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ວິທີການເກັບຕົວຢ່າງເລ ອດລວມ: ເກັບເລືອດລວມປະລິມານ 6mL ໃສ່ໃນຫລອດທີີ່ມີສານກັນກ້າມ EDTA. ຫ້າມເອົາເລືອດທີີ່ເກັບໄດ້ໃສ່ ໃນ
ຕ ້ເຢັນ ຫ ື ຕ ້ແຊ່ເດັດຂາດ. ໃຫ້ນ າສົີ່ງມາ ສວລມ ບ ີ່ໃຫ້ກາຍ 5 ຊົົ່ວໂມງ ພາຍຫ ັງເຈາະເລຶອດ, ຂົີ່ນສົີ່ງໃນອຸນຫະພ ມ (15⁰C ຫາ 30⁰C).  

ວິທີການກຽມ Plasma (ໃນກ ລະນີບ ີ່ສາມາດນ າສົີ່ງເລືອດລວມມາຫ້ອງວິເຄາະ ສວລມ ພາຍໃນ 5 ຊົົ່ວໂມງ): ປັີ່ນຈາກເລຶອດລວມໂດຍເຄືີ່ອງ
ປັີ່ນ (Centrifuge) ໃຊ້ເວລາ 10 ນາທ ີຫລື ຖ້າບ ີ່ມີເຄືີ່ອງປັີ່ນ ໃຫ້ປະໄວ້ໃນອຸນນະພ ມຫ້ອງ 2-3 ຊົົ່ວໂມງ ເພືີ່ອໃຫ້ຕົກຕະກອນດີແລ້ວຈຶີ່ງດ ດເອົາ
ແຕ່ Plasma ປະລິມານ 2 mL ໃສ່ຫ ອດທີີ່ບ ີ່ມີສານກັນກ້າມ ແລະ ເກັບຮັກສາໄວ້ໃນຕ ແ້ຊ່ -20˚C ໃນໄລຍະລໍຖ້ານໍາສົົ່ງມາ ສວລມ; ເວລາສົີ່ງ
ຕົວຢ່າງໃຫ້ຂົນສົີ່ງໃນອຸ່ນຫະພ ມເຢັນ; ຫຸ້ມຫ ີ່ໃນກ່ອງບັນຈຸທີີ່ປອດໄພ ແລະ ເໝາະສົມ.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ຂໍື້ມູນທ່ານໝໍ: 
ຊືີ່ໂຮງໝ  /ຄຣີນິກ              ຊືີ່ທ່ານໝ :             ເບີໂທ:             ລາຍເຊັນ _ _ _ _ _ _ _  

4. ຂໍື້ມູນການເກັບຕົວຢ່າງ: 
ວັນເດືອນປີ ຮັບ/ເກັບຕົວຢ່າງ: _   _  / _   _  / _   _   _   _   ເວລາ: _   _ _  ໂມງ _   _  ນາທີ _   

ໝາຍເຫດ:    ກະລຸນາຕືີ່ມຂ ໍ້ມ ນໃນຊ່ອງຫວ່າງໃຫ້ຄົບຖ້ວນ, ຖ້າບ ີ່ຮ ້ຫ ືບ ີ່ມີຂ ໍ້ມ ນ ໃຫ້ຂຽນຄ າວ່າ “ບ ີ່ຮ ້” ຫ ື “ບ ີ່ມີ” ໃສ່ໃນຊອ່ງຫວ່າງ. 

ຂ ໍ້ມ ນລຸ່ມນີໍ້ສ າລັບພະນັກງານ ສ ນ ສວລມ ເທົີ່ານັໍ້ນ: 
ທີີ່ມາຂອງຕົວຢ່າງ:  1. ໂຮງໝ  ຫ ື ຄຮີນິກ: ຕົວຢ່າງໄດ້ຕາມມາດຕະຖານບ ີ່?   1. ໄດ້     2. ບ ີ່ໄດ້  
                     2. ເກັບຕົວຢ່າງຢ ່ສ ນ ສວລມ, ແທງເລືອດໂດຍ:     
 

 

1. ຂໍື້ມູນພ ື້ນຖານຂອງຄົນເຈັບ:  
ຊືີ່ ແລະ ນາມສະກຸນ (ພາສາລາວ):      
ຊືີ່ ແລະ ນາມສະກຸນ (ພາສາອັງກິດ):                       
ວັນເດືອນປີເກີດ: __ _ / _ _ / _ _ _ _  ,  ເພດ:  ຊາຍ  ຍິງ,  
ທີີ່ຢ ່ປະຈຸບັນ (ແຂວງ):       
ເບີໂທ: ................................. 
ເຄີຍມາກວດນັບເຊືໍ້ອທີີ່ ສ ນ ສວລມ  ເຄີຍ   ບ ີ່ເຄີຍ      
 

ຮັບຜົນກວດທາງ:  
 ອີເມວ (Email):…............................................... 
 ວັອດສແອັບ (WatsApp) ເບີ: ................................. 
 ມາຮັບເອງຢ ່ CILM  
ລາຍເຊັນ:………………………………………………. 

2. ຂໍື້ມູນກ່ຽວກັບພະຍາດຂອງຄົນເຈບັ:  
ວັນເດືອນປີ ບົີ່ງມະຕິພະຍາດ (ມືໍ້ທີີ່ກວດພົບວ່າຕິດເຊືໍ້ອ HBV) : _  _  / _ _ /_ _ _ _  

 ເຫດຜົນການກວດ VL:  1. ກວດຕິດຕາມ ຍັງບ ີ່ີ່ທັນໄດປ້ິີ່ນປວົ   2. ກ່ອນໃຫ້ຢາປິີ່ນປົວ   3. ຕິດຕາມໄລຍະກ າລັງປິີ່ນປົວ   4. ຕິດຕາມຫ ັງການປິີ່ນປວົ 

ຖ້າຕອບຂ ໍ້ 3 & 4 ຢາທີີ່ໃຊ້ປິີ່ນປົວແມ່ນຢາຫຍັງ:  1. .............................................ວັນທີເລີີ່ມຢາ _  _  / _ _ /_ _ _ _  2. ບ ີ່ຮ ້  
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ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ 
ສ ນວໄິຈພະຍາດຊຶມເຊຶໍ້ອລາວ-ຄຣສິຕົຟ ເມຣເິອີ (ສວລມ) 

ຖະໜົນສາມແສນໄທ, ບ້ານເກົໍ້າຍອດ, ເມືອງສສີັດຕະນາກ ນະຄອນຫ ວງວຽງຈນັ 
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