
ประเภทของส่ิงส่งตรวจ ช่ือการทดสอบ วธีิการทดสอบ
ราคา (บาท)  

ศิริราช / หน่วยงานรัฐ / 
หน่วยงานเอกชน

การประกนัเวลา
การทดสอบ

- คาํแนะนําการเกบ็ส่ิงส่งตรวจ
หลงัเจาะเลือดนาํส่งภายใน  2 ชม. ท่ีอุณหภูมิหอ้ง 
หากไม่สามารถนาํส่งในวนัเดียวกนั ใหต้ั้งหลอด
เลือดท่ีอุณหภูมิหอ้ง 30 นาที หลงัจากนั้นป่ันแยก 
เกบ็ซีร่ัม แช่แขง็ (-20c )  รอส่งวนัทาํการถดัไป 
โดยนาํส่งท่ีอุณหภูมิเยน็  (2-8c) 
* สําหรับผู้รับบริการภายนอกโรงพยาบาล รับ
เฉพาะซีร่ัม นาํส่งอุณหภูมิเยน็  (ตามคาํแนะนาํ 
การเกบ็ส่ิงส่งตรวจ)

17 – OH progesterone ELISA 650 / 720 / 780 1 เดอืน

Anti - GAD ELISA 650 / 720 / 780 1 เดอืน

IA-2 ELISA 650 / 720 / 780  1 เดอืน

ZnT8 ELISA 1,100 / 1,210 / 1,320 1 เดอืน

IGF-1 CLIA 1,000 (ราคาเดยีว 1 ปี) 1 วนัทาํการ

Growth Hormone CLIA 600 (ราคาเดยีว 1 ปี) 1 วนัทาํการ

-คาํแนะนําการเกบ็ส่ิงส่งตรวจ  
หลงัเจาะเลือด พลิกหลอดเลือด ไปมาใหเ้ลือด
ผสมกบัEDTAจนแน่ใจวา่เลือดไม่แขง็เป็นล่ิม 
แลว้นาํส่งในวนัเดียวกนั ท่ีอุณหภูมิหอ้ง  หากไม่
สามารถส่งในวนัเดียวกนั ใหแ้ช่เยน็ (2-8c) หา้ม
แช่แขง็ แลว้นาํส่งภายในวนัทาํการของวนัถดัไป 
ท่ีอุณหภูมิหอ้ง  

DNA  Analysis for Diagnosis 
of CAH (CYP21A2 gene)

PCR-ASA
Sequencing 5,250 / 5,775 / 6,300 2 เดอืน

DNA analysis for 5-Alpha 
Reductase Deficiency, 

5-ARD (SRD5A2 gene)

Sequencing 5,110 / 5,620 / 6,130 2 เดอืน

DNA Extraction Salting out 500 / 550 / 600 14 วนัทาํการ

Clotted Blood 3 cc.

EDTA Blood 5 cc.
(Unclotted Blood)

การทดสอบทีใ่ห้บริการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร มดีงันี้ ใบขอตรวจทางห้องปฏิบตัิการ  

บริการตรวจวเิคราะห์ทางด้านฮอร์โมนและอณูพนัธุศาสตร์ เพือ่หาสาเหตุประกอบการวนิิจฉัยและ
ติดตามการรักษาโรคทางระบบต่อมไร้ท่อและเมตาบอลสิม ดงันี้

• ระบุข้อมูลผู้ป่วยให้ครบถ้วน 

• ระบุข้อมูลแพทย์ผู้ส่งตรวจ / โรงพยาบาล / เบอร์ตดิต่อ
• ระบุวนัที่และเวลาที่การเกบ็ส่ิงส่งตรวจ
• ระบุรายการตรวจวเิคราะห์ที่ต้องการส่งตรวจ

1. กรอกใบขอตรวจทางห้องปฏิบตัิการ
ให้ครบถ้วน

• ตามคาํแนะนําการเกบ็ส่ิงส่งตรวจ2. เกบ็ส่ิงส่งตรวจให้ถูกวธีิ 

• ส่งในเวลาและอุณหภูมิที่กาํหนด ตามคาํแนะนําการเกบ็ส่ิงส่งตรวจ
3. นําส่งส่ิงส่งตรวจพร้อม

