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แบบบันทึกการให้การปรึกษา/บริการตรวจ HIV และการวินิจฉัยการติดเช้ือทางห้องปฏิบัติการ 
(ปรับปรุงเพ่ือการรับรองคุณภาพรายโรค)  โรงพยาบาลปราสาท จ.สุรินทร์ 

 
HN……………………….Ward/OPD…………………................วันท่ีส่งตรวจ..................................ID 
โทรศัพท.์....................................ช่ือ................................................................อาย.ุ................ปี เพศ.....................การศึกษา..................................... 
ที่อยู่...................................................................................วัน/เดือน/ปีเกิด.....................................อาชีพ...............................สถานภาพ.................. 
แพทย.์..............................................................................การวินิจฉัย......................................................................................................................... 
 

สาเหตุการมาตรวจ 
ประเภทกลุ่มเสี่ยง   ผู้ที่มีอาการเข้าได้กับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์(STI)   คู่ผลเลือดต่าง   ชายรักชาย(MSM) ชายข้ามเพศ(TG) 
พนักงานบริการทางเพศ(FSW/MSW)   ติดเชื้อจากมารดา   OSCC   OPEP   สงสัยว่าอาจจะติดเชื้อเอชไอวี/มีอาการ 
ผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีการฉีด(IDU)   สามีหญิงตั้งครรภ์   อื่นๆระบุ........................................................................................................... 
 

ประเภทอื่น  ๆ  ตรวจก่อนการผ่าตัด/วินิจฉัยโรค.........................................................ตรวจก่อนท าประกันชีวิต   ตรวจก่อนอุปสมบท 
ตรวจก่อนมีบุตร/แต่งงาน   ตรวจเพื่อยืนยันผล   อื่นๆระบุ....................................................................................................................... 
 

การประเมินพฤติกรรม/ปัจจัยเสี่ยง   คู่เพศสัมพันธ์เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   มีเพศสัมพันธ์กับชาย/หญิงให้บริการไม่ใช้ถุงยาง 
มีเพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คน   มีเพศสัมพันธ์กับคนใหม่   มีเพศสัมพันธ์โดยไม่สวมถุงยางอนามัยหรือ แตก รั่วหลุด 
คู่นอน/คู่สมรสมีพฤติกรรมเสี่ยง   คู่นอน/คู่สมรส ป่วยหรือเสียชีวิตด้วยโรคเอดส์  สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งที่ก่อให้เกิดการติดเช้ือ 
ใช้เข็มฉีดยา กระบอกฉีดยา และอุปกรณ์ฉีดยาอื่นๆ ร่วมกัน   มีประวัติรับเลือดและปลูกถ่ายอวัยวะ   การกระจายเชื้อจากแม่สู่ลูก 
 

ประวัติการตรวจเลือด HIV ไม่เคย   เคย ระบุ.............ครั้ง  ผลการตรวจ..........................ครั้งสุดท้ายวันท่ี............................................... 
 

รูปแบบการบริการ ผู้รับบริการแสดงความต้องการตรวจ   บุคลากร/แพทย์เสนอบริการเพื่อตรวจหาการติดเชื้อ HIV 
 

ข้อมูลหลักที่พูดคุย ความรู้เรื่องโรค เพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย   สุขภาพท่ัวไป   อื่นๆระบุ.................................... 
 

การส่งตรวจเลือด  ตรวจ  ไม่ตรวจ นัดวันท่ี.................................................................................................................... 
 

ผลการตรวจเลือด  Positive Negative inconclusive 
 

กรณีผลเลือดบวก  มีความคิดฆ่าตัวตาย มี ไม่ม ี
   มีความคิดท าร้ายผู้อื่น มี ไม่ม ี
 

ประเมินการให้การปรึกษาบริการกอ่นตรวจเลือดหาการติดเชือ้ HIV 
1.ในช่วงเวลาที่ประเมิน ผู้รับบริการได้รับบริการปรึกษาก่อนตรวจเลือด HIV หรือไม ่  ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ
2.ก่อนตรวจเลือด ผู้รับบริการได้รับการประเมินพฤติกรรมเสี่ยงต่อการรับเช้ือ HIV หรือไม ่  ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ
3.ผู้รับบริการได้รับทราบข้อมูลเพื่อประกอบการตัดสินใจในการตรวจเลือดหรือไม ่  ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ
4.ช่วงเวลาที่ประเมิน ผู้รับบริการได้ลงนามในเอกสารที่แสดงถึงการรับทราบข้อมูลเพื่อประกอบการตัดสินใจในการตรวจเลือด หรือไม ่ 
          ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ 
ค ารับรองยนิยอมให้ท าการเจาะเลือดหาเชือ้ไวรัสเอดส์และยนิยอมให้แจ้งผลการตรวจเลือดแก่บุคคลอื่น 
 ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลปราสาทท าการเจาะเลือดตรวจหาเชื้อไวรัสเอดส์  โดยข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลที่จ าเป็น  
ข้อดี/ข้อเสีย การนัดหมายอื่นๆในการเจาะเลือดครั้งนี้ครบถ้วนแล้ว  จึงลงลายมือช่ือไว้เพื่อเป็นหลักฐานและยินยอมให้แจ้งผลการตรวจเลือด
แก่…………………………………………………………………………..……………..เกี่ยวข้องเป็น..................................................................................................... 
ลายมือช่ือผู้ยินยอมรับบริการ (ผู้แทน)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
ลายมือช่ือผู้ให้ค าปรึกษา ช่ือ-นามสกุล……………………………………………………………………………….……. ต าแหน่ง………………………………………………… 
ลายมือช่ือผู้เจาะเลือด     ช่ือ-นามสกุล………………………………………………………………………..…….……. ต าแหน่ง………………………………………………… 
ส่งตรวจ   HIV Ag/Ab (Screening test) CLIA (รอผล 3 ชม.)     ราคา  250 บาท  
ส่งตรวจ    HIV Ag/Ab (Screening test) CLIA (ด่วน รอผล 2 ชม.)*เฉพาะ LR ราคา 250 บาท

