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ใบขอตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
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เพศ  ชาย    หญิง   
การวินิจฉัยโรค........................................................................................................ 
แพทยผ์ูส่้งตรวจ...........................................................รหสัแพทย.์......................... 
สถานพยาบาล..............................................................เบอรโ์ทร............................ 
E-mail..................................................................................................................... 

 

 

ชนิดของส่ิงส่งตรวจ  Heparinized blood  EDTA blood  Plasma  CSF  Skin biopsy 
 Urine (first voided morning urine)  Blood filter paper  Other (โปรดระบุ)..................................................... 
       

ส่งตรวจเพ่ือ  Diagnosis  Follow up  Checkup  Screening   Research  ส่งตรวจซ ้ำ 
 

 

วนัทีเ่กบ็.........................................เวลำ....................ชือ่ผูเ้กบ็สิง่ส่งตรวจ................................................................................ 

ประเภทสิทธ์ิผูป่้วย  บตัรทอง    อื่นๆ 
 ขำ้รำชกำร/เบกิจ่ำยตรง  ประกนัสงัคม 
กรณุาด าเนินการเร่ืองสิทธิการรกัษาก่อนส่งตรวจ 

 

ส าหรบัเจ้าหน้าท่ีการเงิน 
(ประทบัตราพร้อมลายมือช่ือผู้เกบ็เงิน) 

 
 

รายการตรวจทางห้องปฏิบติัการ ระยะเวลารายงานผล 

Biochemical Genetics 
  

353002  Urine for Organic Acids (GC/MS) (ต้องแบ่งปัสสาวะส่งตรวจ Urine Creatinine ด้วย) 10 วนัท ำกำร* 
353003  Urine Succinylacetone for Tyrosinemia Type I  * ติดต่อห้องปฏิบติัการก่อนส่งตรวจ * 3 วนัท ำกำร 
353005  Plasma Amino Acids (Quantitative analysis) (Fasting.................hr) 10 วนัท ำกำร* 
353009  CSF Amino Acids (Quantitative analysis) (ส่งตรวจพร้อม Plasma Amino Acids เท่านัน้) 10 วนัท ำกำร* 
353018  Comprehensive Metabolic Test  7 วนัท ำกำร 
353022  Plasma Acylcarnitine  7 วนัท ำกำร 
353023  Urine Acylcarnitine 7 วนัท ำกำร 
Newborn Screening 
  

353006  Newborn Screening for CH  1 วนัท ำกำร 
353019  Expanded Newborn Screening 3 วนัท ำกำร 
Molecular Genetics 
  

353010  DNA Extraction 1 เดอืน 
353016  FGFR3 Mutation Analysis (Achondroplasia) 2 เดอืน 
353017  ACVR1 Mutation Analysis (Fibrodysplasia Ossificans Progressiva) 2 เดอืน 
353021  GALNS Mutation Analysis (Morquio Syndrome Type A) 6 เดอืน 
353025  Methylation Specific PCR Analysis of Prader-Willi Syndrome and Angelman Syndrome 1 เดอืน 
353026  Next generation sequencing for customized pediatric disease multi-gene panel 2 เดอืน 
Custom Testing (ติดต่อห้องปฏิบติัการก่อนส่งตรวจ) 
  

353027  PCR 1 Fragment  2 เดอืน 
353028  PCR 5 Fragment 2 เดอืน 
353029  PCR 10 Fragment 2 เดอืน 
353030  Sequencing-with Dye 1 Rxn 3 เดอืน 
353031  Sequencing-with Dye 5 Rxn 3 เดอืน 
353032  Sequencing-with Dye 10 Rxn 3 เดอืน 

 Others (โปรดระบุ)................................................................................................................... ..................................... - 
*ยกเวน้กรณีโทรปรกึษำ 

 

 

ชื่อ - สกุล............................................................................. อายุ...................ปี 
HN................................................................AN................................................

.......... 
 