ใบขอตรวจทางห้องปฏิบตัิการ

ห้องปฏิบัตกิารสาขาวชิาต่อมไร้ท่อและเมตาบอลสิม 
ภาควชิากมุารเวชศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล   มหาวทิยาลยัมหิดล

1. Adrenal gland : 17-OH progesterone 
2. Diabetes Mellitus : 
- Autoantibodies of glutamic acid decarboxylase (Anti-GAD) 
- Autoantibodies of Protein tyrosine phosphatase (IA-2)
- Autoantibodies of Zinc transporter 8 ( ZnT8 ) 

3. Growth :  Growth hormone , IGF-1 (Insulin-like growth factor I)
4. Molecular Genetic Testing : 

- DNA analysis for CAH due to 21-OHD (CYP21A2 gene)
- DNA analysis for 5-Alpha Reductase Deficiency, 5-ARD (SRD5A2 gene)
- DNA Extraction

สถานทีรั่บส่ิงส่งตรวจ

ห้องปฏิบตัิการสาขาวชิาต่อมไร้ท่อและเมตาบอลสิม 
ตกึกมุารเวชศาสตร์ ช้ัน 4 ภาควชิากุมารเวชศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  มหาวทิยาลยัมหิดล
เลขที ่2 ถนนวงัหลงั แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กทม. 10700  
โทรศัพท์ 0-2419-5975 ,5704 และ โทรสาร 0-2419-5676  
ในเวลาราชการ 08.30 – 15.30 น.

ดูรายละเอยีดการส่งตรวจเพิม่เติมได้ที่
http://www.si.mahidol.ac.th/th/manual/main.htm
http://www.si.mahidol.ac.th/th/department/pediatrics/lab.asp

คู่มอืส่งตรวจทางห้องปฏิบัตกิารฯ

ขั้นตอนการส่งตรวจฯ

ยนิดีใหบ้รกิารและรบัฟังขอ้เสนอแนะค่ะ



ช่ือ -  สกุล……………………………………….อายุ……….....….ปี        
HN………………………………….AN……………….……….…..……… 
OPD………….….… WARD…….………. เบอร์ตดิต่อ............................. 
 

ใบขอตรวจทางห้องปฏบิัตกิาร 

สาขาวิชาต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม 
      ภาควชิากุมารเวชศาสตร์    คณะแพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล     ตกึกุมารเวชศาสตร์ ชัน้ 4   โทร.02-419-5975, 02-419-5704 

 
 
 
 
ว.ด.ป.เกิด .......................................  เพศ    ชาย       หญงิ       อ่ืนๆ  
Diagnosis .......................................................................................................... 
โรงพยาบาล .......................................................... โทร..................................... 
ข้อมูลแพทย์ผู้ส่งตรวจ   
แพทย์ผู้ส่งตรวจ ....................................................รหัส ...................... ภาควชิา.................................... รพ.......................................... โทร............................................ 

Hormones and Endocrine Test 

Specimen requirement: Clotted blood  3 cc. 
352006   IGF-1          
352008   Growth Hormone ท่ี    0  นาที        
352015   Growth Hormone ท่ี   15  นาที        
352009   Growth Hormone ท่ี   30  นาที        
352016   Growth Hormone ท่ี   45  นาที        
352010   Growth Hormone ท่ี   60  นาที                           
352011   Growth Hormone ท่ี   90  นาที        
352012   Growth Hormone ท่ี  120  นาที       
352013   Growth Hormone ท่ี  180  นาที  
**กรณี ทดสอบการหล่ัง Growth Hormone โปรดระบุช่ือการทดสอบ :  
          การทดสอบ............................................................................... 

 
 Adrenal gland 
Specimen requirement: Clotted blood  3 cc. 
352001   17-OH progesterone      
Diabetes Mellitus 
Specimen requirement: Clotted blood  3 cc. 
352002    Anti-GAD  
352003    IA2 
352021   ZnT8 
Test ท่ีส่งตรวจนอกโรงพยาบาล      รับเฉพาะคนไข้เดก็เท่านัน้    
หมายเหตุ ** ก่อนเจาะเลือด กรุณาตดิตอ่เจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบตักิาร  
โทร 95975, 95704 เพ่ือช าระเงินสด  
Specimen requirement: Clotted blood  3 cc. 
  Calcitonin**       (ราคา 550 บาท)    
  Fructosamine**  (ราคา 100 บาท) 
   DHT**      (ราคา 1200 บาท) 

Molecular Genetic Testing 
Specimen requirement: EDTA  blood  5 cc. 

