
 

หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารับการตรวจโครโมโซมอะเรย คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

(Ramathibodi Chromosomal Microarray Analysis Informed Consent Form) 
 

ขาพเจาในฐานะ  � ผูปวย ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืน ๆ โปรดระบุ) ................................................................................................................................................................ 

                     � ผูมีอํานาจกระทําการแทนผูปวย ขาพเจาช่ือ (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืน ๆ โปรดระบุ) ........................................................................................................... 

อายุ……...........ป ถือบัตร � ประจําตัวประชาชน      � ราชการ      � อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)................................................. เลขท่ี................................................

หมายเลขโทรศัพท......................................................... โดยเก่ียวของในฐานะเปน.................................................ของผูปวย 

ขาพเจาไดรับการอธิบายโดยละเอียดจากแพทยหรือเจาหนาท่ีทางการแพทยใหทราบถึงท่ีมาและรายละเอียดของการตรวจโครโมโซมอะเรย (Chromosomal 

Microarray; CMA) ซึ่งเปนการตรวจเลือดวิเคราะหโครโมโซมวิธีใหม เพื่อหาปริมาณสารพันธุกรรม DNA หรือช้ินสวนของโครโมโซมท่ีขาดหรือเกินซึ่งมีขนาดเล็กเกินกวาจะ

สามารถตรวจพบไดดวยวิธีตรวจโครโมโซมแบบมาตรฐานโดยการตรวจดูดวยตาผานกลองจุลทรรศน 

ขาพเจาไดทราบถึงประโยชนและความเสี่ยงท่ีจะเกิดข้ึนในการตรวจโครโมโซมอะเรยอยางชัดเจน และไดรับการตอบคําถามจากบุคลากรทางการแพทย 

ท่ีมีสวนเก่ียวของกับการตรวจโดยไมมีสิ่งใดปดบังซอนเรนจนขาพเจาปราศจากขอสงสัยแลว 

ขาพเจาอนุญาตใหใชตัวอยางเลือดของขาพเจาหรือผูปวยท่ีขาพเจากระทําการแทน แลวแตกรณี สําหรับการตรวจน้ี และอนุญาตใหเก็บรักษาไวในระยะยาว 

เพื่อนําไปใชในการศึกษาวิจัย พัฒนาวิธีการวินิจฉัยและการรักษาโรคทางพันธุกรรมใหดียิ่งข้ึนในอนาคต รวมถึงยินยอมใหจัดเก็บขอมูลสวนบุคคลและขอมูลท่ีเก่ียวของ 

กับการตรวจเทาน้ัน 

ท้ังน้ี ขาพเจาจะไดรับทราบผลการตรวจท้ังหมดจากแพทยผูสงตรวจและผูเช่ียวชาญทางการแพทยท่ีเก่ียวของเทาน้ัน ผลการตรวจจะถูกเก็บเปนความลับ  

และเปดเผยขอมูลไดเฉพาะในรูปแบบท่ีเปนการสรุปผลการศึกษาและการวิจัยโดยไมมีการเปดเผยขอมูลสวนบุคคล นอกจากน้ี ขาพเจาสามารถปฏิเสธการอนุญาตใหใชตัวอยางเลือด

ของขาพเจาหรือผูปวยท่ีขาพเจากระทําการแทน แลวแตกรณี เม่ือใดก็ไดโดยแจงใหบุคลากรทางการแพทยทราบ และการปฏิเสธดังกลาวไมสงผลกระทบตอการตรวจ 

โครโมโซมอะเรยแตอยางใด 

ขาพเจาเขาใจถึง 

 1. ผลการตรวจโครโมโซมอะเรย เปนไดตั้งแต 

 1.1) ตรวจพบความผิดปกติท่ีสงผลใหเกิดโรคทางพันธุกรรม 

 1.2) ตรวจไมพบความผิดปกติท่ีสงผลใหเกิดโรคทางพันธุกรรม แตไมไดแปลวาการวินิจฉัยท่ีไดรับกอนหนาน้ีไมถูกตอง เน่ืองจากองคความรูดานวิทยาศาสตรการแพทย

ในปจจุบันอาจยังไมครอบคลุมสิ่งท่ีตรวจพบ หรือเทคโนโลยีท่ีใชในการตรวจมีขอจํากัด สงผลใหตรวจไมพบความผิดปกติน้ัน ๆ 

