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ASSESSMENT Diagnosis/ Treatment/ Appointment 

History     Definition Stage GFR level 
high/normal □     G1 

≥90 
mild □      G2 

75‐89 
mild □      G2 60‐74 

mild‐moderate □      G3a 45‐59 
moderate‐severe □      G3b 30‐44 

severe □      G4 15‐29 

kidney failure □       G5 < 15 
O A1  (ACR<30) O A2  (ACR30-300)   O A3  (ACR>300) 
Risk:  � low � mod � high � very high 
Underlying � DM �HT �IHD �Dyslipdemia  
�Other_____________________________________ 
 
:ส่งตรวจLab ตามกาํหนด / เมือ่ refer ให้เขยีนสรุปและส่งไปพร้อมแฟ้มผู้ป่วย 

 

Poor appetite  N  Y    Nausea/ vomiting N  Y      
Dyspnea / PND N  Y       Edema N  Y       
    
Nocturia               no      yes                                                                        
กินยาแก้ปวด ,ยาสมนุไพร ระบ_ุ_________  ไม่     บางครัง้    ประจํา      

ผู้ป่วย DM  มี   hypoglycemia DR    DN diabetic foot                       

อ่ืนๆ 

 

 

 

 

 

  

PE   V/S : BT....°C , PR……./min,  RR….…/min BP……mmHg   
BW…..............kg.  Ht………cm.  
BMI                 =……………../m² 
 Pale      N       Y 
 Edema  N      Y 1+ 2+3+4 
 Flapping tremor  N Y 
 Volume status :    Dehydrate    Normal  Overload     
Urine volume      ___________ml /day 
Estimated GFR MDRD    _________ mL/min/1.73m2 
                          CKD-EPI______________ mL/min/1.73m2 
Previous eGFR (CKD-EPI)________________ mL/min/1.73m2 

MEDICATION 
1 ESAระบ ุ # 
2 Folic # 
3 Vit B # 
4  Ferrous # 
5 Sodamint # 
6 CaCO3 # 
7  # 

LAB 8  # 
Hb / Hct / Urine  14  # 
WBC  Appearance     15  # 
PMN / L  / Sp.gr            pH 11  # 
Platelet  Glu ___ Prot ______ 12  # 
BS / HbA1C / WBC         RBC 13  # 
BUN / Cr / Other  14  # 
Na   / K /  15  # 
Cl    / HCO3 / อืนๆ 16  # 
Ca   / PO4 /  17  # 
TP / Alb / . 18  # 
Chol /  TG /                19  # 
HDL / LDL /                   20  # 
PTH   21  # 
TSAT/  TIBC /  22  # 
Ferritin / Iron /  

 
  

  

  
 

 

         สทิธ์ิการรักษา UC    ปกส.   ตสกชําระเอง. 

ช่ือ-นามสกุล 
STICKER HERE 

Active problems/Plan 
 

F/U  4wks  8wks 12wks 24wks  1ปี อืน่ๆ_____ 
DATE____________________ 
พร้อมตรวจ labP1 FBS  อืน่ๆ________________ 

ผู้ตรวจ..................................................................................  

   Date………………….  
   Time………………… 
   Visit No…………….. 

คาํแนะนําทีผู้่ป่วยได้รับในการตรวจคร้ังนี ้_______Protein , ______Low salt, 
____low potassium, _____งดสูบบุหร่ี , _______งด NSAIDs&COXII inhibitor, 
_______ ปริมาณ fluid, ______RRT,  _______ การใชย้า , ______ ยา Epo    
อ่ืนๆ____________________________________________________________ 
              
� พบนกักําหนดอาหาร เร่ือง___________________________________________ 

UA:  Appearance_________ 
Sp.gr. _____pH 
Glu______Prot_______ 
WBC_____RBC______ 
Cast_____________ 

Umicroalb(ACR)_________