 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ OPD / Ward 
(ประทับชื่อ OPD / Ward ท่ีส่งตรวจ) 

(หรือติดสติกเกอร์) 

 

โปรดดคู ำแนะน ำกำรเกบ็และส่งตวัอย่ำงตรวจด้ำนหลงั 
 

(กรุณาระบุเลข 13 หลัก กรณีใช้สิทธิ์โครงการ Rare disease) 

---- 

 
 

ส าหรบัติดสต๊ิกเกอรห์มายเลขขอตรวจ 
 
 

ส าหรบัเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบติัการในการตรวจสอบส่ิงส่งตรวจ 
 ผำ่น     ไมผ่ำ่น  เพรำะ...................................................................
หมำยเหตุ........................................................................................................... 
ลงชื่อผูต้รวจสอบ......................................................................................... 
วนัที.่.......................................................เวลำ............................................ 
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ค าแนะน าส าหรบัการขอตรวจ และการเกบ็ตวัอย่างส่งตรวจของห้องปฏิบติัการสาขาวิชาเวชพนัธศุาสตร ์

1. กรณุำกรอกใบขอตรวจทำงหอ้งปฏบิตักิำรสำขำวชิำพนัธศุำสตรใ์หช้ดัเจน ถูกตอ้ง และครบถว้น 
2. กรอกแบบฟอรม์ประวตัผิูป่้วยสงสยัโรคพนัธกุรรมเมตำบอลกิ แนบมำพรอ้มใบขอตรวจ 
3. เกบ็ตวัอย่ำงสง่ตรวจ ตำมค ำแนะน ำในเอกสำรน้ีอยำ่งเครง่ครดั 
น ำสง่สิง่สง่ตรวจทีห่อ้งปฏบิตักิำรสำขำวชิำเวชพนัธุศำสตร ์ภำควชิำกุมำรเวชศำสตร ์ตกึเจำ้ฟ้ำมหำจกัรชีัน้ 9 เจำ้หน้ำทีห่อ้งปฏบิตักิำรฯ          
จะท ำกำรตรวจรบัสิง่สง่ตรวจ ในกรณีทีส่ ิง่สง่ตรวจไมผ่ำ่น เจำ้หน้ำที่จะสง่สิง่สง่ตรวจและใบขอตรวจกลบัคนืหน่วยงำนทีข่อสง่ตรวจ เพื่อแก้ไข  
และเกบ็ตวัอยำ่งใหถู้กตอ้งตำมเกณฑข์องแต่ละกำรสง่ตรวจของหอ้งปฏบิตักิำรสำขำวชิำเวชพนัธศุำสตร์ 

 

การส่งตรวจ Plasma amino acid และ Plasma Acylcarnitine 

1. เจำะเลือดประมำณ 3-5 มล. (2 มล. ส ำหรบัเด็กแรกเกิด) ใส่หลอด Lithium heparin (หลอดเก็บเลือดจุกสีเขียว) หรือใช้ syringe 5 มล.             
ดดู Heparin (5000 unit/มล.) ประมำณ 0.1 มล. ให ้heparin เคลอืบภำยใน syringe แลว้เจำะเลอืดประมำณ 3-5 มล. ปิดปลำยเขม็ดว้ยปลอกเขม็ 

2. หลอด Lithium heparin ตอ้งเอยีงหลอดเป็นมมุ 180 องศำ ประมำณ 4-6 ครัง้ เพื่อใหเ้ลอืดและสำรทีเ่คลอืบอยูใ่นหลอดผสมกนัดแีละเลอืดไม่แขง็ตวั 
หรอืกลบั syringe ไปมำ หลำยครัง้ เพื่อใหเ้ลอืดกบั heparin ผสมเขำ้กนัด ี

3. ปิดป้ำยชื่อผูป่้วยขำ้งหลอดเลอืด หรอื syringe แสดงรำยละเอยีดของผูป่้วยเช่น ชื่อ นำมสกุล HN อำย ุวนัทีเ่จำะเลอืด ward 
4. สง่หอ้งปฏบิตักิำรสำขำวชิำเวชพนัธศุำสตร ์ภำควชิำกุมำรเวชศำสตร ์ตกึเจำ้ฟ้ำมหำจกัรชีัน้ 9 เพื่อปัน่แยก plasma 
5. ถำ้ไมส่ำมำรถสง่เลอืดในวนัเดยีวกบัทีเ่จำะเลอืด ใหเ้กบ็เลอืดไวใ้นตูเ้ยน็ 4 0C (ช่องธรรมดำ) แล้วสง่ในวนัรุง่ขึน้ หรอืปัน่แยก plasma แลว้เกบ็      
ในช่องแช่แขง็ (เกบ็ไดห้ลำยวนั) ขณะน ำสง่ใหแ้ช่ในน ้ำแขง็ 