 1.3) ตรวจพบความผิดปกติท่ีไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจนวาทําใหเกิดโรคหรือไม ซึ่งอาจตองอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติมในตัวขาพเจา 

หรือผูปวยท่ีขาพเจากระทําการแทน แลวแตกรณี และ/หรือ สมาชิกในครอบครัวเพื่อชวยในการแปลผล 

 1.4) ตรวจพบความผิดปกติท่ีไมเก่ียวของกับอาการแสดงหลักของขาพเจาหรือผูปวยท่ีขาพเจากระทําการแทน แลวแตกรณี และ/หรือ สมาชิกในครอบครัวโดยตรง 

เชน ความเสี่ยงท่ีจะเปนโรคทางพันธุกรรมอ่ืน ๆ ซึ่งอาจแสดงอาการแลวหรือยังไมแสดงอาการ ณ ขณะท่ีตรวจ หรือโอกาสท่ีจะเปนพาหะของโรคทางพันธุกรรม 

 2. ขอมูลทางคลินิกและประวัติครอบครัวของขาพเจาหรือผูปวยท่ีขาพเจากระทําการแทน แลวแตกรณี อาจมีความจําเปนสําหรับการแปลผลตรวจ  

และหากขาพเจามีขอสงสัยเพิ่มเติมใด ๆ ขาพเจาสามารถขอรับการใหคําปรึกษาทางพันธุกรรมจากบุคลากรทางการแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคทางพันธุกรรมได 

ท้ังกอนและหลังการตรวจโครโมโซมอะเรย 

  3. การแปลผลตรวจอาจมีขอผิดพลาดเกิดข้ึนได หากความสัมพันธทางสายเลือดของสมาชิกในครอบครัวท่ีไดรับการตรวจไมเปนความจริงตามคําบอกกลาว 

ของขาพเจา เชน บิดา/มารดาของบุตรท่ีขาพเจาไดอางถึง มิใชบิดา/มารดาท่ีมีความสัมพันธทางสายเลือดกับขาพเจาหรือผูปวยท่ีขาพเจากระทําการแทน แลวแตกรณี 

นอกจากน้ี ผลการตรวจอาจเปดเผยความสัมพันธทางสายเลือดของสมาชิกในครอบครัวท่ีไดรับการตรวจได 

 4. ขาพเจายินดีรับผิดชอบชําระคาบริการท้ังหมดหลังจากท่ีไดรับการตรวจแลว แมขาพเจาจะตัดสินใจไมรับผลตรวจก็ตาม 

 

 ขาพเจาขอแสดงเจตนาใหไวเปนหนังสือกับคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี เพื่อยืนยันวาขาพเจาไดอานโดยละเอียดและเขาใจขอความในหนังสือ 

แสดงเจตนายินยอมน้ีโดยตลอดแลว จึงไดลงลายมือช่ือแสดงเจตนาดวยความสมัครใจไวเปนสําคัญตอหนาพยาน 

�  ผูปวยมาคนเดียว  �  ผูมีอํานาจกระทําการแทนผูปวยมาคนเดียว 

 

 ลงชื่อ............................................................................................ ลงชื่อ............................................................................................ 

    (...........................................................................)    (...........................................................................) 

           ผู้ป่วย/ผู้มีอำนาจกระทำการแทนผู้ป่วย             แพทย์/บุคลากรทางการแพทย์ รหัสบุคคล (โปรดระบุ)......................... 

  

 ลงชื่อ............................................................................................ ลงชื่อ............................................................................................ 

    (...........................................................................)    (...........................................................................) 

     พยาน (ระบุความสัมพันธ์).................................................          พยาน (เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล) รหัสบุคคล (โปรดระบุ)...........................  

 
คําอธิบายฟอรม 

ผูแสดงเจตนาใหความยินยอมเพ่ือเขารับการตรวจตองเปนผูปวย เวนแตกรณีที่ผูปวยไมสามารถใหความยินยอมเองได เชน หมดสติ ใหบุพการี คูสมรส ผูสืบสันดาน ญาติ เปนตน เปนผูใหความยินยอมแทน 

และในกรณีผูเยาวที่มีอายุนอยกวา 18 ป ผูวิกลจริต ผูบกพรองทางจิต ใหบุพการี ญาติ ผูอนุบาล หรือผูดูแลเปนผูใหความยินยอมแทน (ตามประกาศสิทธิผูปวยขอ 9) 


