
Laboratory notes:
Patient Sample ID: ____________________
Partner Sample ID: ____________________
Received by: __________________________ 
Date/Time received :___________________

เพศ:           ชาย           หญิง

        ตั�งครรภ์            ไมตั่�งครรภ์
  ม ี        ไมม่ี

เพศ:           ชาย           หญิง

        ตั�งครรภ์            ไมตั่�งครรภ์
ม ี          ไมม่ี

Request form for Carrier Screening
Expaneded Carrier Screening (420 genes) TAT 2 mths

Cystic Fibrosis by MassARRAY (74 SNPs) TAT 2 wks

ชื�อสกลุ: 

Patient Information Partner details

HN: สถานพยาบาล: 
วนัเดือนป�เกิด: 

อายุ:               ป� เชื�อชาติ  ไทย        อื�นๆ ระบุ:

มปีระวติัโรคพนัธุกรรมในครอบครวัหรอืไม่
(ถ้าม ีโปรดระบุ                                                                          )

ชื�อสกลุ: 
HN: สถานพยาบาล: 

วนัเดอืนป�เกิด: 

อายุ:               ป� เชื�อชาติ ไทย            อื�นๆ ระบุ:

(ถ้าม ีโปรดระบุ                                                                              )

__

มปีระวติัโรคพนัธุกรรมในครอบครวัหรอืไม่

__

ทั�งสองท่านมคีวามเกี�ยวขอ้งกันทางสายเลือด (Consaguinity) เชน่ม ีบรรพบุรษุรว่มกัน หรอื เป�นลกูพี�ลกูนอ้ง (ถ้ามโีปรดแนบพงศาวลี )

การลงนามในเอกสารนี� แสดงวา่ ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ : แมผ้ลตรวจจะระบุวา่มคีวามเสี�ยงตํ�าในการเป�นพาหะ ก็ไมไ่ดร้บัรอง 100% วา่
ขา้พเจา้ไมไ่ดเ้ป�นพาหะของโรคเหล่านี� เนื�องจาก: การตรวจไมส่ามารถตรวจความผดิปกติทางพนัธุกรรมไดทั้�งหมด การตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการทกุชนิดมขีอ้จาํกัด หากผลการตรวจพบวา่ขา้พเจา้มคีวามเสี�ยงสงูในการเป�นพาหะ หมายความวา่ มโีอกาสที�จะ
ถ่ายทอดยนีเหล่านี�ไปสูล่กูไดม้ากขึ�น แต่ไมไ่ดห้มายความวา่จะถ่ายทอดไปแนน่อน การแปลความหมายของผลตรวจอาจทําไดย้าก
หากไมม่ผีลตรวจของคู่สมรส และขา้พเจา้เขา้ใจวา่อาจไดร้บัคําแนะนาํใหร้บัคําปรกึษาทางพนัธุศาสตร ์หากผลตรวจพบวา่ขา้พเจา้
เป�นพาหะ (กรณุาลงนามคู่สมรส หากท่านต้องการใหจ้ดัทํารายงานผลตรวจรว่มกัน)

ลงนาม (ผูร้บับรกิาร)................................................................................วนัที�ตรวจ.......................................(วว/ดด/ปป)

ลงนาม (คู่สมรส)......................................................................................วนัที�ตรวจ.......................................(วว/ดด/ปป)

__dfds

Physician Information
ชื�อแพทยผ์ูส้ั �งตรวจ
รหสัแพทย์
สถานพยาบาล/คลินกิ
ที�อยูที่�ติดต่อได้
โทรศัพท์
อีเมล์
                                                                               

ลงนามแพทย ์................................................................................วนัที�ตรวจ.......................................(วว/ดด/ปป)

Specimen Information
                   EDTA blood 3 - 6 ml 1 tube for patient and partner (if available)              อื�นๆ โปรดระบุ ..................................................
                   วนัที�เก็บตัวอยา่ง (วว/ดด/ปป).............................     เวลาเก็บตัวอยา่ง...................... น.
                                                                               

__dfds

Test Authorization
สาํหรบัแพทยผ์ูส้ั �งตรวจ

ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่ขอ้มูลของผูร้บับรกิารถกูต้องตามความเขา้ใจ
ของขา้พเจา้ และขา้พเจา้ไดช้ี�แจงถึงหลักการและประโยชนข์องการ
ตรวจนี� รวมถึงแนวทางการรกัษาหรอืดแูลสขุภาพทั�งกรณทีี�พบ
การกลายพนัธุแ์ละไมพ่บการกลายพนัธุที์�ก่อโรคแก่ผูร้บับรกิารแล้ว



