำมเป็นมำ 

สภากาชาดไทย ได้จัดตั้งแผนกบริการโลหิตขึ้นเมื่อวันที่ 18 มกราคม พ.ศ. 2495 ตามมติของการ
ประชุมสันนิบาตกาชาด ณ กรุงสต๊อกโฮม พ.ศ. 2494 โดยให้ยึดถือหลักการว่า ผู้ที่มาบริจาคโลหิตต้องมาด้วยจิต
ศรัทธาโดยไม่หวังผลตอบแทน ต่อมาในปี พ.ศ. 2509 กระทรวงสาธารณสุขและสถาบันที่มีงานบริการโลหิต ได้
ลงมติให้งานบริการโลหิตของสภากาชาดไทยยกขึ้นเป็นระดับชาติ ซึ่งที่ประชุมกรรมการสภากาชาดไทยได้มีมติ
ให้ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติเป็นศูนย์กลางด าเนินงานบริการโลหิตครบวงจร ประสานงานกับเหล่ากาชาดทุก
จังหวัด เพ่ือสนับสนุนให้โรงพยาบาลในจังหวัดต่าง ๆ ที่มีความพร้อม เป็น “สำขำบริกำรโลหิตแห่งชำติ” ท า
หน้าที่จัดหาโลหิตที่มีคุณภาพและเพียงพอแก่ความต้องการของผู้ป่วยภายในจังหวัดและในจังหวัดใกล้เคียง โดย
การประสานความร่วมมือระหว่างกระทรวงมหาดไทยโดยผู้ว่าราชการจังหวัด และกระทรวงสาธารณสุขโดย
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป หรือสาธารณสุขจังหวัด 

เมื่อศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ได้ขยายงานบริการโลหิตสู่ส่วนภูมิภาคผ่าน “ภำคบริกำรโลหิต
แห่งชำติ” 12 แห่ง ตั้งแต่ พ.ศ. 2538 เป็นต้นมา จึงเกิดความร่วมมือในการประสานงานจัดหน่วยรับบริจาค
โลหิตเคลื่อนที่ ระหว่างภาคบริการโลหิตแห่งชาติ กับโรงพยาบาลที่เป็นสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ และเหล่า
กาชาดจังหวัดทั่วประเทศ เพ่ือให้มีโลหิตเพียงพอในทุกจังหวัด 

ในด้านการควบคุมความปลอดภัยของโลหิต ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ มีระบบคุณภาพในการควบคุม
กระบวนการผลิตผลิตภัณฑ์โลหิต และการตรวจคัดกรองโลหิต เพ่ือให้มั่นใจว่าปราศจากเชื้อที่อาจก่อให้เกิด
อันตรายต่อผู้รับโลหิต ซึ่งศูนย์ฯ ได้รับงบประมาณจากรัฐบาลมาสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการตรวจคัดกรองเชื้อ
โรคติดต่อทางโลหิตบริจาค (Transfusion Transmitted Infections) ทั้งส่วนการตรวจวิเคราะห์ด้วยวิธี 
serology และด้วยวิธี Nucleic Acid Test แบบตัวอย่างเดี่ยว (Individual NAT) ท าให้ในปัจจุบัน ศูนย์บริการ
โลหิตแห่งชาติมีศักยภาพสามารถเป็น ศูนย์กลำงกำรตรวจวิเครำะห์ทำงห้องปฏิบัติกำรในโลหิตบริจำค 
(Centralization of Blood Donation Testing) ให้แก่โรงพยาบาลสาขาฯ ได้ทุกแห่งทั่วประเทศ สอดคล้อง
กับค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก “Guidance on Centralization of Blood Donation Testing and 
Processing” https://www.who.int/publications/i/item/9789240020825 ซึ่งจะท าให้มั่นใจได้ว่าโลหิต
บริจาคของประเทศมีคุณภาพและความปลอดภัยตามมาตรฐานสากลเดียวกัน และที่ส าคัญคือเป็นการใช้
ทรัพยากรงบประมาณของประเทศ อย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่าสูงสุด 
 
 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240020825
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หลักกำรและนโยบำย 

สำขำบริกำรโลหิตแห่งชำติ ต้องด าเนินงานบริการโลหิตในนามสภากาชาดไทย ด้วยหลักการและ
นโยบายของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ อย่างเคร่งครัด โดยด าเนินการภายใต้ “แผนปฏิบัติการด้านงานบริการ
โลหิตของประเทศไทย พ.ศ. 2565 – 2570” ที่จัดท าโดยสภากาชาดไทยร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข ดังนี้ 

1. รับบริจาคโลหิตจากผู้ที่มีจิตศรัทธาบริจาคโดยสมัครใจ ไม่หวังสิ่งตอบแทน และไม่เจาะจงผู้รับ 

2. ประสานความร่วมมือกับภาคบริการโลหิตแห่งชาติ และเหล่ากาชาดจังหวัดที่มีพันธกิจร่วมกันใน
การรับผิดชอบจัดหาโลหิตที่มีคุณภาพให้เพียงพอแก่ผู้ป่วยของทุกโรงพยาบาลภายในจังหวัดและจังหวัดเขต
ใกล้เคียง โดยสามารถใช้สื่อประชาสัมพันธ์ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ในการให้ความรู้และการรณรงคไ์ด ้

3. ด าเนินการให้โลหิตบริจาคทุกยูนิตได้รับการตรวจคัดกรองคุณภาพและความปลอดภัยตามเกณฑ์
มาตรฐานสากลของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ โดยส่งตัวอย่างโลหิตบริจาคมารับการตรวจคัดกรองการติดเชื้อที่
สามารถถ่ายทอดทางการให้เลือด (Transfusion Transmitted Infections) มาที่ศูนย์ ฯ หรือภาคบริการโลหิต
แห่งชาติ ทั้งส่วนที่ตรวจด้วยวิธี serology และ วิธี Individual NAT ตามค าแนะน าขององค์การอนามัยโลกพ.ศ. 
2564 เรื่อง Centralization of Blood Donation Testing ซึ่งจะท าให้มีเอกภาพในการบริหารระบบคุณภาพ
ของโลหิตบริจาค เพ่ิมความปลอดภัยให้ผู้ป่วย อีกท้ังช่วยให้โรงพยาบาลสาขาฯ สามารถประหยัดงบประมาณและ
มีการใช้ทรัพยากรต่างๆ ที่เก่ียวข้องได้อย่างคุ้มค่า 

* กรณีที่โรงพยาบาลสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ต้องการด าเนินการตรวจวิเคราะห์โลหิตบริจาคด้วย
ตนเอง ควรมีเหตุผลความจ าเป็นอันเก่ียวเนื่องกับพันธกิจด้านวิชาการ และ/หรือการวิจัย ที่มีความคุ้มค่าเพียงพอ 
เช่น เป็นโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย เนื่องจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติมีระบบควบคุมคุณภาพระดับสากลที่มี
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และด าเนินการตรวจวิเคราะห์โลหิตบริจาคจ านวนมากกว่าร้อยละ 90 ของประเทศ จึง
ท าให้สามารถลดต้นทุนทางห้องปฏิบัติการได้มากกว่าโรงพยาบาลทั่วไป อีกทั้งได้รับงบประมาณสนับสนุนจาก
รัฐบาลทุกปี เพ่ือท าหน้าที่เป็นศูนยก์ลางบริการโลหิตของประเทศตามที่ได้รับมอบหมาย 

5. จ่ายโลหิตโดยไม่เลือกปฏิบัติหรือสร้างสัญญาหรือข้อผูกพันใดๆ กับผู้ป่วย ผู้บริจาค หรือสถาบันใดๆ 

6. จ่ายโลหิตให้ผู้ป่วยโดยไม่คิดมูลค่าของโลหิต คิดเฉพาะค่าใช้จ่ายของบริการส่วนที่เกี่ยวข้อง เช่น ค่า
ถุงบรรจุโลหิต ค่าตรวจคัดกรองตามมาตรฐานศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เป็นต้น 

7. ดูแลสุขภาพความปลอดภัย ยกย่องเชิดชูเกียรติ และมอบสิทธิประโยชน์ตามเกณฑ์ที่เหมาะสมแก่ผู้
บริจาคโลหิตทุกคน 

8. ประสานการส่งข้อมูลงานบริการโลหิตด้านต่างๆ ให้แก่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เพ่ือน ามา
ประมวลผลและพัฒนางานบริการโลหิตของประเทศ เช่น จ านวนผู้บริจาค ภาวะแทรกซ้อนของผู้บริจาคและ
ผู้ป่วย เป็นต้น 
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คุณสมบัติกำรสมัครเปน็สำขำบริกำรโลหิตแหง่ชำติ 

โรงพยาบาลที่มีความประสงค์สมัครเป็นสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ จะต้องมีคุณสมบัติ ดังนี้ 

1. เป็นโรงพยาบาลในก ากับของรัฐบาล และมีธนาคารเลือดที่มีการใช้และได้รับการรับรองระบบ
คุณภาพระบบใดระบบหนึ่งอย่างต่อเนื่อง เช่น HA, ISO เป็นต้น 

2. สามารถปฏิบัติตามมาตรฐานและคู่มือเกี่ยวกับงานบริการโลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

3. ผ่านเกณฑ์การประเมินระบบบริหารคุณภาพการรับบริจาคโลหิตและการผลิตส่วนประกอบโลหิต
ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ โดยการใช้ข้อมูลที่ระบุในแบบฟอร์มหมายเลข 1 

4. บุคลากรผู้รับผิดชอบหลักต้องผ่านการอบรมงานบริการโลหิตตามมาตรฐานของศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ ซึ่งผู้สนใจสามารถติดต่อขอรับการอบรมระยะสั้นหรือการฝึกอบรมเฉพาะกลุ่มได้ที่ศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ สภากาชาดไทย อีเมล training.nbc@redcross.or.th หรือ โทร 0-2252-4106-9 ต่อ 1820, 1821 

5. กรณีท่ีโรงพยาบาลสาขาฯ ต้องการด าเนินการตรวจวิเคราะห์การติดเชื้อทางห้องปฏิบัติการส าหรับ
โลหิตบริจาคเอง ต้องใช้มำตรฐำนกำรตรวจเดียวกับห้องปฏิบัติกำรของศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ  ทั้งกำร
ตรวจกรองและกำรตรวจยืนยันกำรติดเชื้อ แสดงวิธีการคัดเลือกเครื่องมือและน้ ายาที่ได้ตามมาตรฐาน รวมทั้ง
การท า External Quality Assurance (EQA) ในทุกรายการทดสอบ 

ทั้งนี้ เพ่ือให้โลหิตที่จัดหาภายในประเทศมีคุณภาพและความปลอดภัยสูงสุดเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
โดยต้องแจ้งรายละเอียดที่ส าคัญตามแบบฟอร์มหมายเลข 8 มายังศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เพ่ือพิจารณาความ
ถูกต้องก่อน  

 

กำรสมัครเป็นสำขำบรกิำรโลหิตแห่งชำต ิ

โรงพยาบาลที่ประสงค์สมัครเป็นสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ต้องยื่นหนังสือแสดงความจ านงถึง
ผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ โดยกรอกแบบฟอร์มและแนบเอกสารเป็นหลักฐาน ดังนี้ 

1. แบบฟอร์มการประเมินระบบคุณภาพและเทคนิคการรับบริจาคโลหิตของศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ ตามแบบฟอร์มหมายเลข 1 

