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11747  Hereditary Cancer Screening Panel (49 genes) 
APC ATM BARD1 BMPR1A BRCA1 BRCA2 BRIP1 CDH1 CDK4 CDKN2A CHEK2 ELAC2 EPCAM FANCC FH HOXB13 MC1R 
MEN1 MLH1 MRE11 MSH2 MSH6 MUTYH NBN NF1 NF2 PALB2 PMS2 POLD1 POLE PTEN PTPN11 RAD51 RAD51C RAD51D 
RB1 RET SDHA SDHAF2 SDHB SDHC SDHD SMAD4 STK11 TP53 TSC1 TSC2 VHL WT1 
Recommended for individuals who: Important Considerations and Disclaimer: 

• Have been diagnosed with cancer at an unusually young age 
(typically under 50) 

• Have multiple primary cancers or bilateral cancers 

• Have multiple relatives with the same type or related types of cancer 

• Have a family history of cancer across multiple generations 

• Belong to populations with founder mutations (e.g., Ashkenazi Jewish 
ancestry) 

• Have rare cancers or unusual cancer presentations 

• Have had multiple colon polyps (>10 cumulative) 

• A negative result DOES NOT eliminate the risk of developing cancer 

• Not all cancer-predisposing genes are included in this panel 

• Some genetic variants may be classified as variants of uncertain significance 

(VUS) 

• Results may have implications for family members 

• Test results may impact insurance coverage or employment (where applicable) 

• Some findings may indicate risk for conditions beyond cancer 

• Technical limitations may prevent detection of some genetic changes 

Patient Information 
Full Name: HN: 

Date of Birth: Age: Sex: 

� Male           � Female 

Ethnicity: 

Ordering Physician Information 

Physician Name: License No: 

Institution: 
 

Phone: Email: 

Personal Cancer History  
(check all that apply): 

Testing Criteria  
(check all that apply): 

FAMILY’S HISTORY / PEDIGREE / INDICATIONS: 

� Breast Cancer (Dx Age: _____)    

� Ovarian Cancer (Dx Age: _____) 

� Colorectal Cancer (Dx Age: _____)  

� Prostate Cancer (Dx Age: _____) 

� Other Cancer(s) (specify type and 

age):__________________(Dx Age: _____) 

� Unaffected (please provide indications for 

testing and family history) 

� Early age of onset (<50 years) 

� Multiple primary cancers 

� Multiple affected family members 

� Rare cancer type 

� Ashkenazi Jewish ancestry 

� Multiple colon polyps (>10) 

� Other (specify): 

_____________________________________ 

 

Previous Genetic Testing Physician's Statement 

Has patient had previous genetic testing? 

� Yes              � No 

If yes, specify test and result: __________________________ 

I confirm that this patient has been informed about the benefits, risks, and 
limitations of this genetic test and has given consent for testing. I have 
provided appropriate pre-test genetic counseling. 

Physician's Signature:________________________   Date:_____/_____/______  

Specimen Information 

Sample Type:    � Peripheral Blood (EDTA)  

                        � Other (specify): _____________________ 

Collection Date: ________/__________/__________ 

Time: _________:_________ 

 

 

**** For CMG Laboratory Use Only **** 

Received Date: ___________________________   

Time: _________:_________ 

Received by: 
 
 

LAB ID: 
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารับการตรวจ Hereditary Cancer Screening Panel (49 genes) 

ขาพเจาชื่อ                                    นามสกุล                                        วันเดอืนปเกิด                                         

(หรือเปนผูมีอํานาจตัดสินใจแทนผูปวยชื่อ                          นามสกุล                                       วันเดือนปเกิด                            )   

ไดรับทราบขอมูลเบื้องตนดังตอไปน้ี 

หัวขอ  เพ่ือรับทราบ 

ขาพเจาเขาใจวาจะใชตัวอยางเลือด หรือช้ินสวนทางชีวภาพ เพื่อคนหาการกลายพันธุท่ีกอโรคในยีนท่ีเก่ียวของกับโรคมะเร็งท้ังหมด 49 ยีนดวย
วิธีการ Next Generation Sequencing เพื่อทําใหขาพเจาทราบถึงความเสี่ยงหรือการวินิจฉัยโรคมะเร็งชนิดพันธุกรรม 

 

ผลการตรวจพันธุกรรมน้ีข้ึนอยูกับการตีความดวยความรูในปจจุบัน ดังน้ันผลการตรวจอาจเปลี่ยนแปลงไดในอนาคต  

ผลการตรวจของขาพเจาจะไดรับการแจงโดยแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยท่ีมีหนาท่ีใหคําปรึกษาทางพันธุกรรม  

ผลการตรวจอาจมีความเปนไปไดหลากหลายเชน ตรวจพบ ตรวจไมพบ หรือพบการกลายพันธุท่ียังไมทราบความสําคัญ ท้ังหมดน้ีอาจจะสงผล
ตอตัวขาพเจา และอาจจะรวมถึงครอบครัวของขาพเจา 

 

การท่ีผลตรวจเปนบวกหรือพบการกลายพันธุท่ีกอโรค ไมไดหมายความวาเปนการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง เพียงแตขาพเจามีโอกาสสูงข้ึนท่ีจะ

เปนโรคมะเร็งกวาคนท่ัวไป ขาพเจายังตองไดรับการใหคําปรึกษาแนะนําท่ีถูกตอง เก่ียวกับผลดังกลาว จากแพทยผูดูแล หรือ ผูเช่ียวชาญดานพันธุ