หนังสอืแสดงความยนิยอม
การตรวจคัดกรองพาหะของโรคพนัธุกรรมแบบครอบคลมุ (Expanded Carrier Screening) หรอื Cystic Fibrosis

  วตัถปุระสงค์
  การตรวจคัดกรองพาหะทางพนัธุกรรม  เป�นการตรวจทางพนัธุกรรมที�ใชใ้นการระบุผูที้�เป�นพาหะของโรคทาง
  พนัธุกรรมรนุแรงที�แสดงอาการในวยัเดก็ ผูที้�เป�นพาหะมกีารเปลี�ยนแปลงทางพนัธุกรรมใน DNA ซึ�งมกัไมก่่อใหเ้กิด
  ป�ญหาสขุภาพกับตัวผูเ้ป�นพาหะเอง แต่เพิ�มความเสี�ยงในการมบุีตรที�เป�นโรคทางพนัธุกรรม

  ขอ้จาํกัด
การตรวจคัดกรองทางพนัธุกรรมไมส่ามารถตรวจพบการกลายพนัธุที์�ก่อโรคไดทั้�งหมด
การแปลผลอาจขึ�นอยูกั่บผลการตรวจอื�นๆ เชื�อชาติ และประวติัครอบครวัที�เกี�ยวขอ้ง
การเป�นพาหะเพิ�มโอกาสในการถ่ายทอดการกลายพนัธุไ์ปสูบุ่ตร แต่โอกาสที�จะมบุีตรที�เป�นโรคอาจประเมนิไดย้าก
หากไมม่ผีลการตรวจคัดกรองพาหะของคูส่มรส

  ขั�นตอนการตรวจ
ตัวอยา่งสง่ตรวจ: เลือดปรมิาตร 6 มลิลิลิตร 
สาํหรบัคูส่มรส ม ี2 ทางเลือก: 
ตรวจฝ�ายหญงิก่อน หากพบวา่เป�นพาหะของโรคถ่ายทอดแบบ autosomal recessive จงึตรวจฝ�ายชาย1.
ตรวจทั�งคูพ่รอ้มกัน เพื�อลดระยะเวลาในการประเมนิความเสี�ยง และจะไดร้บัรายงานผลรว่มกัน2.
ระยะเวลาในการรายงานผลประมาณ 6-8 สปัดาห์

  การปรกึษาทางพนัธุกรรม
แพทยข์องท่านจะใหข้อ้มูลและคําแนะนาํเกี�ยวกับการตรวจนี�
อาจแนะนาํใหร้บัคําปรกึษาทางพนัธุกรรมก่อนหรอืหลังการตรวจ
มบีรกิารใหคํ้าปรกึษาทางพนัธุกรรมทางโทรศัพท์/ออนไลน์สาํหรบัคูส่มรสที�ตรวจพบวา่เป�นพาหะและมคีวามเสี�ยง
สงูที�จะมบุีตรที�เป�นโรค

  การรกัษาความลับและความยนิยอม
   ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่:        ไดร้บัทราบขอ้มูลเกี�ยวกับวตัถปุระสงค์ ขอบเขต และขอ้จาํกัดของการตรวจ
                                          เขา้ใจวา่การตรวจนี�ไมส่ามารถเบกิค่าใชจ้า่ยไดแ้ละต้องชาํระเงินก่อนการตรวจ 
                                          เขา้ใจวา่ไมม่กีารออกรายงานผลแบบคู ่เวน้แต่คูส่มรสจะยนิยอมใหอ้อกรายงานผลรว่มกัน 
                                          ยนิยอมใหเ้ก็บตัวอยา่งสาํหรบัการศึกษาวจิยัในอนาคต

 
ลงชื�อผูร้บัการตรวจ: ____________________________________ วนัที�: _________________

ลงชื�อคูส่มรส: _________________________________________ วนัที�: _________________

ลงชื�อพยาน: __________________________________________ วนัที�: _________________

ลงชื�อแพทยผ์ูใ้หคํ้าปรกึษา: ______________________________ วนัที�: _________________