2. หลักฐานการได้รับการรับรองมาตรฐานระบบคุณภาพ 

3. หลักฐานการอบรมงานบริการโลหิตของบุคลากรผู้รับผิดชอบหลัก 

4. ส าหรับโรงพยาบาลสาขาฯ ที่ต้องการด าเนินการตรวจวิเคราะห์การติดเชื้อทางห้องปฏิบัติการ
ส าหรับโลหิตบริจาคเอง ต้องส่งหลักฐานแสดงมาตรฐานการตรวจคัดกรองโลหิต ตามแบบฟอร์มหมายเลข 8  
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แนวทำงปฏิบัติของสำขำบริกำรโลหิตแห่งชำติ 

1. ปฏิบัติตามเกณฑ์มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ได้แก่ คู่มือการ
คัดเลือกผู้บริจาคโลหิต มาตรฐานธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต เป็นต้น โดยสามารถดาวน์โหลดคู่มือได้ที่ 
เว็บไซด์ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ https://www.thaibloodcentre.redcross.or.th 

2. ใช้โปรแกรม iProfile ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ในการตรวจสอบข้อมูลประวัติการถูกงด
บริจาคของผู้บริจาคโลหิต ด้วยฐานข้อมูลผู้บริจาคโลหิตที่ผ่านการตรวจคัดกรองโดยห้องปฏิบัติการของศูนย์ฯ  

3. ยื่นความจ านงขอรับบริการตรวจวิเคราะห์การติดเชื้อทางห้องปฏิบัติการส าหรับโลหิตบริจาค โดย
ด าเนินการจัดจ้างบริการตรวจคัดกรองโลหิตบริจาค กับศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ตามแนวทางที่ได้ก าหนดไว้ใน 
“คู่มือกำรใช้บริกำรศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ สภำกำชำดไทย” 

4. มีระบบสารสนเทศงานบริการโลหิตที่ครอบคลุมครบวงจรใช้งาน และมีความพร้อมในการน าส่ง
ข้อมูลที่เก่ียวข้องให้ครบถ้วนแก่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

5. สมัครเป็นสมาชิก การเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต ทีเ่ว็บไซด ์
https://hemovigilance.redcross.or.th/#/hemovi/login 

6. กรณีท่ีสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ มีโรงพยาบาลเครือข่ายรับบริจาคโลหิต ขอให้ด าเนินการ ดังนี้ 
6.1. สนับสนุนให้โรงพยาบาลเครือข่ายพัฒนาเป็นสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ภายใน 3 ปี 
6.2. กรณีที่โรงพยาบาลเครือข่ายมีคุณสมบัติไม่ครบตามเกณฑ์ที่ก าหนด ให้ โรงพยาบาลสาขาฯ 

ก ากับดูแลโรงพยาบาลเครือข่ายนั้น ให้ด าเนินการตามมาตรฐานงานบริการโลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
7. จัดส่งรายงานที่ส าคัญมายังศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ดังนี้ 

7.1 รายงานผลการด าเนินงาน ประจ าเดือน และประจ าปี ตามแบบฟอร์มหมายเลข 2 และ 3  
7.2 รายชื่อผู้บริจาคโลหิตที่มีสิทธิขอรับเข็มที่ระลึกผู้บริจาคโลหิต และเหรียญกาชาดสมนาคุณ

ของผู้บริจาคโลหิต ตามแบบฟอร์มหมายเลข 4 และ 5 ตามล าดับ 
7.3 รายชื่อหน่วยงานที่สามารถจัดหาโลหิตได้ตามเกณฑ์รับใบประกาศเกียรติคุณ ตามแบบฟอร์ม

หมายเลข 6 
7.4 โรงพยาบาลที่ไม่ได้ส่งตรวจคัดกรองโลหิตบริจาคที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติหรือภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติ ต้องจัดส่งข้อมูลผู้บริจาคโลหิตที่มีต้นสังกัดต่างสาขา ดังนี้ 
7.4.1 กรณีผู้บริจาคโลหิตมีต้นสังกัดอยู่ที่ โรงพยาบาลสาขาฯ แห่งอ่ืน ให้จัดส่งข้อมูลการ

บริจาคโลหิตนั้นกลับไปยังสาขาฯ ต้นสังกัดของผู้บริจาคโลหิตทุกเดือน ตามแบบฟอร์มหมายเลข 7 
7.4.2 กรณีที่ใช้โปรแกรมงานบริการโลหิตส าหรับสาขาฯ และผู้บริจาคโลหิตมีต้นสังกัดอยู่ที่

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติหรือภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ขอให้ น าออกข้อมูลรายชื่อผู้บริจาคโลหิต (export file) 
และจัดส่งไฟล์ข้อมูล มายังอีเมล it.nbc@redcross.or.th (ไม่ต้องใช้แบบฟอร์มหมายเลข 7) 

7.5 รายงานผลการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต ในระบบการรายงานภาวะแทรกซ้อนจาก
การบริจาคโลหิตทีเ่ว็บไซด์ National Hemovigilance System 
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7.6 การจัดท าป้ายสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 
ตัวอย่ำง 

 
 

 

 

 
ขนำด      กว้าง 120 เซนติเมตร สูง 30 เซนติเมตร 
วัสดุ  1. สแตนเลส (Stainless Steel) 

2. อลูมิเนียม (Aluminium) 
3. อะคริลิค (PMMA Acrylic) 
4. พลาสวูด (Plastwood) 

  ตัวอักษร  TH Sarabun New (Bold) 
      ขนาดข้อความ : ชื่อหน่วยงาน 242.64 pt 
                                        สาขาบริการโลหิตฯ 186.64 pt 

  * สามารถปรับขนาดให้เหมาะสมตามความสั้นยาวของชื่อหน่วยงาน 
* หมายเหตุ  1. หน่วยงานใดที่ท าการติดตั้งป้ายสาขาบริการโลหิตแห่งชาติไว้อยู่แล้วให้ใช้ของเดิม  
                    ไม่ต้องท าการเปลี่ยนแปลง 
            2. หน่วยงานใดที่ยังไม่ได้ท าการติดตั้งป้ายสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ขอให้ใช้รูปแบบตามตัวอย่าง 
  หากมีข้อสงสัย กรุณาติดต่อสอบถาม ฝ่ายบริหารงานทั่วไป โทร. 02-263 9600 - 99 ต่อ 1812 
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คุณสมบัติของผู้อยู่ในเกณฑ์ได้รับเหรียญกำชำดสมนำคุณ 

คุณสมบัติทั่วไป 

• เหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 1 
1. ผู้บริจาคเงินหรือทรัพย์สินแก่สภากาชาดไทย ในคราวเดียวเป็นจ านวนเงินหรือมูลค่าไม่ต่ ากว่า 

600,000 บาท และไม่ได้รับสิ่งตอบแทนอย่างอ่ืนจากสภากาชาดไทย 
2. ผู้ที่บริจาคโลหิต และ/หรือ เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 

2.1 ผู้ที่บริจาคโลหิตและ/หรือพลาสมา แก่สภากาชาดไทยครบ 100 ครั้ง 
2.2 ผู้ที่บริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 

3. ผู้ที่ช่วยเหลือสภากาชาดไทยด้วยก าลังกาย ก าลังปัญญา และได้รับเหรียญกาชาดสมนาคุณชั้น
ที่ 2 มาแล้วไม่น้อยกว่า 8 ปี มีผลงานในด้านต่างๆ เช่น การบรรเทาทุกข์ การรับบริจาคโลหิต การหารายได้ การ
หาสมาชิก การประชาสัมพันธ์ การยุวกาชาด หรืออ่ืนๆ ที่สภากาชาดไทยมอบหมายจนเป็นที่ยอมรับ 

4. ผู้ที่เป็นหัวหน้าช่วยชักชวนและจัดการให้มีผู้บริจาคเงิน หรือทรัพย์สินให้แก่สภากาชาดไทยใน
คราวเดียว เป็นจ านวนเงินหรือมูลค่าตั้งแต่ 600,000 บาทขึ้นไป จนได้รับเหรียญกาชาดสมนาคุณชั้นที่ 2 แล้ว 
และยังช่วยแนะน าให้มีผู้บริจาคทรัพย์สินต่อไปอีกภายในระยะเวลาไม่เกิน 8 ปี เป็นจ านวนเงินหรือมูลค่าไม่ ต่ า
กว่า 800,000 บาท และต้องชักชวนไม่ต่ ากว่า 10 ราย จะพิจารณาให้ได้รับเหรียญกาชาดสมนาคุณ ชั้นที่ 1 

5. ผู้เป็นประธานในการจัดหารายได้ให้แก่สภากาชาดไทย อาจจะได้รับการพิจารณาให้ได้รับ
เหรียญกาชาดสมนาคุณฯ แล้วแต่กรณี 

6. ผู้เป็นประธานในการจัดหารายได้ให้แก่สภากาชาดไทยของคณะภริยาทูต และได้รับการ
พิจารณาให้ได้รับเหรียญกาชาดสมนาคุณชั้นที่ 1 เป็นกรณีพิเศษ 

7. ผู้ที่ด ารงต าแหน่งผู้ว่าราชการจังหวัดและนายกเหล่ากาชาดจังหวัด เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 1 ปี 
โดยมีผลงานเป็นที่ประจักษ์ 

• เหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 2 
1. ผู้ที่บริจาคเงินหรือทรัพย์สินแก่สภากาชาดไทยในคราวเดียว เป็นจ านวนเงินหรือมีมูลค่าไม่ต่ า

กว่า 300,000 บาท และไม่ได้รับสิ่งตอบแทนอย่างอ่ืนจากสภากาชาดไทย 

2. ผู้ที่เป็นหัวหน้าช่วยชักชวน และจัดการชักชวนให้มีผู้บริจาคเงินหรือทรัพย์สินแก่สภากาชาด
ไทยในคราวเดียวเป็นจ านวนเงิน หรือมีมูลค่าไม่ต่ ากว่า 600,000 บาท  และต้องชักชวนไม่ต่ ากว่า 5 ราย จะ
พิจารณาให้ได้รับเหรียญกาชาดสมนาคุณชั้นที่ 2 

3. ผู้ที่บริจาคโลหิต และ/หรือ พลาสมา แก่สภากาชาดไทยครบ 75 ครั้ง 

4. ผู้ที่ช่วยเหลือสภากาชาดไทยด้วยก าลังกาย ก าลังปัญญา และได้รับเหรียญกาชาดสมนาคุณชั้น
ที่ 3 มาแล้วไม่น้อยกว่า 6 ปี มีผลงานในด้านต่างๆ เช่น การบรรเทาทุกข์ การรับบริจาคโลหิต การหารายได้ การ
หาสมาชิก การประชาสัมพันธ์ การยุวกาชาด หรืออ่ืนๆ ที่สภากาชาดไทยมอบหมายจนเป็นที่ยอมรับ 
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• เหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 3 
1. ผู้ที่บริจาคโลหิต และ/หรือ พลาสมา แก่สภากาชาดไทยครบ 50 ครั้ง  
2. ผู้ที่ช่วยเหลือสภากาชาดไทยด้วยก าลังกาย ก าลังปัญญา ไม่น้อยกว่า 4 ปี โดยมีผลงานด้าน

ต่างๆ เช่น การบรรเทาทุกข์ การรับบริจาคโลหิต การหารายได้ การหาสมาชิก การประชาสัมพันธ์ การยุวกาชาด 
หรืออ่ืนๆ ที่สภากาชาดไทยมอบหมายจนเป็นที่ยอมรับ 

คุณสมบัติเฉพำะกิจ 

• ผู้ช่วยเหลือกิจกำรของเหล่ำกำชำดจังหวัด 
ผู้ที่ช่วยเหลือเหล่ากาชาดจังหวัดด้วยก าลังกาย ก าลังปัญญาอย่างต่อเนื่อง โดยมีผลงานในด้าน