ศาสตร เพื่อหาทางปองกันหรือเตรียมตัวเพื่อลดโอกาสการเกิดโรคมะเร็ง นอกจากน้ีมีโอกาสราว 1 ใน 2 ท่ีญาตสิายตรง เชน บุตร บิดา มารดา 

หรือพี่นองจะมีการกลายพันธุท่ีกอโรคแบบเดียวกับขาพเจา 

 

การท่ีผลตรวจเปนลบหรือไมพบการกลายพันธุ ไมไดหมายความขาพเจาไมเปนโรคมะเร็ง เน่ืองจากโรคมะเร็งสามารถเกิดไดจากปจจัยอ่ืนๆ  เชน 

สิ่งแวดลอม หรือการกลายพันธุท่ีไมไดครอบคลุมในยีนกลุมท่ีตรวจ หรือ ฐานขอมูลยังไมไดตัดสินวาตําแหนงน้ีเปนการกลายพันธุท่ีกอโรคใน

ชวงเวลาท่ีตรวจ ขาพเจายังตองไดรับการใหคําปรึกษาแนะนําท่ีถูกตอง เก่ียวกับผลดังกลาว จากแพทยผูดูแล หรือ ผูเช่ียวชาญดานพันธุศาสตร 
 

ผลการตรวจอาจพบ "การกลายพันธุท่ียังไมทราบความสําคัญ" หมายความวา การกลายพันธุน้ียังไมสามารถเขาใจไดโดยอาศัยความรูในปจจุบัน  

ผลตรวจทางพันธุกรรมอาจสงผลตอการทําประกันสุขภาพ หรือการทําประกันชีวิต  

ตัวอยางของขาพเจาอาจจะตองผานการทดสอบทางพันธุกรรมอ่ืนๆเพิ่มเติมเพื่อใหสามารถสรุปผลได  

การตรวจพันธุกรรมอาจจะเปดเผยความเสี่ยงโรคทางพันธุกรรมอ่ืนท่ีนอกเหนือจากขอบงช้ี  

การตรวจพันธุกรรมมีไดท้ังผลบวกลวง และ ผลลบลวง เน่ืองจากการตรวจน้ียังมีขอจํากัด อีกท้ังปจจัยอ่ืนๆท่ีสามารถรบกวนผลการตรวจ ไดแก 
การปลูกถายไขกระดูก การใหเลือด (Blood transfusion) และภาวะมะเร็งในเม็ดเลือดของผูปวย หรือความคลาดเคลื่อนของประวัติครอบครัว 
เปนตน 

 
 

ขาพเจาไดรับคําอธิบายเก่ียวกับ เหตุผลในการตรวจ ประโยชนท่ีอาจเกิดข้ึน ผลท่ีตามมา และขอจํากัดของการตรวจ ในลักษณะท่ีขาพเจาเขาใจ 
ขาพเจาไดมีโอกาสถามคําถาม และไดรับคําอธิบายช้ีแจงในเรื่องท่ีขาพเจากังวล จนพึงพอใจ 

  

ผลการตรวจพันธุกรรมของขาพเจาเปนความลับและจะไดรับการเปดเผยเม่ือไดรับความยินยอมจากขาพเจาหรือตามท่ีกฎหมายกําหนดเทาน้ัน   
หลังจากเสร็จสิ้นการตรวจ ตัวอยางทางชีวภาพท่ีเหลืออยูและขอมูลทางพันธุกรรม จะถูกจัดเก็บท่ี ศูนยจีโนมฯ ในรูปแบบท่ีไมระบุตัวตนเพื่อการ
ควบคุมคุณภาพของหองปฎิบัติการ 

  

ขาพเจายินยอมใหมีการเปดเผยผลตรวจพันธุกรรมของขาพเจาแกแพทยและผูเก่ียวของตอการรักษาญาติทางสายพันธุกรรมของ ขาพเจา (ญาติทาง

สายพันธุกรรมหมายถึง ผูท่ีมีสายเลือดเดียวกันเชน พี่ นอง พอ แม ลุง ปา นา อา ลูก และ หลาน) ท้ังน้ี ขอมูลทางพันธุกรรมสามารถใชและ

เปดเผยไดโดยไมตองไดรับความยินยอม ในกรณีเพื่อลดหรือปองกันความเส่ียงรายแรงตอชีวิต สุขภาพหรือความปลอดภัยของญาติทางสาย

พันธุกรรม หรือในกรณีท่ีจําเปนตองเปดเผยตามกฎหมาย 

 
 ยินยอมใหเปดเผย 

 ไมยินยอมใหเปดเผย 

หากขาพเจาไมสามารถติดตอได ขาพเจายินยอมใหเปดเผยผลตรวจพันธุกรรมแกบุคคลดานลางน้ี 

ช่ือ         เบอรตดิตอ         เก่ียวของเปน  

ขาพเจาไดรับการชี้แจงและไดทําความเขาใจเกี่ยวกับการตรวจพันธุกรรมขางตน จากผูใหบรกิารอยางครบถวนแลว และขาพเจายินยอมรับการตรวจ Hereditary 

Cancer Screening Panel (49 genes) 

ลงชื่อผูใหคําปรกึษา  ลงชื่อผูรับคําปรกึษา ลงชื่อพยาน  


