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แนวทางการส่งตรวจ multiplex panel testing อย่างสมเหตุผลจำแนกตามชนิดของการทดสอบ โรงพยาบาลศิริราช 
 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยและวันท่ีสัง่ตรวจ 
วันทีน่อนโรงพยาบาล วนั/เดอืน/ปี ................................................... 
วันที่สั่งตรวจ วนั/เดือน/ปี ................................................... 
สิทธกิารเบิก                                                                                    
O หลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า     O ประกันสังคม    O เบิกข้าราชการหรอืรฐัวิสาหกิจ   O อื่นๆ …………………………………….. 
ส่วนท่ี 2 แพทย์ กรุณาใส่เคร่ืองหมาย ลงใน O เพ่ือระบุชนิดการทดสอบและข้อกำหนดการส่งตรวจอย่างสมเหตุผล ดังรายละเอียดในตาราง 
ระบุชนิดการทดสอบ ระบุข้อกำหนดการส่งตรวจอย่างสมเหตุผล คำแนะนำเพ่ิมเติม 
O Respiratory 
pathogen 
(RP) panel 

(Code 204590,  
ราคา 4,500; ทดสอบ 
ทุกวนัจนัทร์และ
พฤหัสบดี) 

O ผู้ทีม่ีอาการเจ็บป่วยของระบบทางเดินหายใจเฉยีบพลัน (acute respiratory illness) ชนิด community-
acquired มอีาการไม่เกิน 7 วัน ร่วมกับมีลกัษณะขอ้ใดขอ้หนึ่งตอ่ไปนี้ 
     O 1. อาการรุนแรงหรอืวิกฤต หรือ 
     O 2. ภาวะภมูิคุ้มกันบกพรอ่ง 
O สำหรับผู้ป่วยเดก็อายุต่ำกว่า 18 ปี มขี้อพิจารณาเพิ่มเตมิ ดังนี้  
     O 1. ติดเชือ้รนุแรงตามอวัยวะเชน่ myocarditis, hepatitis หรือหลายอวัยวะที่ยงัไม่ทราบสาเหต ุหรือ 
     O 2. สงสยัไอกรน (Pertussis) 
หากเคยได้รับการทดสอบ RP panel ท่ี รพ. ศิริราชมาก่อน จะตรวจซ้ำได้เม่ือห่างจากครั้งสุดท้ายตั้งแต่ 1 
เดือน ขึ้นไป (ยกเวน้ ลกัษณะทางคลินิกเปลี่ยนแปลงหรือตรวจจากสิ่งส่งตรวจคนละชนิดกัน) 

- ถ้าสงสยัการติดเชือ้ COVID-19, influenza หรอื RSV 
แนะนำให้ส่ง COVID-19 (Code 204326, ราคา 350) 
หรือ FLU/RSV (Code 204328, ราคา 800) antigens 
หรือ COVID-19/Flu/RSV PCR (Code 204594, ราคา 
1600) โดยสิ่งส่งตรวจต้องเป็นชนิด nasopharyngeal 
swab เท่านัน้ 
- แนะนำให้ส่ง singleplex PCR ถ้าสงสยั 
Mycoplasma (Code 201515, ราคา 1800), 
Enterovirus (Code 204506, ราคา 1200), หรือ
Adenovirus (Code 204523, ราคา 1200) 

O Meningo-
encephalitis 
(ME) panel 

(Code 204581, 
ราคา 8,800; ทดสอบ 
ทุกวนัจนัทร์และ
พฤหัสบดี) 

O ผู้ที่สงสยัการตดิเชื้อเยือ่หุ้มสมองหรอืระบบประสาทเฉียบพลนัชนิด community-acquired ที่มอีาการไม่เกิน 
7 วัน รว่มกับมีลกัษณะขอ้ใดขอ้หนึ่งตอ่ไปนี้ 
     O 1. ภาวะภมูิคุ้มกันบกพรอ่ง หรอื 
     O 2. กำลังหรือเคยไดร้ับยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้าง หรอื 
     O 3. มีปรมิาณเม็ดเลอืดขาวตั้งแต ่10 เซลล์/ไมโครลิตรใน CSF ถ้าไม่มีภาวะภูมิคุม้กันบกพรอ่ง หรอื 
     O 4. วนิิจฉยัแยกโรคจาก autoimmune encephalitis ที่วางแผนจะให้การรกัษาด้วยยากดภูมิคุ้มกัน หรือ 
     O 5. สงสยั CNS infection ทีย่ังไมท่ราบสาเหตุ ในเดก็อายุต่ำกว่า 18 ปี   
หากเคยได้รับการทดสอบ ME panel ท่ี รพ. ศิริราชมาก่อน จะตรวจซ้ำได้เม่ือห่างจากครั้งสุดท้ายตั้งแต่ 1 
เดือน ขึ้นไป 