ต่างๆ เช่น การบรรเทาทุกข์ การรับบริจาคโลหิต การหารายได้ การหาสมาชิก การประชาสัมพันธ์ งานใน
โครงการพระราชด าริ ด้านกิจกรรมทั่วไป หรืออ่ืนๆ ที่สภากาชาดไทยมอบหมาย โดยมีผลงานอย่างน้อย 3 ด้าน 
และมีเวลาของการปฏิบัติงานตามเกณฑ์คุณสมบัติของผู้อยู่ในเกณฑ์ที่จะได้รับเหรียญกาชาดสมนาคุณ และ
คุณสมบัติทั่วไป 

• ผู้ช่วยเหลือกิจกำรของศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ สภำกำชำดไทย 
 

เกณฑ์กำรพิจำรณำมอบเหรียญกำชำดสมนำคุณแก่ผู้บริจำคโลหิตและหน่วยงำน 

ส ำหรับผู้บริจำคโลหิต 

เหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 1 ผู้ที่บริจาคโลหิตให้แก่สภากาชาดไทย ครบ 100  ครั้ง 

เหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 2 ผู้ทีบ่ริจาคโลหิตให้แก่สภากาชาดไทย ครบ  75  ครั้ง 

เหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 3 ผู้ทีบ่ริจาคโลหิตให้แก่สภากาชาดไทย ครบ  50  ครั้ง 

ส ำหรับพระภิกษุ  

สภากาชาดไทยจะจัดถวายเป็น “พัดกำชำด” แทนเหรียญกาชาดสมนาคุณ  
พัดกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 1      พระภิกษุท่ีบริจาคโลหิตให้แก่สภากาชาดไทย ครบ 100  ครั้ง 
พัดกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 2      พระภิกษุท่ีบริจาคโลหิตให้แก่สภากาชาดไทย ครบ  75  ครั้ง 
พัดกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 3      พระภิกษุท่ีบริจาคโลหิตให้แก่สภากาชาดไทย ครบ  50  ครั้ง 
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ส ำหรับผู้บริหำร/ ผู้ประสำนงำน ของหน่วยงำนที่ช่วยเหลือสนับสนุนศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ  

เหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 1  หน่วยงานทีบ่ริจาคโลหิตได้ตั้งแต่ 8,000 ยูนิต ขึ้นไป และ   
ได้รับชั้นที่ 2 มาแล้วไม่น้อยกว่า 8 ปี เสนอขอได้ไม่เกิน 2 ราย 

เหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 2  หน่วยงานทีบ่ริจาคโลหิตได้ตั้งแต่ 6,000 ยูนิต ขึ้นไป และ  
 ได้รับชั้นที่ 3 มาแล้วไม่น้อยกว่า 6 ปี เสนอขอได้ไม่เกิน 3 ราย 

เหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 3  หน่วยงานทีม่ีการบริจาคโลหิตได้ตั้งแต่ 2,000 ยูนิต ขึ้นไป และ
ช่วยงานมาแล้วไม่น้อยกว่า 4 ปี เสนอขอได้ไม่เกิน 5 ราย 

อนึ่ง กำรรับเหรียญกำชำดสมนำคุณ จะมีใบประกำศก ำกับเหรียญฯ ของแต่ละชั้น 

(เริ่มมอบให้กับผู้บริจำคโลหิต ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 เป็นต้นมำ) 
 

เกณฑ์กำรพิจำรณำมอบใบประกำศเกียรติคุณแก่หน่วยงำน 

ด้วยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ และสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ  มีหน่วยงาน
ราชการ รัฐวิสาหกิจ สถาบันการศึกษา บริษัท โรงแรม ธนาคาร ตลอดจนประชาชนเป็นหมู่คณะ ช่วยสนับสนุน
โดยจัดหาผู้บริจาคโลหิตเป็นกลุ่มจ านวนมากสม่ าเสมอตลอดมา เพ่ือเป็นการส่งเสริมศรัทธาของผู้บริจาคและ
หน่วยงานต่าง ๆ ดังกล่าว จึงจัดท าใบประกาศเกียรติคุณ ดังต่อไปนี้ 

ประกำศเกียรติคุณ (ชั้นสำมัญ)  มอบให้แก่หมู่คณะผู้สนับสนุนจัดหาผู้บริจาคโลหิต จัดหาโลหิต
สะสมได้ถึง 1,000 ราย  

ประกำศเกียรติคุณ ชั้นที่ 3  มอบให้แก่หน่วยงานที่สนับสนุนช่วยเหลือจัดหาผู้บริจาคโลหิตปีละ 
ไม่น้อยกว่า 1,000 ราย ติดต่อกันเป็นเวลา 3 ปี 

ประกำศเกียรติคุณ ชั้นที่ 2    มอบให้หน่วยงานที่ผู้สนับสนุนช่วยเหลือจัดหาผู้บริจาคโลหิต ปีละ
ไม่น้อยกว่า 1,200 ราย ติดต่อกันเป็นเวลา 4 ปี 

ประกำศเกียรติคุณ ชั้นที่ 1  มอบให้หน่วยงานที่ผู้สนับสนุนช่วยเหลือจัดหาผู้บริจาคโลหิต ปีละ
ไม่น้อยกว่า 2,000 ราย ติดต่อกันเป็นเวลา 5 ปี 

เมื่อมีหน่วยงานที่สนับสนุนส่งเสริมงานบริการโลหิต เข้าหลักเกณฑ์ในข้อ 1-4 แล้วให้เหล่ากาชาด
จังหวัด จัดท ารายงานเสนอรายชื่อสถาบันที่ให้การสนับสนุนการบริจาคโลหิต  ส่งให้ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ 
ตรวจสอบ และส่งต่อมาที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติต่อไป (ตามแบบฟอร์มหมายเลข 6) 
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กำรขอเบิกและมอบเขม็ที่ระลึกผู้บริจำคโลหิต 
สาขาบริการโลหิตแห่งชาติ สามารถขอเบิกเข็มที่ระลึกผู้บริจาคโลหิตเพ่ือมอบให้ผู้บริจาค โดยมี     

เข็มที่ระลึกครั้งที่ 1, 7, 16, 24, 36, 48, 60, 72, 84, 96 และ 108 ครั้ง ตามล าดับ เมื่อครบจ านวนครั้งดังกล่าว
ที่สาขาฯ ใด ให้สาขาฯ นั้นเป็นผู้ด าเนินการเบิก โดยส่งเป็นรายงานการขอเบิกเข็มที่ระลึกผู้บริจาคโลหิต พร้อม
ใบประกาศ (แบบฟอร์มหมายเลข 4) ส่งให้ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติเป็นรายเดือน เพ่ือตรวจสอบและจัดส่งให้
สาขาบริการโลหิตแห่งชาติต่อไป โดยมีแนวทางการมอบเข็มท่ีระลึกฯ  ดังนี้ 

1. สาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ท าหน้าที่มอบเข็มที่ระลึกผู้บริจาคโลหิตให้แก่ผู้บริจาคครั้งแรก และผู้ที่
ครบจ านวนครั้งที่ก าหนด และเป็นผู้ออกใบประกาศก ากับเข็มที่ระลึกของทุกเข็ม ยกเว้นเข็มที่ระลึกครั้งแรก  

ส าหรับผู้บริจาคโลหิตครบ 36 และ 108 ครั้ง จะได้รับเชิญให้เข้ารับเข็มฯ ในงานพระราชทานเข็ม
ที่ระลึกฯ ทั้งนี้ หากผู้บริจาคแจ้งความประสงค์ขอไม่รับในงานพระราชทานเข็มฯ สาขาบริการโลหิตฯ สามารถ
เบิกเข็มที่ระลึกฯ เพ่ือมอบให้แก่ผู้บริจาคโลหิตไดโ้ดยไม่ต้องรอรับในงานฯ  

2.  สาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ต้องลงบันทึกการจ่ายเข็มที่ระลึกเป็นหลักฐานไว้ และในบัตรประจ าตัว
ผู้บริจาคโลหิตทุกครั้ง พร้อมออกใบประกาศก ากับเข็มที่ระลึกตามจ านวนครั้ง  

กำรเสนอขอเหรียญกำชำดสมนำคุณของผู้บรจิำคโลหิต 

1. สาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ส่งรายชื่อผู้บริจาคโลหิต ครบ 50 ครั้ง 75 ครั้ง และ 100 ครั้ง ให้เหล่า
กาชาดจังหวัด เพ่ือเสนอขอเหรียญกาชาดสมนาคุณ (ตามแบบฟอร์มเอกสารหมายเลข 5)  

2. สาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ต้องแจ้งรายละเอียดประวัติการบริจาค ค าน าหน้าชื่อ (ยศ นาย นาง 
นางสาว) ชื่อ-นามสกุล หมายเลขบัตรประชาชน วันเดือนปีเกิด วันเดือนปีที่ครบรับเหรียญกาชาดสมนาคุณ และ
ที่อยู่ของผู้บริจาคโลหิตให้ชัดเจน กรณีที่ผู้บริจาคโลหิตมีการเปลี่ยนแปลง ชื่อ-นามสกุลใหม่ ให้ใส่วงเล็บชื่อเดิม
ต่อท้ายชื่อ-นามสกุล เพ่ือศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจะได้บันทึกข้อมูลของผู้บริจาคโลหิตเสนอขอรับเหรียญ
กาชาดสมนาคุณ และออกใบประกาศก ากับเหรียญฯ ได้ถูกต้อง 

3. การรับเหรียญกาชาดสมนาคุณ ชั้น 1 ชั้น 2 และชั้น 3 ของผู้บริจาคโลหิต จะจัดให้เข้ารับในพิธี
พระราชทานเหรียญกาชาดสมนาคุณ ไม่สามารถขอรับก่อนได้ โดยผู้บริจาคต้องน าเอกสารบัตรประจ าตัวผู้
บริจาคโลหิต บัตรประจ าตัวประชาชน และหนังสือเชิญเชิญเข้ารับพระราชทานฯ มาแสดงกับเจ้าหน้าที่ 

ส าหรับผู้บริจาคที่ไม่ได้เข้าร่วมงานพระราชทานเหรียญกาชาดสมนาคุณ หลังจากงานพระราชทานฯ 
ผ่านไปแล้ว 2 เดือน ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ จะจัดส่งเหรียญกาชาดสมนาคุณชั้นที่ 2 ชั้นที่ 3 พร้อมใบประกาศ
ก ากับเหรียญกาชาดสมนาคุณ ให้กับเหล่ากาชาดจังหวัด น าส่งมอบกับผู้บริจาคโลหิตต่อไป ส่วนเหรียญกาชาด
สมนาคุณชั้นที่ 1 ผู้บริจาคต้องเข้ามารับด้วยตนเองที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย หรือท าหนังสือ
มอบอ านาจให้มารับแทน 
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แนวทำงปฏิบัตกิำรขอเข้ำรับพระรำชทำนเข็มที่ระลึกผู้บริจำคโลหติ 

ส าหรับกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยเป็นผู้ด าเนินการจัด
พิธีมอบเข็มที่ระลึกผู้บริจาคโลหิต 36 ครั้ง 108 ครั้ง และใบประกาศเกียรติคุณ 

ในส่วนภูมิภาค ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ประสานความร่วมมือกับเหล่ากาชาดจังหวัด  จัดพิธี
พระราชทานเข็มที่ระลึกผู้บริจาคโลหิต 36 ครั้ง 108 ครั้ง และใบประกาศเกียรติคุณ โดยพิจารณาพ้ืนที่จังหวัดที่
เหมาะสม 

 