 

การส่งตรวจ Urine organic acid และ Urine Acylcarnitine 

1. เกบ็ปัสสำวะ (First morning specimen) ใสใ่นภำชนะทีส่ะอำด และมดิชดิประมำณ 10-15 มล. 
2. ในกรณีสง่ตรวจ Urine organic acid แบ่งปัสสำวะ ประมำณ 1-2 มล. สง่ตรวจ Urine creatinine ที ่lab กลำงของภำควชิำพยำธคิลนิิก 
3. แช่แขง็ (Freeze) ระหวำ่งรอสง่ และแช่ในน ้ำแขง็ระหวำ่งน ำสง่ 
4. ในกรณีไมส่ำมำรถน ำสง่ในวนันัน้ ๆ ไดใ้หเ้กบ็ปัสสำวะในช่องแช่แขง็ แลว้น ำสง่ในวนัรุง่ขึน้ 
    หมายเหต:ุ ในกรณีทีต่อ้งกำรส่งตรวจหำ Succinylacetone ในปัสสำวะส ำหรบักำรวนิิจฉัยโรค Tyrosinemia Type I กรุณำตดิต่อนดัหมำย           
คณุสมพร ทีห่อ้งปฏบิตักิำรสำขำวชิำเวชพนัธุศำสตร ์โทร. 02-419-5675 หรอื 02-419-5978 เน่ืองจำกจะตอ้งท ำกำรตรวจวเิครำะหท์นัท ี

 

การส่งตรวจทางด้าน Molecular Genetics และ Custom Testing 

1. เจำะเลอืดอยำ่งน้อย 3-6 มล. ใสห่ลอดทีม่สีำร EDTA (หลอดเกบ็เลอืดจกุสมี่วง) 
2. เขยำ่เบำๆ โดยเอยีงหลอดเป็นมมุ 180 องศำ ประมำณ 4-6 ครัง้ เพื่อใหเ้ลอืดและสำรทีเ่คลอืบอยูใ่นหลอดผสมกนัดแีละเลอืดไมแ่ขง็ตวั  
3. ปิดป้ำยชื่อผูป่้วยขำ้งหลอดเลอืด แสดงรำยละเอยีดของผูป่้วย ไดแ้ก่ ชื่อ นำมสกุล อำย ุHN และวนัทีเ่จำะเลอืด 
4. ถำ้ไมส่ำมำรถสง่เลอืดในวนัเดยีวกบัวนัทีเ่จำะเลอืด ใหเ้กบ็เลอืดไวใ้นตูเ้ยน็ 4 0C (ช่องธรรมดำ) และน ำสง่ในวนัรุง่ขึน้ 
    หมายเหต:ุ ในกรณีทีต่อ้งกำรส่งตรวจแบบ Custom Testing ส ำหรบัรำยกำรทดสอบ PCR และ Sequencing with Dye กรุณำตดิต่อ
หอ้งปฏบิตักิำรสำขำวชิำเวชพนัธศุำสตร ์ก่อนสง่ตรวจทุกรำย โทร. 02-419-4508 หรอื 02-419-5978 

 

การเกบ็เลือดใส่กระดาษกรองส าหรบั Newborn Screening for CH  Expanded Newborn Screening  
และ Comprehensive Metabolic Test 

1. กรอกขอ้มลูของผูป่้วยลงในแบบฟอรม์ทีต่ดิมำกบักระดำษกรองใหค้รบถว้น 
2. เจำะเลอืดประมำณ 1-2 ซซี ี(หรอืเจำะเลอืดจำกสน้เทำ้) แล้วคอ่ยๆ หยดลงบนกระดำษกรองใหเ้ลอืดซมึจนทะลุถงึดำ้นหลงักระดำษกรอง            
และกระจำยไปในกระดำษกรองเท่ำๆ กนั 