- CSF ที่เหลือทางภาควชิาจุลชีววิทยาจะเกบ็ไว้ สามารถ
ขอส่งตรวจ ME panel ภายในไม่เกิน 5 วันหลังส่งตรวจ 
- ถ้าสงสยั acellular Herpes Simplex encephalitis, 
Varicella-Zoster encephalitis หรือ Enterovirus 
encephalitis แนะนำให้ส่ง HSV PCR (Code 204508, 
ราคา 1500), VZV PCR (Code 204518, ราคา 1800) 
หรือ Enterovirus PCR (Code 204506, ราคา 1200)
ตามลำดับเนือ่งจากมีความแม่นยำและราคาถูกกว่า 

O Gastrointestinal 
(GI) panel 
(Code 204585, 
ราคา 4,000; ทดสอบ 
ทุกวนัอังคาร) 

O ผู้ทีม่ีอาการอุจจาระร่วงชนิด community-acquired และอยู่ในเกณฑ์ตามขอ้กำหนดข้อใดขอ้หนึ่ง ไดแ้ก่ 
     O 1. มอีาการอจุจาระรว่งเฉยีบพลันทีม่ีอาการไม่เกิน 7 วัน ร่วมกับมลีักษณะข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 
         O 1.1 มีอาการบ่งชีข้องการติดเชือ้รนุแรง ได้แก่ ไข้สูง อุจจาระเป็นมกูหรอืเลอืด ปวดบิดหรือปวดทอ้ง
รุนแรง มีภาวะขาดน้ำ จำเปน็ต้องรับไวร้กัษาในโรงพยาบาล หรือ 
          O 1.2 มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพรอ่งหรือสงสยัมกีารระบาด 
     O 2. มอีาการอจุจาระรว่งนานเกิน 7 วนัแต่ไม่เกนิ 14 วัน (ดูรายละเอียดด้านล่าง) a 
     O 3. มอีาการอจุจาระรว่งนานเกิน 14 วันแต่ไมเ่กนิ 30 วนั ทีม่ีโรค inflammatory bowel disease, 
autoimmune enteropathy, eosinophilic gastroenteritis (ดูรายละเอียดด้านล่าง) a 
a กรณีข้อ 2 และ 3 ต้องได้รับการตรวจอจุจาระเบื้องต้น ได้แก่ stool cultures, stool ova and 
parasite และ stool C. difficile toxin gene assay เปน็ลบ 
หากเคยได้รับการทดสอบ GI panel ท่ี รพ. ศิริราชมาก่อน จะตรวจซ้ำได้เม่ือห่างจากครั้งสุดท้ายตั้งแต่ 1 
เดือน ขึ้นไป 

- ไม่แนะนำให้ส่งตรวจในรายทีน่อนโรงพยาบาลนานเกิน 
72 ชั่วโมงขึน้ไป 
- ถ้าสงสยั C. difficile associated diarrhea แนะนำให้
ส่ง C. difficile toxin gene assay (Code 201803, 
ราคา 1400) เนื่องจากความแม่นยำใกลเ้คียงกันและ
ราคาถูกกว่า  
- ไม่แนะนำส่ง C. difficile toxin gene assay ในเด็ก
อายุต่ำกว่า 1 ปี 

หมายเหต:ุ ภาวะภูมิคุม้กนับกพร่อง เช่น neutropenia, ได้รับ chemotherapy, ไดร้บัการปลูกถ่ายอวยัวะหรือไขกระดกู, โรคเอดส์, ได้รับยากดภูมิคุม้กนั 
การทดสอบนี้เคยส่งตรวจในชว่ง 1 เดือนท่ีผ่านมาหรือไม่ O ไม่เคย          O เคยสง่ตรวจแล้ว เมือ่ ........../........../..........    เหตุผลการส่งตรวจซ้ำ ................................................................ 
 
****แบบฟอร์มนี้ต้องแนบพร้อมกับการสง่สิ่งส่งตรวจไปยังภาควิชาจลุชีววิทยาทุกคร้ัง***                                            ลงช่ือแพทย์ผู้สั่งตรวจ                                               
**สำคัญ** กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถว้นทุกหัวข้อ เพ่ือประโยชน์ในการส่งตรวจท่ีถูกต้องและรวดเร็วของท่าน                    .................................................................................. 
   ท้ังนี้ ทางภาควิชาฯ จำเป็นต้องปฏิเสธการรับส่งตรวจ หากข้อมูลในเอกสารไม่ครบถ้วนตามนโยบายโรงพยาบาล                (                                                             )                                                                                                                                              
                                                                                                                                           เลขที่ใบประกอบฯ ว ............................... วัน/เดอืน/ปี ........................................... 
ส่วนท่ี 3 สำหรับเจ้าหน้าที่ผู้รับสิ่งส่งตรวจ 
แบบฟอร์มระบุชนิดการทดสอบและข้อกำหนดฯ 
O ครบถว้น สมบูรณ์           
O ไม่ครบถ้วน ไม่สมบูรณ์ แจ้งหอผู้ป่วยหรอืแพทย์ ....................................................    เพื่อดำเนนิการแก้ไข 

ลงช่ือเจ้าหน้าที ่
.................................................................................. 
(                                                           ) 
วัน/เดือน/ปี ............................................................. 

 

สำหรับแปะสติกเกอร์ระบุข้อมูลผู้ป่วยและหอผู้ป่วย 