ขั้นตอนกำรจัดท ำทะเบียนรับเข็มที่ระลึกผู้บริจำคโลหิตของเหล่ำกำชำดจังหวัด 

1. ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ด าเนินการรวบรวมข้อมูลรายชื่อผู้บริจาคโลหิตที่มีสิทธิรับพระราชทาน  
เข็มที่ระลึกผู้บริจาคโลหิตครบ 36 และ 108 ครั้ง ตามรายงานจากสาขาฯ  

2. ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ แจ้งจ านวนผู้มีสิทธิรับเข็มที่ระลึก พร้อมส่งรายชื่อผู้บริจาคโลหิตให้ภาค
บริการโลหิตแห่งชาติ และสาขาบริการโลหิตฯ ท าการตรวจสอบความถูกต้อง 

3. เหล่ากาชาดจังหวัดเสนอรายชื่อหน่วยงานที่มีผลงานการจัดหาโลหิตได้ตามเกณฑ์ในระเบียบการ
ขอรับประกาศเกียรติคุณ ให้ภาคบริการโลหิตแห่งชาติตรวจสอบ เพื่อส่งศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติต่อไป 

4. ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ออกหนังสือเชิญผู้บริจาคโลหิตที่มีสิทธิรับพระราชทานเข็มที่ระลึกฯ และ
ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ออกหนังสือเชิญหน่วยงานที่เข้ารับใบประกาศเกียรติคุณ มาร่วมงานพิธีพระราชทาน
เข็มที่ระลึกฯ  

5. ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ยืนยันรายชื่อจากสาขาบริการโลหิตแห่งชาติ และสรุปรายชื่อผู้บริจาค
โลหิตที่ตอบรับมาร่วมงานพระราชทานเข็มที่ระลึกฯ ให้ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เพ่ือรวบรวมรายชื่อจัดท า
ทะเบียนผู้มารับเข็มที่ระลึกฯ ของแต่ละจังหวัด และจ านวนผู้มาร่วมงานฯ เพ่ือจัดท าค ากราบบังคมทูลรายงาน
ของนายกเหล่ากาชาดจังหวัดต่าง ๆ จัดท าโบว์ติดเสื้อ ท าเบอร์ที่นั่งเก้าอ้ีในห้องพิธี และจัดเตรียมโต๊ะลงทะเบียน
ตามจังหวัดที่มีการจัดงานฯ 

 

 

 

 



11 

หลักเกณฑ์กำรใหส้ิทธลิดหย่อนค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับผู้บริจำคโลหิต 

สาขาบริการโลหิตแห่งชาติ ต้องดูแลให้ผู้บริจาคโลหิตได้รับสิทธิลดหย่อนค่ารักษาพยาบาลตาม
หลักเกณฑ์ที่สภากาชาดไทย และกระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้ก าหนด โดยหลักเกณฑ์นี้ ใช้ได้ส าหรับผู้บริจาค
โลหิตที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในเท่านั้น กรณีผู้บริจำคโลหิตมีสิทธิพื้นฐำน เช่น สิทธิหลักประกันสุขภำพ 
สิทธิข้ำรำชกำร และสิทธิประกันสังคม ต้องใช้สิทธินั้นก่อน ส่วนทีเ่หลือจึงสำมำรถใชส้ิทธินี้ได้  

• โรงพยำบำลสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข  

จากระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 6) พ.ศ. 2558  
ผู้บริจำคโลหิต 1 ครั้ง ข้ึนไป  ช่วยเหลือค่าห้องและค่าอาหารพิเศษ ตามสิทธิที่สามารถเบิกได้จาก

หน่วยงานต้นสังกัดก่อน ส่วนที่เกินสิทธิให้เรียกเก็บ 50%  
ผู้บริจำคโลหิต 18  ครั้ง ขึ้นไป  ช่วยเหลือค่าห้องและค่าอาหารพิเศษ เรียกเก็บ 50% ตามอัตราที่ก าหนดไว้ 

สอบถามได้ที่ ฝ่ายปรับปรุงและพัฒนากฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทร. 0 2590 1435 

• โรงพยำบำลในสังกัดสภำกำชำดไทย  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา  
ผู้บริจำคโลหิต 7 ครั้งขึ้นไป   ลดหย่อน 50% กรณีอยู่ห้องพิเศษ  ผ่าตัด  ผ่าตัดคลอดบุตร  

 ไม่ได้รับการยกเว้นกรณผี่าตัดโดยใช้อุปกรณ์พิเศษ  
 ไม่ไดร้ับยกเว้นค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยสามัญ   

ผู้บริจำคโลหิต 24 ครั้งขึ้นไป   ลดหย่อน 50% กรณอียู่ห้องพิเศษ  ผ่าตัด  ผ่าตัดคลอดบุตร  
 ไม่ได้รับการยกเว้นกรณผี่าตัดโดยใช้อุปกรณ์พิเศษ  
 ได้รับการยกเว้นค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยสามัญ    

สอบถามได้ที่ ฝ่ายบริหารงานทั่วไป ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ โทร. 0 2263 9600-99 ต่อ 1811  

• เงื่อนไขกำรขอรับหนังสือรับรองสิทธิลดหย่อนค่ำรักษำพยำบำล   
1. สิทธิเฉพาะตัวผู้บริจาคโลหิตไม่สามารถโอนสิทธิให้ผู้อื่นได้ 
2. หนังสือรับรองน าไปลดหย่อนการรักษาพยาบาลเป็นครั้งๆ ไป  
3. น าบัตรประจ าตัวของผู้บริจาคโลหิต มาขอหนังสือรับรอง ได้ที่ 

• ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ถนนอังรีดูนังต์  
ในวันและเวลาท าการ และวันหยุดราชการ เวลา 09.00 – 12.00 น. 

• ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ  เหล่ากาชาดจังหวัด  โรงพยาบาลประจ าจังหวัด  
ในวันและเวลาราชการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบฟอร์ม 
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แบบฟอร์มหมายเลข 1 
ศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ สภำกำชำดไทย 

แบบประเมินระบบบริหำรคุณภำพกำรรับบริจำคโลหิตและกำรผลิตส่วนประกอบโลหิต 
QMS Assessment Form for Blood Donation and Blood Component Production 

แบบตรวจประเมินระบบคุณภาพ และเทคนิคการรับบริจาคโลหิต และการเตรียมส่วนประกอบโลหิต นี้ท าขึ้นโดย
อ้างอิงหลักเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก และEuropean Pharmacopoeia 8.0คู่มือการคัดเลือกผู้บริจาคโลหิต หนังสือ
มาตรฐานธนาคารเลือด และงานบริการโลหิต ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย เพื่อใช้ส าหรับเป็นแบบตรวจ
ประเมินตนเอง และส าหรับผู้ตรวจประเมินคุณภาพของศูนย์ฯใช้ในการตรวจประเมินฯ 

Section A: ข้อมลูทั่วไป 
 

1. โรงพยาบาล 
 1.1 ช่ือโรงพยาบาล........................................................... สถานท่ีตั้ง.......................................................... 
 1.2 จังหวัด............................................... อ าเภอ................................. โทรศัพท์........................................ 

อีเมล์............................................................................................................................... 
2. ช่ือผู้ให้ข้อมูล............................................................... ต าแหน่ง...................................วดป ทีร่ายงาน.................. 
3. ช่ือหัวหน้าธนาคารเลือด................................................................................................ 
4. ชนิดโรงพยาบาล  
 4.1 มหาวิทยาลัย  
 4.2 กระทรวงสาธารณสุข      โรงพยาบาล ศูนย์    โรงพยาบาล ท่ัวไป   โรงพยาบาล ชุมชน 
 4.3 โรงพยาบาล เอกชน 
 4.4 อื่นๆ โปรดระบุ............................................... 
 ข้อมูลที่รำยงำนเป็นของช่วงเวลำ 1 ปี (ปีงบประมำณ)  
 ระหว่ำงวันที ่1 ตุลำคม พ.ศ. .................ถึง 30 กันยำยน พ.ศ. ................. 
5. จ านวนเตียง................. เตียง 
6. จ านวนการรับโลหิตของโรงพยาบาล 
 6.1 รับบริจาคจากผู้สมัครใจไมห่วังสิ่งตอบแทน.................. ยูนิต 
  หน่วยเคลื่อนที่............... ยูนิต ประเภทของหน่วยเคลื่อนที่ ตัง้เตียง รถใหญ ่
  ที่ธนาคารเลือด............. ยูนิต 
 6.2  รับบริจาคทดแทน (ครอบครัว ญาตมิิตร)………… ยูนิต 
 6.3  เบิกจากศูนย์บริการโลหติฯ และภาคบริการโลหิตฯ................... ยูนิต 

6.4  ซื้อ.............. ยูนิต 
7. การจ่ายโลหิตใหโ้รงพยาบาลอื่น 
 7.1  ไม่ได้จ่าย    จ่าย     

7.2 จ านวนโรงพยาบาลที่มารับโลหิต...................... แห่ง  จ านวนโลหิตที่จ่าย/เดือน...................... ยูนิต 
8. บุคลากรธนาคารเลือดมีจ านวน รวมทั้งสิ้น........ คน 
 8.1. เจ้าหน้าที่เจาะเก็บโลหิตเป็น 
  8.1.1  เจ้าหน้าท่ีของธนาคารเลือดทั้งหมด 
  นักเทคนิคการแพทย์........... คน  พยาบาล.......... คน  อื่นๆ ระบุ..................... จ านวน......... คน 
  8.1.2  เจ้าหน้าท่ีของธนาคารเลือดร่วมกับพยาบาลหมุนเวียน  
  นักเทคนิคการแพทย์........... คน  พยาบาล ธนาคารเลือด......... คน  พยาบาลหมุนเวียน........ คน 
  อื่นๆ ระบุ........................... จ านวน............. คน 
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  8.1.3 ถ้าเป็นเจ้าหน้าที่หมุนเวียนมาช่วยเจาะเก็บโลหิต ได้รับการฝึกอบรมกระบวนการรับบริจาคโลหิต 
 ก่อนปฏิบัติงาน 

    ไม่ใช่    ใช่จาก................................................................................. 
 8.2 เจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการธนาคารเลือดเป็น: นักเทคนิคการแพทย์............................... คน 
  นักวิทยาศาสตร์การแพทย์..................... คน 
  อื่นๆ ระบุ.............................................. คน 
9. ข้อมูลการใช้เลือดภายในโรงพยาบาลของท่าน ( 1 ตุลาคม 25__  - 30 กันยายน 25__  ) 

จ านวนที่ขอ (units)     จ านวน cross matched (units)  จ านวน transfused (units) 
Whole blood/ Red cells  ………….….. …………………………...……         …………………. 
Platelet concentrates   ………….…..   …………………………...……         …………………. 
Plasma: FFP  ………….….. …………………………...……         ………………….        
Cryoprecipitate ………….….. …………………………...……         …………………. 
Cryo-removed plasma   ………….….. …………………………...……         …………………. 
Others (specify)  ………….….. …………………………...……         …………………. 

10. CT Ratio ของผู้ป่วยผ่าตดัแผนกต่างๆ ย้อนหลัง 1 ปี (ไม่นับรวมผู้ป่วยอายรุกรรม)  
- แผนกศัลยกรรม....................................................................................... CT Ratio = ............................. 
- แผนกสูตินรีเวช....................................................................................... CT Ratio = ............................. 
- แผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ................................................................ CT Ratio = ............................. 
- แผนกผ่าตัดอื่นๆ...................................................................................... CT Ratio = ............................. 

