โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
Laboratory : First visit
Patient name……………………………………….อายุ………HN………….…..วันที่…………………………
	Laboratory  examination
	Results

	BUN
	………… mg/dL

	Cr
	………… mg/dL

	Estimated GFR
	MDRD ………… mL/min/1.73 m2
CKD – EPI ……….. mL/min/1.73 m2

	Potassium
	…………. mEq/dL

	Bicarbonate
	…………. mEq/dL

	Calcium
	…………. mg/dL

	Phosphate
	…………. mg/dL

	Serum  albumin
	…………. mg/dL

	PTH
	…………. gm/dL

	Total Cholesterol
	…………. mg/dL

	Triglyceride
	…………. mg/dL

	HDL
	…………. mg/dL

	LDL
	…………. mg/dL

	Hb
	…………….%

	Urine Analysis: Protein
	( Trace  ( 1+ ( 2+ ( 3+ ( 4+

	Urine protein
	…………   หน่วย ( mg// 24 hrs  (  mg/dL

	Urine UREA
	…………   หน่วย ( mg// 24 hrs  (  mg/dL

	Urine Creatinine
	…………   หน่วย ( mg// 24 hrs  (  mg/Dl  CCr……………ml/min

	Other ระบุ
	

	Ultrasound KUB
Date : ……………………
	( parenchymatous change ( no  ( yes
Size RK .…..……………….cm, LK ……………………… cm

Stone ( no ( yes Other…………………………………………………...


**ถ้าไม่มีข้อมูลให้ส่งตรวจในการนัดครั้งต่อไป
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
Chronic Kidney Disease  Clinic : First  visit
Name……………………………………………..Age………….yrs  HN………………….
สิทธิ์การรักษา 
( บัตรประกันสุขภาพ
 ( ปกส   ( ข้าราชการ   ( รัฐวิสาหกิจ   ( ชำระเอง
วัน  เดือน  ปี ที่มาตรวจครั้งแรก ............./............../...............
First :  eGFR (CKD – EPI) ………………..(mL/min/1.73m2) ACR : ………………mg/gm

Comorbidity


(  Malignancy


( Ischaemic heart disease
( Peripheral vascular disease


(  Left ventricular dysfunction
( Systemic collagen vascular disease


(  Other significant pathology. A condition severe enough to have on impact on survival in the 


       general population    ระบุ ………………………………………………………………………….

Risk for CKD

1.  ( DM วัน เดือน ปี ที่วินิจฉัยครั้งแรก .............../................/................

( Type 1

(  Type 2


ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน


( No

( Yes

( diabetic retinopathy
( diabetic nephropathy







( diabetic foot 
( อื่นๆ ระบุ.......................


( ไม่มีข้อมูลหรือไม่ได้มีการตรวจมาก่อน
2.  ( HT วัน เดือน ปี ที่วินิจฉัยครั้งแรก .............../................/................ 
     ตรวจร่างกาย
     Weight ………… kgs.  Height ………… cms. BP ………/……… mmHg   PR………beat/min
     Pale

(  No

(  Yes

     Edema
(  No

(  Yes  ( 1+ ( 2+ ( 3+ ( 4

    Flapping  tremor



(  No

(  Yes

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
Chronic Kidney  Disease  Clinic : Referal  Form
Name……………………………………………..Age………….yrs  HN………………….
สิทธิ์การรักษา 
( บัตรประกันสุขภาพ
 ( ปกส   ( ข้าราชการ   ( รัฐวิสาหกิจ   ( ชำระเอง
วัน เดือน ปี ที่มาตรวจครั้งแรก ...................................   วัน เดือน ปี ที่มาตรวจครั้งสุดท้าย ..................................
Last :  eGFR (CKD – EPI) ………………..(mL/min/1.73m2) ACR : ………………mg/gm

Comorbidity


( Malignancy


( Ischaemic  heart  disease
( Peripheral  vascular  disease


( Left  ventricular  dysfunction
( Systemic  collagen  vascular  disease

( Other  significant  pathology. A condition  severe  eough  to  have  an  impact on  survival  in  the  


general  population  ระบุ..........................................................................................................................
Risk  for  CKD

1.  ( DM วัน เดือน ปี ที่วินิจฉัยครั้งแรก .............../................/................

( Type 1

(  Type 2


ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน


( No

( Yes

( diabetic retinopathy
( diabetic nephropathy







( diabetic foot 
( อื่นๆ ระบุ.......................


( ไม่มีข้อมูลหรือไม่ได้มีการตรวจมาก่อน
2.  ( HT วัน เดือน ปี ที่วินิจฉัยครั้งแรก .............../................/................ 
     ตรวจร่างกาย  Last  visit
     Weight …..……… kgs.  Height …………… cms. BP ………/……… mmHg  PR………beat/min

     Pale

(  No

(  Yes

     Edema
(  No

(  Yes  ( 1+ ( 2+ ( 3+ ( 4

    Flapping  tremor



(  No

(  Yes

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
Laboratory : Referal Form
	Lab
	Laboratory first visit
	Laboratory last visit

	FBS/HbA1C
	             /
	            /

	BUN
	               mg/dL
	             mg/dL

	Cr
	                mg/dL
	              mg/dL

	Estimated GFR
	              mL/minuter/1.73 m3

( MDRD            ( CKD - EPI
	              mL/minuter/1.73 m3

( MDRD            ( CKD - EPI

	Potassium
	               mEq/L
	              mEq/L

	Bicarbonate
	               mEq/L
	               mEq/L

	Calcium
	               mEq/L
	               mEq/L

	Phosphate
	               mEq/L
	               mEq/L

	Serum albumin
	               gm/dL
	               gm/dL

	Other ระบุ
	
	

	Ultrasound KUB

Date:
	( parenchymatous change        ( No  ( Yes

Size RK                            cm, LK                           cm  
Stone ( No ( Yes

Other


Current medication 
1.                                                                            
2.

3.





4.

5.





6.

7.





8.

9.





10.

Active Problem & Plan


ลงชื่อ