352005    DNA analysis for CAH due to 21-OHD (CYP21A2 gene)*   

                 อาการส าคัญของโรค CAH : 
                       Salt-wasting      Ambiguous genitalia      Precocious puberty 
                       Amenorhea / Oligomenorhea      Other…………………………… 
                 ยาท่ีผู้ป่วย CAH ได้รับขณะนี ้: 
                       Prednisolone      Hydrocortisone      Dexamethasone     
                       Florinef               Other..................................................... 
 

352020    DNA analysis for 5-Alpha Reductase Deficiency, 5-ARD (SRD5A2 gene)*  

352017    DNA Extraction*    

352018    DNA analysis 1 Fragment*    

352019    DNA analysis 2 Fragment*    

*กรุณา ติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ โทร  95975, 95704 เพื่อรับใบยินยอม (Consent form) 
สมาชิกครอบครัวท่ีส่งตัวอย่างร่วมกับผู้ป่วยครัง้นี ้(ถ้ามี) 

พงศาวลี (Pedigree) 
 

 
 
 

ชื่อ-สกุล 
เก่ียวข้อง 

กับผู้ป่วย 
ว.ด.ป.เกิด HN. สภาวะโรค 

1.     

2.     

3.     

รหสัเอกสาร : SI-04-2-015-C-PD2-07 

ชนิดของสิ่งส่งตรวจ (***ค าแนะน าการเก็บส่ิงส่งตรวจและการขอส่งตรวจอยู่ด้านหลัง***) 
    Clotted blood           EDTA blood    Tissues      Serum    Other……………………………..    
เหตุผลในการส่งตรวจ 
    Diagnostic testing    Follow up       Research    Repeat             ขอท าเพิ่มโดยใช้สิง่สง่ตรวจเดมิ 
    Carrier  testing          Prenatal diagnosis (Gestation………weeks)      DNA banking 
วันท่ีเก็บ.........../............./.............  เวลา .......................  ช่ือผู้เจาะเลือด / เก็บส่ิงส่งตรวจ.......................................................... 

 
 
 

ส าหรับเจ้าหน้าที่การเงนิ 
(ประทบัตราพร้อมลายมือชื่อผู้ เก็บเงนิ)       

 

ห้องปฏบิัตกิารสาขาวิชาต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 
ส าหรับตดิสตกิเกอร์หมายเลขขอตรวจ 

 

 
ส าหรับเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัตกิาร ในการตรวจสอบสิ่งส่งตรวจ 

จ านวนตวัอยา่ง…..หลอด/ชิน้ ปริมาตร...... มล. ผ่าน ไม่ผ่าน  เพราะ..................... 
 ลงช่ือผู้ตรวจสอบ ...................................... วนัท่ี ......................  เวลา ..................... 



ค าแนะน าในการขอส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการสาขาวิชาต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม     
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 หน้า 2/2 รหสัเอกสาร : SI-04-2-015-C-PD2-07 

การกรอกใบขอตรวจ 
1. กรอกข้อมลูของผู้ ป่วยลงในใบขอตรวจให้ครบทกุช่อง  ประกอบด้วย ช่ือ-สกลุผู้ ป่วย  อาย ุ HN. เพศ  การวินิจฉยัโรค และระบช่ืุอแพทย์ผู้สง่ตรวจ  
2. ท าเคร่ืองหมายระบ ุชนิดของสิง่สง่ตรวจ  ผู้ เจาะเลือด  วนัท่ีเก็บ  เวลาเก็บ  หอผู้ ป่วยและเบอร์โทรศพัท์ 
3. ท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง เพ่ือเลือกรายการขอตรวจ 

หมายเหตุ  หากมีรายการขอสง่ตรวจใน  Test ท่ีสง่ตรวจนอกโรงพยาบาล ร่วมด้วย ให้เขียนใบขอสง่ตรวจแยกตา่งหาก 

