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TSCDR 
Thai National Stem Cell Donor Registry  

Henri-Dunant Road Pathumwan Bangkok Thailand 10330  

Phone: +662-263-9600 ext 1301, 1314      

E-mail: tscdr.coordinators@redcross.or.th 

CAUSE OF PATIENT DID NOT CONTINUE TO TRANSPLANTATION 

  

FOR THAI PATIENT 
 

ชื่อ-สกุลผูป้่วย:  
Patient TSCDR ID:  
โรงพยาบาล:   
Transplant Centre:  
Previously request:         วันท่ี (วัน/เดือน/ปี) :    

 

1. โปรดระบกุารวินิจฉัยและระยะโรคของผูป้่วย ณ ปัจจบุัน  
Diagnosis: _________________________________ 
Current disease stage: _______________________ 
  

2. สาเหตุที่ผูป้่วยไม่ได้ด าเนินการปลูกถ่ายเซลล์ต้นเม็ดโลหิต โปรดท าเครื่อง ✓ ลงใน  หน้าข้อความ 
2.1 ผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑห์รอืผูป้่วยไม่พร้อมเข้ารับการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
           2.1.1 ระยะโรคของผูป้่วยไม่ด ี          2.1.2 ผู้ป่วยมีอาการ/โรคแทรกซอ้น    
      2.1.3 ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย          2.1.4 ไม่พบผู้บริจาคทีม่ีเนื้อเยื่อตรงกัน  
      2.1.5 ผู้ป่วยหรือครอบครัวตัดสินใจทีจ่ะไม่ด าเนินการต่อ   2.1.6 ผู้ป่วยย้ายที่อยู่/ย้ายโรงพยาบาล 
      2.1.7 ผู้ป่วยเสียชีวิต วันที่ (วัน/เดือน/ป)ี: ____________________ 
          2.1.8 อื่นๆ (โปรดระบุ): _________________________________________________ 
2.2 ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีและไมเ่หมาะกบัการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
     2.2.1 โรคกลับเป็นซ้ า                     2.2.2 ผู้ป่วยโรคยังไมส่งบ 
     2.2.3 อื่นๆ (โปรดระบุ): _________________________________________________ 
2.3 ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีการอื่น 
     2.3.1 Haploidentical Stem cell Transplantation (haplo-SCT) 
      2.3.2 Autologous Stem cell Transplantation (auto-SCT) 
      2.3.3 Chemotherapy 
     2.3.4 อื่นๆ (โปรดระบุ): _________________________________________________ 

3. แพทย์ต้องการยกเลิกการข้ึนทะเบียนค้นหาผูบ้รจิาคฯ ของผูป้่วยหรือไม่ 
      ต้องการยกเลิก   ไม่ต้องการยกเลกิ 

Remark__________________________________________________________________ 

      
 ช่ือผู้แจ้ง : ____________________________________  วันที่: ____/____/____  (วัน /เดือน /ปี) 

    กรุณาสง่กลบัมาที่ E-mail: tscdr.coordinators@redcross.or.th  


