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CHRONIC KIDNEY DISEASE CLINIC: FIRST VISIT 

 

วัน เดือน ปี ที่มาตรวจครัง้แรก ( พ.ศ.) ________/_________/_________ 
Comorbidity  

 Malignancy                                 Ischaemic heart disease  Peripheral vascular disease     

 Left ventricular dysfunction.       Systemic collagen vascular disease.  

 Other significant pathology.   A condition severe enough to have an impact on survival in the      
general population 

Risk for CKD 

1.   DM วัน เดือน ปี ท่ีวินิจฉยัครัง้แรก_________/________/_________ 

      Type 1                                   Type 2 
      ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน 

  No                  Yes     diabetic retinopathy     diabetic nephropathy 

                          diabetic foot                 อ่ืนๆ ระบ_ุ____________ 

  ไมมี่ข้อมลูหรือไมไ่ด้มีการตรวจมาก่อน 

2.  HT วัน เดือน ปี ท่ีวินิจฉยัครัง้แรก _________/_________/__________ 
ตรวจร่างกาย 
Weight _________/_____ kgs. Height ________/______cms.  BP ________/_____ mmHg   PR _____ beat/min  

Pale  No    Yes    Edema  No    Yes  1+  2+   3+  4+    Flapping  tremor  No  Yes 

eGFR(CKD-EPI) ______/___ (mL/min/1.73m

2

), ACR (albumin creatinine ratio): _____/____  mg/gm 

เบอร์โทรศัพท์ตดิต่อ:   STICKER HERE 
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Laboratory first visit **:วัน เดอืน ปี ( พ.ศ.) _________/___________/____________ 
Laboratory examination Results 
FBS /HbA1C FBS___________mg/dL,   HbA1C _______% 
BUN ________/_______ mg/dL 
Cr  ________/_______mg/dL 
Estimated GFR  MDRD    _________/_______mL/minute/1.73 m3 

CKD-EPI ________/_______mL/minute/1.73 m3 
Potassium __________/_________ mEq/L 

Urine Analysis: Protein  Neg �Trace � 1+ � 2+ � 3+ � 4+ 

UACR _______/____    หน่วย  �mg/gm 

Other ระบ ุ
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Ultrasound KUB 
Date:________________ 
(ในกรณี CKD3b) 
 

�parenchymatous change   �No   �Yes 
Size  Right kidney__________ x _______ x _________ cm.  
Left kidney _________ x_________x _________cm  
Stone  �No   �Yes ระบตํุาแหนง่____________________________ 
Other finding ______________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

 

STICKER HERE 

**ถ้าไม่มีข้อมูล ให้ส่งตรวจในการนัดครัง้ต่อไป  


