
Form ID: CCA05 
CASCAP: Cholangiocarcinoma Screening and Care Program CCA-05 

HOSPCODE:  
(รหัสหน่วยบรกิารตามกระทรวงสาธารณสขุ) 

PID:  
       (รหัสทไีดจ้าก www.cascap.in.th)  

                                                                                                       

Post operation Follow-up Form* 
 

1. Date of follow up / visit 

/ /  
 

 

  1. มารับการตรวจทโีรงพยาบาล 

  2. โทรศัพทต์ดิตอ่ 

Status:  1.Remain in the study  1.1 Healthy        

   1.2 Recurrent disease     

                            1.3 Progress disease  

  2. Withdrawn consent 

  3. Loss to follow-up >3 months after the appointment 

 4. Dead;     Date / /   
                                    
  
 Cause of dead……........................................................... 

2. ไปรบัการรกัษาทโีรงพยาบาลอนืกอ่นมาพบแพทย ์  

  1. ไมไ่ดไ้ป   2. ไป โปรดระบ ุ(รพ./คลนิกิ) ................................. 
3. โรครว่ม  (ระบไุดม้ากกวา่ 1 ขอ้)     

  1. None   2. DM  

  3. Hypertension   4. Heart disease  

  5. Others, please specify ……………………………………………………...……………… 
4. อาการแทรกซอ้น (ระบไุดม้ากกวา่ 1 ขอ้)  

  1. None   2. Cholangitis 

  3. Liver failure   4. Pancreatitis   

  5. Renal failure   6. Pleural effusion                           

  7. Intra abdominal bleeding  8. Wound infection 

  9. Ascites   10. Prolonged bile leakage  

  11. Others, please specify …………………………………………………………………… 
 

Completed by………………..……   Date : / /  

 

* หมายเหต:ุ 1.   ตดิตามผูป่้วย 3 เดอืนแรกหลังการผา่ตัดและตดิตามทกุ 6 เดอืนเป็นเวลา 5 ปี 
  2.   เกนิ 1 ปี ผูป่้วยไมม่าโรงพยาบาล ใหต้ดิตามผูป่้วย 
  3.   กรณีสนิสดุโครงการ (ครบ 5 ปี) ใหต้ดิตามผูป่้วยตอ่ไปจนครบ 5 ปี 
                                                           

Version 5 Date: 31 January 2014 
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                             ชือ                 (รหัสทไีดจ้าก www.cascap.in.th) 

*CCA05V2*