 
  

Section B: ระบบคุณภำพ 
11. ปัจจุบันนี้โรงพยาบาลของท่าน implement ระบบคณุภาพใด (เลือกไดม้ากกว่า 1) 
  HA   ISO9001:2015  อื่นๆ โปรดระบุ........................................................................ 
12. ธนาคารเลือด implement ระบบใด (เลือกได้มากกว่า 1) 
  HA   ISO9001:2015  ISO15189 ระบุช่ือการทดสอบ................................................     
  อื่นๆ โปรดระบุ............................... 
 12.1 นโยบายคุณภาพของธนาคารเลือด/ห้องปฏิบตัิการ/โรงพยาบาล   ไม่มี  มี ถ้ามีคือ................................... 
 

........………...................................................................................................................................................................... 
 12.2 ผังบริหารหน่วยงาน (organogram)  ไม่มี  มี โปรดแนบส าเนาผัง 
 12.3 การก าหนดลักษณะงานของบุคลากร (job description)    ไม่ม ี ม ี
 12.4 การก าหนดผู้รับผิดชอบการบริหารงานระบบคณุภาพขององค์กร/หน่วยงาน  ไม่มี   ม ี
 12.5 เอกสารระบบคณุภาพ หน่วยงานท่านมี คู่มือปฏิบัติงาน (SOP/WI) ในกระบวนการปฏิบัติงานดังต่อไปนี ้
 11.5.1) Blood donor recruitment ไม่มี   ม ี
 11.5.2) Blood donor selection                    ไม่มี   ม ี
 11.5.3) Blood collection and donor hemovigilance ไม่มี   ม ี
 11.5.4) Recall product ไม่มี   มี (ถ้าข้อ7 รพ.ตอบว่ามี) 
 ถ้าส่งภาคบริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ตรวจ ให้ข้ามไปตอบข้อ 11.5.6 
 12.5.5) Screening for TTI                           ไม่มี   ม ี
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 12.5.6) Blood group serology                     ไม่มี   ม ี
 12.5.7) Blood storage and transportation  ไม่มี   ม ี
 12.5.8) NCP management ไม่มี   ม ี
 12.5.9) Control of informatics system ไม่มี   ม ี
 12.5.10) Compliant/ incident report management ไม่มี   ม ี
 12.5.11) Internal audit ไม่มี   ม ี
 12.5.12) มี references: มาตรฐานธนาคารเลือด และงานบริการโลหิต  ไม่มี   ม ี
 คูม่ือการคัดเลือกผู้บริจาคโลหิต ไม่มี   ม ี
 นโยบายการบริการโลหิตแห่งชาต ิ ไม่มี   ม ี
 12.5.13) การก าหนดผู้รับผดิชอบในการควบคุมเอกสารคณุภาพ ไม่มี   ม ี
13. การบริหารข้อมลู (data management) การเก็บและใช้ข้อมูลการปฏิบัติงานในกระบวนการต่อไปนี้ 
 13.1) Blood donor recruitment    ไม่มี   มี เก็บนาน........ป ี
 13.2) Blood donor selection                   ไม่มี   มี เก็บนาน........ป ี
 13.3) Blood collection      ไม่มี   มี เก็บนาน........ป ี
            13.4) Donor deferral     ไม่มี   มี เก็บนาน........ป ี
 13.5) donor hemovigilance    ไม่มี   มี เก็บนาน........ป ี
 13.6) Screening for TTI                             ไม่มี   มี เก็บนาน........ป ี
 13.7) Blood group serology                      ไม่มี   มี เก็บนาน........ป ี
 13.8) NCP management                        ไม่มี   มี เก็บนาน........ป ี
14. ระบบการตรวจตดิตามคุณภาพภายใน (Internal quality audit)   
  ไม่มี    มี      ตรวจปีละ........... ครั้ง 
15. การศึกษาและการฝึกอบรม 
 15.1 เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงานท่ีได้รบัการฝึกอบรมเกี่ยวกับการเจาะเกบ็โลหติ และหรืออื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับ 

การบริการโลหิต/ ธนาคารเลือด 
         แพทย์/พยาบาล    ไม่ได้รับ   ได้รับ จ านวน.........คน  
  ระบุ ช่ือการฝึกอบรม และสถาบัน….………………………………………… 
        เทคนิคการแพทย์    ไม่ได้รับ   ได้รับ จ านวน.........คน  
  ระบุ ช่ือการฝึกอบรม และสถาบัน….……………………………..…………. 
        นักวิทยาศาสตร์การแพทย ์   ไม่ได้รับ   ได้รับ จ านวน.........คน  
  ระบุ ช่ือการฝึกอบรม และสถาบัน….………………………………………. 
 นักวิทยาศาสตร ์    ไม่ได้รับ   ได้รับ จ านวน.........คน  
  ระบุ ช่ือการฝึกอบรม และสถาบัน….………………………………………. 
 พนักงานวิทยาศาสตร ์    ไม่ได้รับ   ได้รับ จ านวน.........คน  
  ระบุ ช่ือการฝึกอบรม และสถาบัน….………………………………………. 
 เจ้าหน้าท่ีบริหาร/ธุรการ   ไม่ได้รับ   ได้รับ จ านวน.........คน  
  ระบุ ช่ือการฝึกอบรม และสถาบัน….………………………………………. 
 15.2 การท าCompetency test sterile technique ของบุคลากรที่ท าหน้าท่ีเจาะเก็บโลหติโดยมีแผนประจ าปี   

ก าหนดความถี่ วิธีปฏิบตัิ วิธีประเมินผล เกณฑ์การทดสอบผ่าน และการ ฝึกอบรมซ้ า                     
   ไม่มี     มี 
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16. ในกระบวนการรับบริจาคโลหติมีความผิดพลาดในการ ช้ีบ่งยูนิต และ/หรือเก็บตัวอยา่งโลหติจากผูบ้ริจาคโลหิตสลับคนใน 
รอบ 1 ปีระหว่างช่วงเวลาที่รายงาน  จ านวน..............ราย 

17. อุปกรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในกระบวนการเจาะเก็บโลหิต (ระบช่ืุออุปกรณ์ส าคญั1-3 ตัวอย่าง) 
 17.1 การชี้บ่งและการท าทะเบียนควบคุมอุปกรณ์ที่ส าคญั     ไม่มี   มีระบุชื่ออุปกรณส์ าคัญ  
                      ......................................................................................................................................................................... 
 17.2 การฝึกอบรมเจา้หน้าท่ีเมื่อได้รับการติดตั้งเครื่องใหม่    ไม่มี   มี  ระบุชื่ออุปกรณส์ าคัญ  
  ......................................................................................................................................................................... 
 17.3 โปรแกรมการบ ารุงรักษา      ไม่มี   มี  ระบุช่ืออุปกรณส์ าคัญ 
         ......................................................................................................................................................................... 
 17.4 การสอบเทียบ(Calibration/validation)   ไม่มี   ม ี ระบุช่ืออุปกรณส์ าคัญ 
         ......................................................................................................................................................................... 
18. การจัดซื้ออุปกรณ์ เครื่องมือ และ น้ ายาทีส่ าคัญ 
 18.1 การประเมินคณุภาพ (evaluation)ก่อนการจดัซื้อ 
 Blood bag ไม่มี   มี                                                 
 Blood grouping antisera    ไม่มี   มี                                                 
 Others (specify)…………        ไม่มี   มี                                                 
 18.2 การทดสอบการท างานได้ตามที่ระบไุว้ (validation) ก่อนการใช้ 
  Blood grouping antisera         ไม่มี   มี                                                 
  Others (specify)…………        ไม่มี   มี                                                 
 18.3การควบคุม stock ส าหรับอปุกรณ์ เครื่องมือ และ น้ ายาที่ส าคัญ  
        ไม่มี   มี                                                 
 18.4 มีการขาดแคลน(shortage)อุปกรณ์ เครื่องมือ และ น้ ายาทีส่ าคัญ ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 
  Blood bag     ไม่ใช่  ใช่ 
  Blood grouping antisera      ไม่ใช่  ใช่                                             
  Others (specify)     ไม่ใช่  ใช่                                             
19. สถานท่ีตั้ง (Premise) 
 19.1 มีสถานท่ีเป็นสัดส่วนเฉพาะส าหรับ 
  - การคัดเลือกผู้บรจิาคโลหิต    ไม่มี   มี    
  - การเจาะเก็บโลหิต                 ไม่มี   ม ี    
  - Donor counseling    ไม่มี   มี    
  - การตรวจโลหิต           ไม่มี   มี    
  - การจัดเก็บและจ่ายโลหิต            ไม่มี   มี    

19.2 สถานท่ีปฏิบัติงานมีระบบสาธารณูปโภค เครื่องมือสื่อสาร เครือ่งอ านวยความสะดวกในการปฏบิัติงาน 
(Infrastructure) 
  - น้ าสะอาด ใช้ไดต้ลอดเวลา    ไม่มี   มี    
  - ระบบไฟฟ้าส ารอง     ไม่มี   มี    
  - ระบบการขนส่งในการออกหน่วยเคลื่อนที่   ไม่มี   มี    
  - ระบบการสื่อสาร     ไม่มี   มี    
  - โทรศัพท ์      ไม่มี   มี    
  - อินเทอร์เน็ต      ไม่มี   มี    
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Section C: Blood Donors &Blood Collections 
20. Recruitment/Retention  
   มีแผนการจดัหาผู้บริจาคโลหติประจ าปี          ไม่มี  มี    
      สามารถด าเนินการประชาสัมพันธ์ได้ตามแผน.....................% 
      สามารถจัดหาและเจาะเก็บได้ตามแผน..............................% 
21. Donor promotion 
 21.1 Donor care         ไม่มี   มี โปรดระบ.ุ......................... 
 21.2 กิจกรรมที่ด าเนินการโดยธนาคารเลือด  
  การให้ความรู้แกผู่้บรจิาคโลหิต  ไม่มี    มี    
  การรณรงค์ผู้บริจาคโลหติ   ไม่มี    มี    
  การให้การปรึกษาก่อนการบรจิาคโลหิต  ไม่มี    มี    
  การให้การปรึกษาหลังการบริจาคโลหิต      ไม่มี    มี    
22. มีการฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ีจดัหา (recruitment) ผู้บริจาคโลหิต ไม่มี    มี    
23. งบประมาณทีไ่ด้รวมแล้วเพียงพอส าหรับด าเนินการ  ไม่เพียงพอ    เพียงพอ 
24.  มีสื่อความรู้เกี่ยวกับการบรจิาคโลหติ และอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องให้แก่ผู้บริจาคโลหิต 
  ไม่มี    มีเช่น........................................................................................................................ 
25. การเฝ้าระวัง (monitor) ผลบวกจากTTI screening labเป็น KPI ประสิทธิผลของ donor screening    ไม่มี   ม ี
26. งานต่อไปนี้ได้ท าโดยเจ้าหน้าที่ๆไดร้ับการฝึกอบรม 
 26.1 การประเมินความเหมาะสมของผู้บริจาคโลหิต ไม่ใช่   ใช่  
 26.2 การเจาะเก็บโลหิต    ไม่ใช่   ใช่  
 26.3 การให้ค าปรึกษาแก่ผู้บรจิาคโลหิตทีต่ิดผลแล็ป ไม่ใช่   ใช่ 
27. มีการใช้ diversion pouch เพื่อลดความเสี่ยงในการปนเปื้อนของเชื้อโรคในการเจาะเก็บโลหิต 
  ไม่ม ี   มีทั้งหมด  บางส่วน 
28. มีเกณฑ์การคดัเลือกผู้บรจิาคโลหิต (donor criteria)  ไมม่ี   มีใช้เกณฑ์ของ................................... 
 ใช้วิธีการอะไรในการประเมินความเหมาะสมของผู้บริจาคโลหิต เลอืกได้มากกว่า 1 ข้อ 
 แบบสอบถาม      
 การให้ค าปรึกษาก่อนการบริจาค&การสัมภาษณ ์   
 การตรวจร่างกาย      
 อื่นๆ โปรดระบุ................................................   
29. ผู้บริจาคทุกรายไดร้ับการตรวจระดับความเข้มข้นของโลหิตก่อนการบริจาค   ไม่ใช่   ใช่ 
      ถ้าไม่ได้ตรวจระดับความเข้มข้นของโลหิตในผู้บริจาคทุกราย ประมาณว่าได้ท าการตรวจ ..............% 
30. การตรวจระดับความเข้มข้นของโลหิต เลือกไดม้ากกว่า1 วิธี 
 30.1 วิธีการ 
   coppersulphate  
      ระบุวิธีปฏิบัติ(ปริมาณน้ ายา : จ านวนผู้บริจาค)……………………………………... 
   photometric techniques  
   Cyanmethemoglobin  
   Portablecolourmeter 
   Other, specify …………………………………………………………………. 
 30.2 เกณฑ์ระดบัฮโีมโกลบินท่ียอมรับบรจิาคโลหิต  
  ส าหรับชาย.........................................................................................................  
  ส าหรับหญิง....................................................................................................... 
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31. มีการให้ยาเสริมธาตเุหล็กแก่ผู้บริจาคโลหิตในการบริจาคโลหติ 
  ไม่มี    มีระบุชื่อหรือส่วนประกอบของยา_______________ เช่นมีเหล็ก (Iron element) กี่........มก.  
    มีส่วนผสมของวิตามินอะไรหรือไม่  ไม่มี          มี  …………………….. 