3. วำงกระดำษกรองทีห่ยดเลอืดแล้ว ไวท้ีอุ่ณหภูมหิอ้งจนกวำ่เลอืดในกระดำษแหง้ 
4. เกบ็กระดำษกรองทีแ่หง้แลว้ใสถุ่งพลำสตกิ ปิดถุงใหแ้น่น พรอ้มสง่ตรวจต่อไป  
5. กำรสง่ Expanded Newborn Screening ใชใ้นกรณีทีเ่ป็นทำรกแรกเกดิอำยุไมเ่กนิ 10 วนั (ยกเวน้กรณีทำรกแรกเกดิป่วย/น ้ำหนักน้อย                   
ทีเ่คยเขำ้รว่มโครงกำรตรวจคดักรองทำรกแรกเกดิมำก่อนแล้ว) และไมใ่ช่เดก็ทีส่งสยักลุ่มโรค Inborn error of Metabolism 
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แบบฟอรม์ประวติัผู้ป่วยสงสยัโรคพนัธกุรรมเมตาบอลิก 
 

1. ชื่อ-นำมสกุล.......................................................................................  

2. วนัเดอืนปีเกดิ.....................................................................................  

3. อำย.ุ............................ปี...............................เดอืน.........................วนั 

4. เพศ      ชำย              หญงิ 

5. ชื่อบดิำ...................................................................อำย.ุ...................ปี  

6. ชื่อมำรดำ................................................................อำย.ุ..................ปี 

7. กำรแต่งงำนในเครอืญำต ิ     ม ี          ไมม่ ี

8. ประวตักิำรตำยในพีน้่องทอ้งเดยีวกนั   ม ี        ไมม่ ี
 

9. ประวตัคิวำมเจบ็ป่วยในอดตี 
............................................................................................................................. ................................................................................................
................................................................................................................................................................ .............................................................
...................................................................... ............................................................................................................................. ..........................
......................................................................................................... ....................................................................................................................
............................................................................................................................. ................................................................................................  
10. อำกำรส ำคญั (โปรดใหร้ำยละเอยีด) 
............................................................................................................................. ................................................................................................
............................................................................................................................. ................................................................................................
............................................................................................................................. ................................................................................... .............
............................................................................................................................. ................................................................................................
................................................................................................................................................... ..........................................................................
...................................................................................................................................................................................... .......................................
............................................................................................ ............................................................................................................................. ....  
............................................................................................................................. ................................................................................................  
11. โปรดเชค็รำยกำรทีต่รวจพบขำ้งล่ำงน้ี 
 Alteration of consciousness  Seizure  Poor feeding 
 Hypotonia  Cyclic vomiting  Hepatosplenomegaly 
 Respiratory difficulty/tachypnea  Developmental delay  Speech delay 
 Abnormal odor  Ataxia  Movement disorders 
 Mental retardation  Recurrent infections  Growth failure 
 Dysmorphic features  Metabolic acidosis  Hypoglycemia 
 Cardiomegaly/heart failure  Liver dysfunction    Stroke  
 Pancytopenia  High ammonia     Other (specify).................................................. 

12. Diet:  Breast-feeding  Preterm formula  Nutramigen   MCT oil   Formula (specify)......................................................... 

13. Treatment:  Valproic acid  Antibiotics  Carnitine  TPN  Other.......................................................................................... . 

14. แพทยผ์ูส้ง่ตรวจ.......................................................................................................รพ....................................................... ........................... 

โทรศพัท.์................................................................................E-mail................................................................................................................... 

15. สง่ผลตรวจกลบัที ่แพทย.์.........................................................................................รพ......... ......................................................................... 

โทรศพัท.์................................................................................E-mail................................................................................................................... . 

ทีอ่ยู.่..................................................................................................................... ............................................................................................... 

............................................................................................................................. ................................................................................................ 

พงศำวล ี(Pedigree) 