ข้อปฏิบัติในการเก็บ-ส่ง ส่ิงส่งตรวจ 

การสง่สิง่สง่ตรวจทางห้องปฏิบตักิารสาขาวิชาตอ่มไร้ทอ่และเมตาบอลสิมโดยทัว่ไปสามารถสง่ได้ในเวลา 08.30 น. - 15.30 น. เว้นวนัหยดุราชการ     
1.  Clotted blood    แนะน าเม่ือเจาะเลือดเสร็จแล้ว น าหลอดเลือดตัง้ทิง้ไว้ท่ีอณุหภมูิห้องประมาณ 30 นาที และน าสง่ห้องปฏิบตักิารภายใน 2 ชัว่โมง หากไม่สามารถน าสง่ได้ในวนั
เดียวกนั ให้ตัง้ไว้ 30 นาที ป่ันแยกซร่ัีม แชซ่ีร่ัมในช่องแข็ง(ช่องแช่แข็งส าหรับตู้เย็นบ้าน หรือตู้แช่แขง็-20°c) แตถ้่าไม่สามารถป่ันแยกซีร่ัมได้ หลงัตัง้ไว้ 30 นาที ให้น าหลอดเลือดเข้า
ตู้เย็นช่องธรรมดา (อณุหภมุิ 2-8°c) แล้วน าสง่ห้องปฏิบตักิารในวนัเวลาราชการ 
2.  EDTA blood   แนะน าเม่ือเจาะเลือดเสร็จ พลกิหลอดเลือดกลบัไปมา 180 องศา 8-10 ครัง้ เพ่ือให้เลือดผสมกบั EDTA จนแน่ใจว่าเลือดไมแ่ขง็เป็นลิม่ แล้วน าหลอดเลือดแช่ใน
ตู้เย็นในช่องธรรมดา อณุหภมูิ 2 - 8 °C เพ่ือรอสง่ตรวจในเวลาราชการ  
**ในกรณีตดิวนัหยดุราชการมากกวา่ 1 วนัไม่แนะน าให้เจาะ แตก่รณีท่ีจ าเป็น ให้โทรปรึกษากบัเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบตักิารลว่งหน้าก่อนเจาะเลือดเป็นรายๆ ไป 

3.  Tissue (Frozen or Fresh) แนะน าขนาด tissue อย่างน้อย 5x5 mm2 (50-200mg) ห้ามแช่ Formalin หรือ Fixative ใดๆ ใสภ่าชนะปลอดเชือ้ (sterile tube) น าสง่
ห้องปฏิบตักิารทนัทีท่ีอณุหภมูิห้อง  
4.  Buccal cells แนะน าใช้ อปุกรณ์เก็บตวัอย่างตรวจเป็น sterile cytobrush ก่อนเก็บตวัอย่าง ควรให้ผู้ ป่วยบ้วนปากด้วยน า้เปลา่เพ่ือก าจดัเศษอาหาร 
 - กด brush ท่ีกระพุ้งแก้มด้านใน ถขูึน้ลงโดยหมนุแปลงไปด้วย ให้ทัว่กระพุ้งแก้ม 

- ผึง่ brush ให้แห้งที่อณุหภมูิห้องประมาณ 10 นาที แล้วเก็บใน sterile tube หรือ ใสใ่นซองพลาสตกิที่มากบั sterile cytobrush ปิดผนกึให้เรียบร้อย น าสง่
ห้องปฏิบตักิารทนัทีท่ีอณุหภมูิห้อง  

**กรณีไม่น าสง่ในวนันัน้ให้แช่ตู้ เย็นในช่องธรรมดา อณุหภมูิ 2 - 8 °C เพ่ือรอสง่ตรวจในเวลาราชการ (น าสง่ที่อณุหภมูิห้องได้) 
5.  Amniotic fluid (AF) แนะน าให้เก็บปริมาณ 15-20 ml ใส ่sterile tube น าสง่ที่อณุหภมูิห้องภายในวนัเดียวกนั และต้องไมมี่เซลล์ของมารดาปนเปือ้นมา (อย่าให้มีเลือดปน) 
                 **ควรสง่เลือดมารดาเป็น EDTA blood มาพร้อมกนั เพ่ือใช้ตรวจสอบการปนเปือ้น  
กรณีส่งตรวจจากภายนอกโรงพยาบาล       
 -กรณี clotted blood รับเฉพาะ serum เทา่นัน้ และต้องแช่เย็นในระหว่างการน าสง่ตรวจถ้าสิง่สง่ตรวจไม่ถกูต้องทางห้องปฏิบตักิารไม่สามารถรับสิง่สง่ตรวจได้ 
 -กรณี EDTA blood และสิง่สง่ตรวจอ่ืน ส าหรับ Molecular Genetic Testing ให้ปฏิบตัติามค าแนะน าการเก็บตวัอย่างกรณีสง่ตรวจภายในโรงพยาบาล 