จ านวนที่จ่ายให้ทั้งหมด........ เมด็     ขนาดและวิธรีับประทาน...................................... 
32. ขนาดยูนิตที่เจาะเก็บเป็นมาตรฐาน  ขนาดเดียว 
  ไม่ใช่   ใช่ โปรดระบุ ขนาดมาตรฐานที่ธนาคารเลือดของท่านเจาะเก็บ    .................................มล. 
 ถ้าเจาะเก็บหลายขนาด โปรดระบุจ านวนเป็น % ของขนาดต่างๆ ถ้าเป็นตัวเลขประมาณการโปรดใส่ E ก ากับด้วย 
            ขนาด  mL   %   450 …………..……….     350     …………………..   อื่นๆ ระบุ  ..................   
33. ธนาคารเลือดของท่านมีการเจาะเก็บโลหิตโดยวิธีการ Apheresis  
  ไม่มี    มี 
34. ธนาคารเลือดของท่านมีการท า autologous (preoperative) blood donation 
  ไม่มี    มี 
 ถ้ามีโปรดระบจุ านวนครั้งในปีท่ีรายงาน ....................................ครั้ง 
35. Donor hemovigilance มีการบันทึกและเก็บรักษาไว้ (ปี พ.ศ. ................) 
  ไม่ใช่    ใช่  
 34.1 สมัครเป็นสมาชิกและส่งข้อมูลรายงานไปยัง National Hemovigilance 
   ไม่ใช่    ใช่  
 34.2 มีการจัดเตรียมสถานที่ อุปกรณ์ บุคลากร ส าหรับดูแลช่วยเหลือผู้บริจาคโลหิตที่เป็นลมภายหลังบริจาคโลหิต 
  ไม่มี    มี 
36. มีระบบรับทราบค าร้องเรียน และ ความต้องการของผู้บริจาคโลหิต      
 ไม่มี    มี โปรดระบุวิธี............................................................................................ 
 ถ้ามี ระบุ ตัวอย่างการวเิคราะห์สาเหตุของปัญหาทีไ่ด้รบั feed back จากผู้บริจาคโลหิต รวมทั้งวิธีการแก้ไข   
 ป้องกัน ที่มีประสิทธิผล 
 ……………………………………………………………………………….……………………………. 
 ..……………………………………………………………………………………………………………. 
37. อุปกรณ์ที่ใช้ในการเจาะเก็บโลหิตต้องผ่านการท าความสะอาดและท าลายเช้ือโดยวิธีการ(ตอบไดม้ากกว่า 1ข้อ) 

Autoclave(อบไอน้ า)  (ระบุชนิดอุปกรณ์) ................................. 
Hot Air Oven (ตู้อบความร้อน)  (ระบุชนิดอุปกรณ์) ................................. 
การแช่ในน้ ายาฆ่าเช้ือ  (ระบุชนิดอุปกรณ์) ................................. 
อื่นๆ (ระบุ)    (ระบุชนิดอุปกรณ์) ................................. 

38.ก่อนการเจาะเก็บโลหติผู้บริจาคแต่ละราย เจ้าหน้าที่ท าความสะอาดมือ ไม่ท า ท า 
      ถ้าท าใช้วิธีใด(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  ล้างมือด้วยน้ าและสบู่                     
  การใช้ 70% Alcohol  
  อื่นๆ ระบุ………………….. 
39.การท าความสะอาดผิวหนังบริเวณที่เจาะเก็บโลหิตใช้น้ ายา 
  จ านวน 1 ชนิด ระบุ............................................................................................................................. 
  จ านวน 2 ชนิดระบุ 1)........................................................ 2)............................................................. 
40.การเก็บหลอดตัวอย่างโลหิต ใช้โลหิตจาก (ตอบไดม้ากกว่า1 ข้อ) 
  ใช้หลอดรองรับจากปลายสายที่มีเข็มติดทีเ่ส้นโลหติแขนผู้บริจาค  
  บีบออกจากปลายสายท่ีติดกบัถุงบรรจุโลหิต 
  เก็บผ่าน diversion pouch  
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41. มีคู่มือหรือ Check list การจดัเตรียมอุปกรณส์ าหรับหน่วยเคลือ่นที่ 
 ไม่มี                              มี 
 
42.มีระบบการ follow-up หรือดแูล ผู้บรจิาคที่มี ผลการตรวจร่องรอยการติดเชื้อเป็นบวก (sero-reactive) 
 ไม่มี                              มี 
 42.1 ถ้ามีตอบค าถามต่อไปนี ้
                   [1] มีการทดสอบต่อเพื่อเป็นการยนืยัน    ไม่มี   มี 
  [1.1] การตรวจยืนยันได้ท าที่ธนาคารเลือดเอง  ไม่ใช่    ใช่  
  [1.2] การตรวจยืนยันส่งท าท่ี reference lab          ไม่ใช่    ใช่ 
 [2] มีการแจ้งให้ผู้บริจาคทราบ    ไม่ใช่    ใช่ 
                [3] มีการให้ค าปรึกษาหลังการบรจิาค   ไม่ใช่    ใช่ 
  [3.1] ท าเองโดยเจ้าหน้าที่ธนาคารเลือด   ไม่ใช่    ใช่ 
  [3.2] ส่งต่อหน่วยงานอื่นในโรงพยาบาลเดียวกัน      ไม่ใช่    ใช่ 
  [3.3] ส่งต่อไปหน่วยงานภายนอก   ไม่ใช่    ใช่ 
 42.2 ถ้าท าเองที่ธนาคารเลือด ไดท้ าโดยผู้ทีไ่ดร้ับการฝึกอบรม     ไม่ใช่    ใช่ 
            .............................................................................................................................................................................. 
   .............................................................................................................................................................................. 
43. Blood cold chain (BCC) system 
 43.1) มีระบบการควบคุมอณุหภมูคิรอบคลมุหัวข้อต่อไปนี ้

1. ในขั้นตอนการขนส่งโลหติจากศูนย์บริการโลหติแห่งชาติ/ภาคบรกิารโลหิตแห่งชาตไิปยังโรงพยาบาล 

   ไมม่ี    ม ี
2. ในการขนส่งโลหติจาก หน่วยเคลื่อนที่/ห้องเจาะมายังธนาคารเลอืด/ห้องปั่นแยก  
   ไมม่ี    ม ี

3. ในการจัดเก็บส่วนประกอบโลหติแต่ละชนิดในอุณหภูมิที่ถูกต้อง  
 -  Platelet  เก็บที่ 20 oC to  24oC   ใช่    ไม่ใช่ ระบุ.............  ไมไ่ด้ควบคมุ 
 -  Plasma Products  เก็บที่  -18oC   ใช่    ไม่ใช่ ระบุ.............  ไมไ่ด้ควบคมุ 
-  Whole blood/RBCเก็บที1่oC to  6oC  ใช่    ไม่ใช่ ระบุ.............  ไมไ่ด้ควบคมุ 

4. ในการมารับหรือส่งส่วนประกอบโลหติไปยังหอผู้ป่วย   ไม่มี    มี โดยวิธี ......................... 
43.2) หลักฐาน การฝึกอบรม Blood Cold Chain ให้แก่บุคลากร  ไม่มี    ม ี
43.3) การสอบเทียบอุปกรณต์ิดตามอุณหภูมิ (Calibration measuring BCC equipment)  ไม่มี   ม ี
43.4) การตรวจสอบความถูกต้องของกระบวนการ (Validation BCC processes)  ไม่มี   ม ี

Section D:Donor Registration and Statistics   
44. มี donor database/registry ที่ธนาคารเลือดของท่าน   
  ไมม่ี   ม ี

 44.1 ถ้า มี ท าแบบใด   Manual   Electronic ระบโุปรมแกรมที่ใช้........................................ 
   พัฒนาโดยศูนย์บริการโลหิตฯ พัฒนาขึ้นมาใช้เอง อื่นๆ ระบุ..................................... 

45. ได้จัดเก็บบันทึกการคดัเลือกผู้บริจาคโลหิต       
  ไม่ใช่   ใช่  
  ถ้า ใช่  โปรดระบุจ านวนผูส้มัครบริจาคทั้งหมด(ในปลี่าสดุ ระบุ พ.ศ.) .......................................ราย  
                  จ านวนที่ให้งดบริจาคเนื่องจากฮีโมโกลบินต่ า......................ราย เท่ากับ..........% 

สาเหตุเกี่ยวกับสุขภาพ.........................................................ราย เท่ากับ..........% 
สาเหตุเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงสูง.........................................ราย เท่ากับ..........% 
สาเหตุเกี่ยวกับการเดินทางที่เสี่ยงหรืออ่ืนๆ.........................ราย เท่ากับ..........% 
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46.บันทึกหรือ donor database/registry สามารถแยกสถานท่ี ท่ีเจาะเก็บโลหิต     
  ไม่ใช่   ใช่  

ถ้า ใช่  โปรดระบุ                                       จ านวนยูนิต      % 
            จ านวนที่เจาะเก็บท่ีธนาคารเลือด                 ........................         ................. 
            หน่วยเคลื่อนที่             ........................          ................. 
47.ระบบบันทึกข้อมูลและจัดเก็บในคอมพิวเตอร์                                ไม่มี   มี  
48. ระบบบันทึกข้อมูลและจัดเก็บในสมุดบันทึก     ไม่มี   มี 
49. มีการเก็บรักษาข้อมลูในสภาวะแวดล้อมท่ีเหมาะสม    ไม่มี   มี 
50. มีมาตรการป้องกันการสญูหายและการถูกท าลาย     ไม่มี   มี 
     หรือข้อมูลถูกแก้ไขโดยผู้ที่ไม่ไดร้ับมอบอ านาจ 
51. มีมาตรการรักษาความลับข้อมูลของผู้บรจิาคโลหิตและผู้ป่วย   ไม่มี   มี 
52. การจัดเก็บข้อมูล ต้องเก็บรักษาไว้และเรียกกลับมาดูได้ในเวลาที่เหมาะสม 

ข้อมูลผู้บริจาคโลหติ       ไม่มี   มี 
  52.1 ข้อมูลส่วนตัวผู้บริจาคโลหติ และค ายินยอม    ไม่มี   มี 
  52.2 ประวัติทางการแพทย์ การตรวจร่างกาย   ไม่มี   มี 
  52.3 สามารถทราบได้ว่าเป็นผู้บรจิาคโลหิต   ไม่มี   มี 
                              ที่ถูกระงับการบริจาคโลหิต 

53. การเก็บรักษาข้อมูลเกี่ยวกับผูบ้ริจาค 
53.1 ข้อมูลต่างๆ ถูกเก็บรักษาไวอ้ย่างน้อย 5 ปี หรือตามที่กฎหมายก าหนด ไม่มี   มี 
53.2 รายชื่อผู้บริจาคโลหิตที่ถูกระงับการบริจาคโลหติจะต้อง  ไม่มี   มี 

              เก็บรักษาไว้จนกว่าจะหมดช่วงเวลาที่ถูกระงับตามที่ก าหนดไว้ในแต่ละประเภท 

หมำยเหตุ: วิธีการบันทึกผลการตรวจประเมินตามรายการที่ระบุ ทั้งหมดในแบบตรวจประเมินนี้ ในกรณีที่ตอบว่าใช่หรือไม่ใช่ 
และ มีหรือไม่มี ให้บันทึกด้วยว่าพบ หรือไม่พบวัตถุพยาน (objective evidence) อะไรบ้าง เพื่อเป็นหลักฐานส าหรับยืนยันวา่ 
รายการที่ตอบว่ามีหรือใช่ น้ันมีประสิทธิผลจริงๆ 
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 แบบฟอร์มหมายเลข 2  
รำยงำนปริมำณกำรรับบริจำคและกำรใช้โลหิตประจ ำเดือน............................พ.ศ. 25............. 

