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ແບບຟອມ ສາໍລບັ ກວດນບັຈາໍນວນເຊ ື້ອໄວຣສັຕບັອກັເສບ ບີ  
Hepatitis-B (HBV) Viral load (VL) Form 

 

 

 

 

 

 

 

ວທິກີານເກບັຕວົຢາ່ງເລ ອດລວມ: ເກັບເລ ອດລວມປະລິມານ 4 - 6mL ໃສໃ່ນຫລອດທີີ່ມີສານກັນກາ້ມ EDTA. ຫາ້ມເອົາເລ ອດທີີ່ເກັບໄດ້ໃສ່ ໃນຕ ້ເຢັນ ຫ   ຕ ້

ແຊ່ເດັດຂາດ. ໃຫ້ນໍາສົົ່ງມາ ສວລມ ບ ໍ່ໃຫ້ກາຍ 5 ຊົົ່ວໂມງ ພາຍຫ ັງເຈາະເລຶອດ, ຂົົ່ນສົົ່ງໃນອຸນຫະພ ມ (15⁰C ຫາ 30⁰C).  

ວທິກີານກຽມ Plasma (ໃນກ ລະນບີ ໍ່ສາມາດນໍາສົົ່ງເລ ອດລວມມາຫ້ອງວິເຄາະ ສວລມ ພາຍໃນ 5 ຊົົ່ວໂມງ): ປັັ່ນຈາກເລຶອດລວມໂດຍເຄ ີ່ອງປັັ່ນ 
(Centrifuge) ໃຊ້ເວລາ 10 ນາທ ີຫລ  ຖ້າບ ໍ່ມີເຄ ີ່ອງປັັ່ນ ໃຫ້ປະໄວ້ໃນອຸນນະພ ມຫ້ອງ 2-3 ຊົົ່ວໂມງ ເພ ີ່ອໃຫ້ຕົກຕະກອນດີແລ້ວຈຶີ່ງດ ດເອົາແຕ່ Plasma 

ປະລມິານ 2 mL ໃສ່ຫ ອດທີີ່ບ ໍ່ມີສານກັນກາ້ມ ແລະ ເກັບຮັກສາໄວໃ້ນຕ ້ແຊ່ -20˚C ໃນໄລຍະລ ຖາ້ນາໍສົົ່ງມາ ສວລມ; ເວລາສົົ່ງຕົວຢ່າງໃຫ້ຂົນສົົ່ງໃນອຸນຫະພ ມ

ເຢັນ; ຫຸ້ມຫ ໍ່ໃນກ່ອງບັນຈຸທີີ່ປອດໄພ ແລະ ເໝາະສົມ.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ຂ ໍ້ມ ນທາ່ນໝ:ໍ ຊ ີ່ໂຮງໝໍ /ຄຣີນກິ              ຊ ີ່ທ່ານໝໍ:             ເບີໂທ:             ລາຍເຊັນ _______ 

4. ຂ ໍ້ມ ນການເກບັຕວົຢາ່ງ: 
ວັນເດ ອນປ ີຮັບ/ເກັບຕົວຢ່າງ: _  _ / _  _ / _  _  _  _  ເວລາ: _  __ ໂມງ _  _ ນາທີ _ _ 

ໝາຍເຫດ:    ກະລນຸາຕ ີ່ມຂ ໍ້ມ ນໃນຊອ່ງຫວາ່ງໃຫຄ້ບົຖວ້ນ, ຖາ້ບ ໍ່ຮ ຫ້  ບ ໍ່ມຂີ ໍ້ມ ນ ໃຫຂ້ຽນຄາໍວາ່ “ບ ໍ່ຮ ້” ຫ   “ບ ໍ່ມີ” ໃສໃ່ນຊອ່ງຫວາ່ງ. 

ຂ ໍ້ມ ນລຸມ່ນີື້ສາໍລັບພະນກັງານ ສ ນ ສວລມ ເທົົ່ານັື້ນ: 
ທີີ່ມາຂອງຕົວຢ່າງ:  1. ໂຮງໝໍ ຫ   ຄຮີນິກ: ຕົວຢ່າງໄດ້ຕາມມາດຕະຖານບ ໍ່?   1. ໄດ ້    2. ບ ໍ່ໄດ ້ 

                     2. ເກັບຕົວຢ່າງຢ ່ສ ນ ສວລມ, ແທງເລ ອດໂດຍ:     
 

 

1. ຂ ໍ້ມ ນພ ື້ນຖານຂອງຄນົເຈບັ:  
ຊ ີ່ ແລະ ນາມສະກຸນ (ພາສາລາວ):    _____  

ຊ ີ່ ແລະ ນາມສະກຸນ (ພາສາອັງກິດ):                       

ວັນເດ ອນປີເກີດ: __ _ / _ _ / _ _ _ _  ,  ເພດ:  ຊາຍ  ຍິງ,  

ທີີ່ຢ ່ປະຈຸບັນ (ແຂວງ):       

ເບີໂທ: ................................. 
ເຄີຍມາກວດນັບເຊ ື້ອທີີ່ ສ ນ ສວລມ  ເຄີຍ   ບ ໍ່ເຄີຍ      
 

ຮບັຜນົກວດທາງ:  
 ວັອດສແອັບ (WatsApp) ເບີ: ................................. 

 ມາຮັບເອງຢ  ່CILM  

ທ່ານຕ້ອງການຄໍາເເນະນາໍຈາກໝໍຢ ່ ສ ນ ສວລມ ບ ໍ່:    
 ຕ້ອງການ      ບ ໍ່ຕ້ອງການ 

ລາຍເຊັນ:………………………………………………. 

2. ຂ ໍ້ມ ນກຽ່ວກບັພະຍາດຂອງຄນົເຈບັ:  

ວັນເດ ອນປ ີບົົ່ງມະຕິພະຍາດ (ມ ື້ທີີ່ກວດພົບວ່າຕິດເຊ ື້ອ HBV) : _  _  / _ _ /_ _ _ _  

 ເຫດຜົນການກວດ VL:  1. ກວດຕິດຕາມ ຍັງບ ໍ່ີ່ທັນໄດປ້ ິ່ນປົວ   2. ກອ່ນໃຫ້ຢາປ ິ່ນປົວ   3. ຕິດຕາມໄລຍະກໍາລງັປ ິ່ນປົວ   4. ຕິດຕາມຫ ັງການປ ິ່ນປົວ 

ຖ້າຕອບຂ ໍ້ 3 & 4 ຢາທີີ່ໃຊ້ປ ິ່ນປົວແມ່ນຢາຫຍງັ:  1. .............................................ວັນທເີລີີ່ມຢາ _  _  / _ _ /_ _ _ _  2. ບ ໍ່ຮ ້  

 

 

HBV 

ກະຊວງສາທາລະນະສກຸ 
ສ ນວິໄຈພະຍາດຊຶມເຊຶື້ອລາວ-ຄຣິສຕົຟ ເມຣິເອີ (ສວລມ) 
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