FM-CLT-HIVSTI-001 ประกาศใช้ 24 ตุลาคม 2560 
งานเอกสารคุณภาพ  ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 
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ประเมินการให้การปรึกษาบริการหลงัตรวจเลือดหาการติดเชือ้ HIV 

1.ในช่วงเวลาที่ประเมิน ผู้รับบริการได้รับบริการปรึกษาหลังตรวจเลือด HIV หรือไม ่ ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ
2.การให้บริการหลังตรวจเลือด ผู้รับบริการได้รับบริการปรึกษาเพื่อปรับลดพฤติกรรมเสี่ยง ในการป้องกันการรับและถ่ายทอดเช้ือHIV หรือไม ่
         ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ
 กรณีผลเลือดลบ 

1.ผู้รับบริการอยู่ในระยะที่ยังตรวจไม่พบการติดเช้ือ HIV(window period) หรือไม ่ อยู่ ไม่อยู ่ไม่ระบ ุ

2.ผู้รับบริการที่อยู่ในระยะ(window period) ได้รับการนัดตรวจเลือดซ้ าหรือไม ่  ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ

3.ผู้รับบริการที่อยู่ในระยะ(window period) มารับการตรวจเลือดซ้ า 1 เดือน หรือไม ่

 มา ระบุวันที่ตรวจเลือดซ้ า 1 เดือน (ว/ด/ป).................................................................. ไม่มา ยังไม่ถึงวันนัด ไม่ระบ ุ

 มา ตามนัดตรวจเลือด 6 เดือน(ว/ด/ป)......................................................................... ไม่มา ยังไม่ถึงวันนัด  ไม่ระบุ 

 กรณีผลเลือดบวก 

1.ในช่วงเวลาที่ประเมิน ผู้รับบริการได้รับบริการปรึกษาเพื่อการดูแลด้านจิตใจ หรือไม ่ ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ

2.ผู้รับบริการมีความคิดฆ่าตัวตายหรือไม ่     ม ี ไม่ม ี ไม่ระบ ุ

3.ในช่วงเวลาที่ประเมิน ผู้รับบริการได้รับข้อมูลเรื่องการดูแลรักษาต่อเนื่องหรือไม ่ ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ

4.ในช่วงเวลาที่ประเมิน ผู้รับบริการได้ตรวจ CD4 หลังทราบผลเลือด ในรอบปีท่ีประเมินหรือไม ่

ได้ ตรวจ CD 4/นัดคลินิกมิตรใหม่ปราสาท ระบุวันที…่…………………………………..…ระบุระดับ CD4 ของผู้รับบริการ.......................................... 

ไม่ได ้ยังไม่ถึงวันนัด ปฏิเสธการรักษา  ไมร่ะบ…ุ……………………………………………………………………………………….………………………. 

ส่งต่อตามสิทธ์ิการรักษา........................................................................ไปยังรพ................................................................................................... 

 กรณีผลเลือดไม่ชัดเจนยังสรุปไม่ได้ (inconclusive) 

1.ผู้รับบริการที่ผลเลือด ยังสรุปไม่ได้ (inconclusive)ได้รับการตรวจเลือดซ้ าหรือไม ่ ได ้ ไม่ได ้ไม่ระบ ุ

2.ผู้รับบริการที่ผลเลือด ยังสรุปไม่ได้ (inconclusive) มารับการตรวจเลือดซ้ า อย่างน้อย 1 ครั้ง ในรอบปีท่ีประเมิน หรือไม ่

 มา ระบุวันท่ีตรวจเลือดซ้ า(ว/ด/ป).............................................. ไม่มา  ยังไม่ถึงวันนัด   ไม่ระบ ุ

หมายเหตุ 

 ผู้ให้ค าปรึกษาลงช่ือและต าแหน่งในบัตรบันทึกกิจกรรมรพ.ปราสาท+ใน lab. Note /ช่องหมายเหตุในรายการสั่งตรวจ 
 ผู้รับบริการที่ได้รับค าปรึกษาก่อนตรวจเลือดจะน าบัตรบันทึกกิจกรรมรพ.ปราสาทไปยื่นที่ห้องตรวจเลือดเพื่อรอรับบริการตรวจเลือด 
 ห้องปฏิบัติการตรวจรับรายการตรวจและตรวจสอบช่ือสกุลผู้ให้บริการปรึกษาที่บันทึกไว้ในช่องหมายเหตุของรายการสั่งทุกครั้งก่อน  

ให้บริการตรวจเลือด  
 ขอความร่วมมือบันทึกข้อมูลให้ครบถ้วนเพื่อประโยชน์ในการน าไปใช้และกรุณาน าใบนี้ส่งทางห้องปฏิบัติการในวันท่ีจัดบริการทุกครั้ง 
 

(ต่อ)FM-CLT-HIVSTI-001 ประกาศใช้ 24 ตุลาคม 2560 
งานเอกสารคุณภาพ  ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 