โรงพยำบำล............................................................จังหวัด............................................โทร........................... 
WHOLE BLOOD, PRC, LPRC, LDPRC และ Apheresis (Plasmapheresis, Plateletpheresis, Red Cell Apheresis) 
ปริมำณกำรรับโลหิต 

1.  ปริมาณโลหติคงเหลือยกมาจาก เดือน..................................... พ.ศ. 25...............   .....................ยูนติ 
2.  ปริมาณโลหติที่รับประจ าเดือน 
      - รับบริจาคโลหิตทั่วไป ภายในของโรงพยาบาลเองโดยตรง     …………….…..ยูนติ 
      - รับบริจาคโลหิตทั่วไป นอกสถานท่ี หรือร่วมกับเหลา่กาชาด     …………….…..ยูนติ 
      - รับบริจาคโลหิตทดแทนจากญาติ, เพื่อน       ………….……..ยูนติ 
      รวม (ข้อ 2)          ………….……..ยูนติ 
3.  รับโลหิตจากศูนย์บริการโลหติแห่งชาติสภากาชาดไทย      ………….……..ยูนติ 
      - รับโลหิตจากภาคบริการโลหิตที่ ............... จังหวัด ..............................................   ………….……..ยูนติ 
      รวม (ข้อ 3)          ……….………..ยูนติ 
4.  รับโลหิตจากสาขาบริการโลหติอื่น หรือจากโรงพยาบาลอื่น     ……….………..ยูนติ 
5.  รวม ปริมำณโลหิตท่ีมีไว้เพ่ือใช้ (ข้อ 1 + 2 + 3 + 4)      ……….………..ยูนติ 
จ ำนวนผู้บริจำคโลหิต 
6.   - จ านวนผู้บริจาคโลหิตครั้งแรก     จ านวน ............... คน  (ชาย  จ านวน .................... คน  หญงิ  จ านวน .................... คน) 
     - จ านวนผู้บริจาคโลหติประจ า       จ านวน ............... คน   (ชาย  จ านวน ....................คน  หญงิ  จ านวน .................... คน) 
ปริมำณกำรจ่ำยโลหิต 
7.  โลหิตที่จ่ายใหผู้้ป่วยในโรงพยาบาลตนเอง       …………….…..ยูนติ 
8.  โลหิตที่จ่ายใหผู้้ป่วยโรงพยาบาลอื่น (โปรดระบุ) ......................................................................  …………….…..ยูนติ 
      -อืน ๆ......................................................................................................................................  …………….…..ยูนติ 
      รวม (ข้อ 8)           …………….…..ยูนติ 
ปริมำณโลหิตท่ีจ ำหน่ำยท้ิง 
9.  โลหิตที่จ าหน่ายทิ้งเพราะสาเหตุ ติดเชื้อ ได้แก ่
      - Syphilis (Treponema pallidum Antibody)      …………….…..ยูนติ 
      - HBsAg          …………….…..ยูนติ 
      - Anti-HCV              …………….…..ยูนติ 
      - HIV Ag/Ab            …………….…..ยูนติ 
      - NAT (HIV/HBV/HCV)         …………….…..ยูนติ 
      - ติดเชื้อตั้งแต่ 2 ชนิด ข้ึนไป        …………….…..ยูนติ 

รวม (ข้อ 9) 
10.  โลหิตที่จ าหน่ายทิ้ง ทีไ่ม่ใช่จากการติดเชื้อ ได้แก ่

โลหิตหมดอาย ุ         .....................ยูนติ 
ถุงแตก ถุงรั่ว          .....................ยูนติ 
โลหิตทีม่ีปริมาณไม่เป็นไปมาตรฐาน       .....................ยูนติ 
อื่น ๆ          .....................ยูนติ 
รวม (ข้อ 10)          .....................ยูนติ 

11.  รวม ปริมำณโลหิตท่ีใช้ทั้งเดือน (ข้อ 7 + 8 + 9 + 10)     .....................ยูนติ 
12.  ปริมาณโลหิตคงเหลือยกไป เดือน.................................. พ.ศ. 25............... (ข้อ 5 - 11)  .....................ยูนติ 
13.  ความต้องการโลหติคงคลังขัน้ต่ า (Minimum Stock)   
   (A+)…………..  (A-)…………..  (B+)…………..  (B-)…………..  (O+)…………..  (O-)…………..  (AB+)…………..  (AB-)…………..   

ลงช่ือ ผู้รวบรวมข้อมลู ..........................................................................  โทรศัพท์ ..................................  
กรุณาส่งกลับฝ่ายสารสนเทศและเทคโนโลยี อีเมล it.nbc@redcross.or.th โทร 02-2639600-99 ต่อ 1877 

 
แบบฟอร์มเลขที่ ITWI 011/001         แก้ไขครัง้ที่ 03/0767 
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แบบฟอร์มหมายเลข 3 
รำยงำนปริมำณกำรรับบริจำคและกำรใช้โลหิตประจ ำปีงบประมำณ 25................ 

โรงพยำบำล............................................................จังหวัด....................................โทร........................... 
WHOLE BLOOD, PRC, LPRC, LDPRC และ Apheresis (Plasmapheresis, Plateletpheresis, Red Cell Apheresis) 

ปริมำณกำรรับโลหิต 
1.  ปริมาณโลหติคงเหลือยกมาจาก เดือนกันยายน  พ.ศ. 25...............     .....................ยูนติ 
2.  ปริมาณโลหติที่รับประจ าเดือน 
      - รับบริจาคโลหิตทั่วไป ภายในของโรงพยาบาลเองโดยตรง     …………….…..ยูนติ 
      - รับบริจาคโลหิตทั่วไป นอกสถานท่ี หรือร่วมกับเหลา่กาชาด     …………….…..ยูนติ 
      - รับบริจาคโลหิตทดแทนจากญาติ, เพื่อน       ………….……..ยูนติ 
      รวม (ข้อ 2)          ………….……..ยูนติ 
3.  รับโลหิตจากศูนย์บริการโลหติแห่งชาติสภากาชาดไทย      ………….……..ยูนติ 
      - รับโลหิตจากภาคบริการโลหิตที่ ............... จังหวัด ..............................................   ………….……..ยูนติ 
      รวม (ข้อ 3)          ……….………..ยูนติ 
4.  รับโลหิตจากสาขาบริการโลหติอื่น หรือจากโรงพยาบาลอื่น     ……….………..ยูนติ 
5.  รวม ปริมำณโลหิตท่ีมีไว้เพ่ือใช้ (ข้อ 1 + 2 + 3 + 4)      ……….………..ยูนติ 
จ ำนวนผู้บริจำคโลหิต 
6.   - จ านวนผู้บริจาคโลหิตครั้งแรก     จ านวน ............... คน  (ชาย  จ านวน .................... คน  หญงิ  จ านวน .................... คน) 
     - จ านวนผู้บริจาคโลหติประจ า       จ านวน ............... คน   (ชาย  จ านวน ....................คน  หญงิ  จ านวน .................... คน) 
ปริมำณกำรจ่ำยโลหิต 
7.  โลหิตที่จ่ายใหผู้้ป่วยในโรงพยาบาลตนเอง       …………….…..ยูนติ 
8.  โลหิตที่จ่ายใหผู้้ป่วยโรงพยาบาลอื่น (โปรดระบุ) ......................................................................  …………….…..ยูนติ 
      -อื่น ๆ......................................................................................................................................  …………….…..ยูนติ 
      รวม (ข้อ 8)           …………….…..ยูนติ 
ปริมำณโลหิตท่ีจ ำหน่ำยท้ิง 
9.  โลหิตที่จ าหน่ายทิ้งเพราะสาเหตุ ติดเชื้อ ได้แก ่
      - Syphilis (Treponema pallidum Antibody)      …………….…..ยูนติ 
      - HBsAg          …………….…..ยูนติ 
      - Anti-HCV              …………….…..ยูนติ 
      - HIV Ag/Ab            …………….…..ยูนติ 
      - NAT (HIV/HBV/HCV)         …………….…..ยูนติ 
      - ติดเชื้อตั้งแต่ 2 ชนิด ข้ึนไป        …………….…..ยูนติ 

รวม (ข้อ 9) 
10.  โลหิตที่จ าหน่ายทิ้ง ทีไ่ม่ใช่จากการติดเชื้อ ได้แก ่

โลหิตหมดอาย ุ         .....................ยูนติ 
ถุงแตก ถุงรั่ว          .....................ยูนติ 
โลหิตทีม่ีปริมาณไม่เป็นไปมาตรฐาน       .....................ยูนติ 
อื่น ๆ          .....................ยูนติ 
รวม (ข้อ 10)          .....................ยูนติ 

11.  รวม ปริมำณโลหิตท่ีใช้ทั้งเดือน (ข้อ 7 + 8 + 9 + 10)     .....................ยูนติ 
12.  ปริมาณโลหิตคงเหลือยกไป เดือนตุลาคม พ.ศ. 25............... (ข้อ 5 - 11)    .....................ยูนติ 
13.  ความต้องการโลหติคงคลังขัน้ต่ า (Minimum Stock)   
   (A+)…………..  (A-)…………..  (B+)…………..  (B-)…………..  (O+)…………..  (O-)…………..  (AB+)…………..  (AB-)…………..   

ลงช่ือ ผู้รวบรวมข้อมลู ..........................................................................  โทรศัพท์ ..................................  
กรุณาส่งกลับฝ่ายสารสนเทศและเทคโนโลยี อีเมล it.nbc@redcross.or.th โทร 02-2639600-99 ต่อ 1877 

แบบฟอร์มเลขที่ ITWI 011/001         แก้ไขครัง้ที่ 02/0767 
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แบบฟอร์มหมายเลข 4 

 แบบฟอร์ม รำยชื่อผู้บริจำคโลหิตขอรับเข็มที่ระลึก ครบคร้ังท่ี ..............  
ประจ ำเดือน ................................................... พ.ศ. ............................. 

สำขำบริกำรโลหิตแห่งชำติ / โรงพยำบำล..................................................................... 
 

