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Platelet Crossmatched/matched Single Donor Platelet 

 

  ขอ SDP หมู่เลือด                                                  

 จํานวน                     Units          IRRADIATED 

 Crossmatched random (SDP) Clotted blood 10 ml. (ห้ามใช้ชนิดทีÉมีเจล) 

และ ACD blood 10 ml.             

ถ้าขอแบบ match แนบผล HLA/HPA 

typing ของผู้ป่วยทุกครัÊง 

 HLA/HPA matched (SDP)   

(ผู้ป่วยต้องมีผลตรวจ HLA / HPA typing เท่านัÊน )    

 Crossmatched Platelet กรณีทีÉระบุผู ้

บริจาคจากโรงพยาบาล ระบุ.......................... 

Clotted blood 10 ml. (ห้ามใช้ชนิดทีÉมีเจล) 

และ ACD blood ของ donor 10 ml 

การจัดส่งผลติภณัฑ์ 

  จัดส่งผ่านภาคฯ......................  จัดส่งตรง รพ.     รพ. มารับเอง 

 

HLA/HPA typing  

(คําแนะนํา ก่อนการส่งตรวจ typing ผู้ป่วยควรตรวจ Platelet antibody screening ก่อน) 

 HLA class I typing    (รายงานผล ŝ วนัทาํการ) EDTA blood 3-5 ml. 

 HPA typing               (รายงานผล ş วนัทาํการ) EDTA blood 3-5 ml. 

*กรณีผูป่้วยมีค่า WBC ตํÉากว่า Ś,ŘŘŘ cell/ml. ควรใช ้Buccal swab ในการส่งตรวจ 
 

Platelet antibody screening (รายงานผล ś วนัทาํการ) 
 

 Screen for platelet antibody 

 กรณีสงสัย Platelet refractoriness 

หรือ Idiopathic thrombocytopenic 

purpura (ITP)  

clotted blood 10 ml.  

(ห้ามใช้ชนิดทีÉมีเจล) 

และ ACD blood  10 ml. 

 กรณีสงสัย Alloimmune neonatal  

thrombocytopenia (ANT) 

*เขียนใบ request ประวติัผู้ป่วย  

แยก พ่อ แม่ และ ลูก 

แม่ : clotted blood 10 ml  

        (ห้ามใช้ชนิดทีÉมีเจล)  

         และ ACD 10 ml. 

พ่อ : ACD blood  10 ml.   

 สงสัย Drug-dependent antibody 

*ต้องหยุดยาและค่าเกล็ดเลือดกลบัมาปกติ

ก่อนจงึสามารถส่งตรวจได้ 

- clotted blood ขณะสงสัย 

10 ml., ยาทีÉสงสัย (ชนิดนํÊา) 

ระบุความเขม้ขน้ 

- clotted blood และ ACD 

blood หลงัหยดุยา อยา่งละ 

10 ml. 

 