 
เกณฑ์การปฏเิสธสิ่งส่งตรวจ  

ห้องปฏิบตักิารสาขาวิชาตอ่มไร้ทอ่และเมตาบอลสิม ภาควิชากมุารเวชศาสตร์จะท าการปฏิเสธสิง่สง่ตรวจ ในกรณีท่ีสิง่สง่ตรวจดงักลา่วไมเ่หมาะสม อาจท าให้ผลการ
ทดสอบให้คา่ท่ีเช่ือถือไม่ได้   เกณฑ์การปฏิเสธสิง่สง่ตรวจ มีดงันี ้ 

 
1.ไม่มีใบขอตรวจ หรือ ไม่มีสิง่สง่ตรวจ 

2.สง่ผิดห้องปฏิบตักิาร / การทดสอบนัน้ไม่ได้เปิดบริการ   

3.ภาชนะสิง่สง่ตรวจไม่มีป้ายหรือสติก๊เกอร์ ช่ือ-นามสกลุ และ HN ของผู้ ป่วย 

4.ใบขอสง่ตรวจไม่มี ช่ือ - นามสกลุ และ HN ของผู้ ป่วย 

5.ช่ือ-นามสกลุ และ HN ไม่ใช่ผู้ ป่วยคนเดียวกนั 

6.ช่ือ-นามสกลุ และ HN ในใบขอตรวจไมต่รงกบัภาชนะสิง่สง่ตรวจ 

7.ไม่ระบรุายการขอตรวจ (ช่ือการทดสอบ) ท่ีต้องการสง่ตรวจ 

8.สิง่สง่ตรวจผิดประเภท / ไม่เก็บสิง่สง่ตรวจ ข้อปฏิบตัใินการเก็บ-สง่ สิง่สง่ตรวจ 

9.สิง่สง่ตรวจมีการรับซ า้ซ้อน 

10.ปริมาณสิง่สง่ตรวจไม่เพียงพอท่ีจะท าการทดสอบ 
        -   สิง่สง่ตรวจท่ีเป็น Clotted blood < 2 cc.            
        -   สิง่สง่ตรวจท่ีเป็น  EDTA blood  < 3 cc.  

11.มีลิม่เลือด (Clot) ในภาชนะสิง่สง่ตรวจท่ีมีสารกนัเลือดแขง็ (EDTA) ใน รายการ
ตรวจ  Molecular Genetic Testing 

12.ซีรัม มีสีแดง จากการเกิด hemolysis ซึง่มีผลกระทบตอ่การทดสอบท่ีขอสง่ตรวจ 

13.ซีรัม มีสีเหลือง(icteric) ซึง่มีผลกระทบตอ่การทดสอบท่ีขอสง่ตรวจ 

14.ซีรัมขุ่น (Lipemic) ซึง่มีผลกระทบตอ่การทดสอบท่ีขอสง่ตรวจ 

15.อณุหภมูิสิง่สง่ตรวจขณะน าสง่ไมเ่หมาะสมตามท่ีระบไุว้ใน ข้อปฏิบตัใินการ 
  เก็บ-สง่ สิง่สง่ตรวจ 

 

                

**ในกรณีท่ีผู้สง่ตรวจยืนยนัจะขอให้ท าการทดสอบ ทางห้องปฏิบตักิารจะท าการทดสอบให้ หากสามารถกระท าได้ตามหลกัวิชาการ แตจ่ะรายงานลกัษณะท่ีไมเ่หมาะสมของสิง่สง่
ตรวจนัน้ๆ ในใบรายงานผลด้วย  และบนัทกึการตดิตอ่ลงในแบบบนัทกึการตดิตอ่ทางโทรศพัท์ และรายงานให้หวัหน้าห้องปฏิบตักิารหรือผู้ ท่ีได้รับมอบหมายทราบทนัที  

 