ล าดับ 
เลขประจ าตัว 
ผู้บริจาคโลหิต 

ค าน าหน้า ชื่อ นามสกุล วันเดือนปีเกิด 
เลขประจ าตัว 

ประชาชน 
ครบ
ครั้งที่ 

วันที่บริจาค 
โลหิตครบ 

ที่อยู ่ จังหวัด 
รหัส 

ไปรษณีย์ 
เบอร์

โทรศัพท์ 

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

 
หมำยเหตุ รายละเอียดการส่งออกข้อมูลในรูปแบบไฟล์ (.xlsx, .csv) 
 1. เลขบัตรประจ าตัวประชาชน ระบุเฉพาะตัวเลข 0-9 จ านวนหลัก 13 หลัก โดยไมต่้องระบเุครื่องหมาย – คั่น เช่น 1100800999888 
 2. วันเดือนปีเกิด และ วันที่บริจาคโลหติครบ ระบุ Format คือ DD-MM-YYYY(พ.ศ.) เช่น 01-12-2500 
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แบบฟอร์มหมายเลข 5 
 

แบบฟอร์ม รำยชื่อผู้บริจำคโลหิตเสนอขอรับเหรียญกำชำดสมนำคุณชั้นที่ 3 ชั้นที่ 2 และชัน้ที่ 1 ครบ 50, 75 และ 100 คร้ัง  
สำขำบริกำรโลหิตแห่งชำติ / โรงพยำบำล..................................................................... 

 

ล าดับ 
เลขประจ าตัว 
ผู้บริจาคโลหิต 

ค าน าหน้า ชื่อ นามสกุล วันเดือนปีเกิด 
เลขประจ าตัว 

ประชาชน 
ครบ
ครั้งที่ 

วันที่บริจาค 
โลหิตครบ 

ที่อยู ่ จังหวัด รหัสไปรษณีย์ 
เบอร์

โทรศัพท์ 

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

 
หมำยเหตุ รายละเอียดการส่งออกข้อมูลในรูปแบบไฟล์ (.xlsx, .csv) 
 1. เลขบัตรประจ าตัวประชาชน ระบุเฉพาะตัวเลข 0-9 จ านวนหลัก 13 หลัก โดยไมต่้องระบเุครื่องหมาย – คั่น เช่น 1100800999888 
 2. วันเดือนปีเกิด และ วันที่บริจาคโลหติครบ ระบุ Format คือ DD-MM-YYYY(พ.ศ.) เช่น 01-12-2500 
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แบบฟอร์มหมายเลข 6 

รำยช่ือหน่วยงำนที่เสนอขอใบประกำศเกียรติคุณ 
เหล่ำกำชำดจังหวัด...................................................ประจ ำปี พ.ศ. ......................... 

 

ล ำดับ ชื่อหน่วยงำน 
สถิติกำรรับบริจำคโลหิต จ ำนวนโลหิตท่ีได้ 

(ยูนิต) 
เคยได้รับใบประกำศฯ เสนอขอคร้ังนี ้

ชั้น .......... 
ชื่อผู้ติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ 

ต้ังแต่ พ.ศ. ถึง พ.ศ. ชั้น .......... วัน/เดือน/ป ี
          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 
หมำยเหตุ หน่วยงานท่ีไม่ใช่หน่วยงานราชการให้แนบเลขทะเบียน ภพ.13 หลักมาให้ด้วย  
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ข้อมูลกำรบริจำคโลหิตของผู้บริจำคโลหิตของศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ ที่บริจำคโลหิต 

ณ โรงพยำบำลสำขำบริกำรโลหิต........................................................................... 

ประจ ำเดือน ............................................. พ.ศ. 25................ 
 

เลขประจ ำตัว 
ผู้บริจำคโลหิต 

เพศ ค ำน ำหน้ำ ชื่อ นำมสกลุ หมำยเลขบัตร
ประจ ำตัวประชำชน 

วันที ่
บริจำคโลหิต 

คร้ังท่ี 
บริจำคโลหิต 

หมำยเลข 
เบอร์โลหิต 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 
หมำยเหตุ   รายละเอียดการส่งออกข้อมูลในรูปแบบไฟล์ (.xlsx, .csv) 

 1. เลขประจ าตัวผู้บริจาคโลหติ = มีจ านวน 10 หลัก  โดยไม่ต้องระบุเครื่องหมาย – 

 2. เพศ = ระบุ M มีค่าเท่ากับ เพศชาย หรือ F มีค่าเท่ากับ เพศหญงิ 

 3. หมายเลขบตัรประจ าตัวประชาชน = มีจ านวน 13 หลัก โดยไมต่อ้งระบุเครื่องหมาย – 

 4. วันเดือนปีเกิด และ วันที่บริจาคโลหติ = ระบุ DD-MM-YYYY(พ.ศ.) เช่น 01-12-2500 

 5. หมายเลขเบอร์โลหิต = มจี านวนหลัก 11 หลัก โดยไมต่้องระบุเครื่องหมาย –
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แบบประเมินตนเองส ำหรับห้องปฏิบัติกำรตรวจคัดกรองโลหิตบริจำค 
โรงพยำบำลสำขำบริกำรโลหิตแห่งชำติ ที่ด ำเนินกำรตรวจวิเครำะห์เอง 

ชื่อห้องปฏิบัติการ................................................................. โรงพยาบาล............................................... วันที่รายงาน...................... 
ที่อยู่......................................................................................................................................................... รหัสสาขา.......................... 
เบอร์โทรศัพท์........................................................................................... E-mail……………………………………………………………………. 
ชื่อหัวหน้าห้องปฏิบัติการ...................................................................................... เบอร์โทรศัพท์...................................................... 
จ านวนบุคลากรปฏิบัติการตรวจคัดกรองโลหิตบริจาค .................อัตรา 

1. แพทย์    .................อัตรา 
2. นักเทคนิคการแพทย ์   .................อัตรา   
3. นักวิทยาศาสตร์การแพทย์  .................อัตรา   
4. เจ้าหน้าที่วิทยาศาสตร์การแพทย์  .................อัตรา 
5. อ่ืนๆ ..........................................  .................อัตรา  

รำยกำรตรวจประเมิน 
ผลกำรตรวจ 

รำยละเอียด (หลักฐำนที่แสดง) 
มี ไม่มี 

1. องค์กรและกำรบริหำรระบบคุณภำพ    

1.1 
ห้องปฏิบัติการไดร้ับการรับรองระบบคุณภาพระดบัสากล  
เช่น ISO 15189, ISO 15190 ฉบับปัจจุบัน เป็นต้น 

   

1.2 
ห้องปฏิบัติการตรวจคดักรองโลหติบริจาคต้องมีพื้นท่ีแยกเป็นสดัส่วนชัดเจน  
มีกระบวนการตรวจที่แยกจากการตรวจวินิจฉัยโรคอย่างเหมาะสม 

   

2. กำรตรวจวิเครำะห์  

2.1 
การตรวจวิเคราะห์โรคติดเช้ือทางโลหิตต้องมีครบทุกชนิดตามมาตรฐานสากล  
ด้วยวิธีการตรวจที่ครอบคลุมทั้งวิธีทาง Serology และชีวโมเลกุล (Individual NAT) 

   

2.2 

ต้องใช้น้ ายาส าหรับตรวจวิเคราะหโ์ลหิตบริจาคทีไ่ดร้ับการรับรองมาตรฐาน US FDA 
หรือ CE for Blood Screening  
ส าหรับการตรวจ HIV ต้องใช้น้ ายาที่มีความไวและความจ าเพาะตามเกณฑม์าตรฐาน
ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

   

2.3 
ใช้ตัวอย่างควบคุมคุณภาพภายในจากบริษัทผูผ้ลติน้ ายา และที่ไดจ้ากการจัดหา
เพิ่มเตมิ โดยต้องมีการทดสอบทุกรอบการตรวจวิเคราะห์ และทุกรอบการทดสอบ
เสรมิ (Supplementary test) ที่เกี่ยวข้อง 

   

2.4 
ห้องปฏิบัติการต้องเข้าร่วมโครงการประเมินความสามารถห้องปฏิบตัิการ (EQAS 
หรือ PT) โดยท าการทดสอบทุกครั้งและทุกรอบของทุกเชื้อที่ตรวจวเิคราะห ์

   

2.5 
กรณีตรวจพบ Initial Reactive ต้องมีการตรวจแบบ Duplicate จากหลอดตัวอย่างเดิม 
และท าการทดสอบเพิ่มเติมตามแนวทางมาตรฐานของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติก าหนด 
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รำยกำรตรวจประเมิน 
ผลกำรตรวจ 

รำยละเอียด (หลักฐำนที่แสดง) 
มี ไม่มี 

2.6 

ต้องมีระบบป้องกันการสลับตัวอยา่ง โดยตรวจยืนยันผลจากถุงโลหติหรือจากสายถุง
โลหิตก่อนรายงานผล  ในกรณดีังต่อไปนี ้
- กรณีมผีลตรวจโรคตดิเช้ือทางโลหิตเป็น Reactive 
- กรณีมผีลตรวจหมูโ่ลหิตไม่สอดคล้องกับประวัตเิดิม หรือจากผลตรวจปลายนิ้ว 
- กรณีเป็นหมู่โลหิตชนิด Rh negative, Rh (weak D)       

3. กำรตรวจติดตำมผู้บริจำคที่ตรวจพบโรคติดเชื้อทำงโลหิต    

3.1 มีระบบการแจ้งผลการตรวจให้แกผู่้บริจาคที่มีผลตรวจผดิปกติ 
      

3.2 
มีการตรวจเพิ่มเติมในรายที่จ าเป็น เพื่อยืนยันผลตรวจหรือกรณีผู้บรจิาคอยู่ระยะแฝง 
เช่น การตรวจ Hepatitis B profile, HIV เป็นต้น       

3.3 
มีระบบบันทึกการให้งดบริจาค เลือ่นการบริจาค และการอนุญาตใหก้ลับมาบริจาค
โลหิตได้ในผู้บริจาคที่เคยมีผลตรวจผิดปกติ    

4. กำรรำยงำนข้อมูลและสถิติ   

4.1 
ส่งรายงานข้อมลู สถิติ การตรวจคดักรองโลหติบริจาคให้แก่ศูนย์บรกิารโลหิตแห่งชาติ 
ตาม แบบฟอร์มรายงานปรมิาณการรับและการใช้โลหิตประจ าเดือน และประจ าป ี       

4.2 
สมัครเป็นสมาชิก National Hemovigilance และมีการส่งรายงานเหตุการณ์ผดิปกติ
ตามระบบ        

 

ผู้ตอบแบบประเมิน  ………………………………………………………..……  ต าแหน่ง ………………………………………..…… วันท่ี  …………………… 

ผู้รับรองแบบประเมิน ……………………………………………………………  ต าแหน่ง ………………………………………..…… วันท่ี  …………………… 

(ระดับหัวหน้าห้องปฏิบัติการขึ้นไป) 
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สำมำรถดำวน์โหลดคู่มือ ได้ที ่          สอบถำมรำยละเอียดเพิ่มเติม 

1) website ศนูย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ       1) กำรสมัครเป็นสำขำบริกำรโลหิต   
     www.thaibloodcentre.redcross.or.th            ได้ที่ ฝ่ำยบริหำรงำนทั่วไป                     

2) ดำวน์โหลดคู่มือ         โทร. 0 2263 9600-99 ต่อ 1811 
2) กำรขอรับเข็มและเหรียญกำชำดสมนำคุณ 

ใบประกำศเกียรติคุณ 
ได้ที่ฝ่ำยสำรสนเทศและเทคโนโลยี 
โทร. 0 2253 5739  
หรือ 0 2263 9600-99 ต่อ 1824 
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