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ใบขอตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร 
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โรงพยาบาล .......................................................... โทร..................................... 
ข้อมูลแพทย์ผู้ส่งตรวจ   
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Hormones and Endocrine Test 

Specimen requirement: Clotted blood  3 cc. 

352006 �  IGF-1          
352008 �  Growth Hormone ที�    0  นาที        
352015 �  Growth Hormone ที�   15  นาที        
352009 �  Growth Hormone ที�   30  นาที        
352016 �  Growth Hormone ที�   45  นาที        
352010 �  Growth Hormone ที�   60  นาที                           
352011 �  Growth Hormone ที�   90  นาที        
352012 �  Growth Hormone ที�  120  นาที       
352013 �  Growth Hormone ที�  180  นาที  
**กรณี ทดสอบการหลั� ง Growth Hormone โปรดระบุชื�อการทดสอบ :  
          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 ที�ส่งตรวจนอกโรงพยาบาล      รับเฉพาะคนไข้เดก็เท่านั4น    
หมายเหตุ ** ก่อนเจาะเลือด กรุณาตดิตอ่เจ้าหน้าที�ห้องปฏิบตักิาร  
โทร 95975, 95704 เพื�อชําระเงินสด  
Specimen requirement: Clotted blood  3 cc. 

�  Calcitonin**       (ราคา 550 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)*   

                 อาการสําคัญของโรค CAH : 
                     ����  Salt-wasting    ����  Ambiguous genitalia    ����  Precocious puberty 
                     ����  Amenorhea / Oligomenorhea    ����  Other…………………………… 
                 ยาที�ผู้ป่วย CAH ได้รับขณะนี 4 : 
                     ����  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 ติดต่อเจ้าหน้าที�ห้องปฏิบัติการ โทร  95975, 95704 เพื�อรับใบยินยอม (Consent form) 

สมาชิกครอบครัวที�ส่งตัวอย่างร่วมกับผู้ป่วยครั4งนี 4 (ถ้ามี) 

พงศาวลี (Pedigree) 
 

 

 

 

ชื�อ-สกุล 
เกี�ยวข้อง 

กับผู้ป่วย 
ว.ด.ป.เกิด HN. สภาวะโรค 

1.     

2.     

3.     

รหสัเอกสาร : SI-04-2-015-C-PD2-08 

ชนิดของสิ�งส่งตรวจ (***คําแนะนําการเก็บสิ�งส่งตรวจและการขอส่งตรวจอยู่ด้านหลัง***) 
  �  Clotted blood         �  EDTA blood  �  Tissues    �  Serum    �Other……………………………..    
เหตุผลในการส่งตรวจ 
  �  Diagnostic testing  �  Follow up     �  Research  �  Repeat           �  ขอทําเพิ�มโดยใช้สิ�งสง่ตรวจเดมิ 
  �  Carrier  testing        �  Prenatal diagnosis (Gestation………weeks)    �  DNA banking 
วันที�เก็บ.........../............./.............  เวลา .......................  ชื�อผู้เจาะเลือด / เก็บสิ�งส่งตรวจ.......................................................... 

 
 
 

สําหรับเจ้าหน้าที�การเงนิ 
(ประทบัตราพร้อมลายมือชื�อผู้ เก็บเงนิ)      

 

ห้องปฏบิัตกิารสาขาวิชาต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 
สําหรับตดิสตกิเกอร์หมายเลขขอตรวจ 

 

 

สําหรับเจ้าหน้าที�ห้องปฏิบัตกิาร ในการตรวจสอบสิ�งส่งตรวจ 
จํานวนตวัอยา่ง…..หลอด/ชิ ]น ปริมาตร...... มล. �ผ่าน �ไม่ผ่าน  เพราะ..................... 
 ลงชื�อผู้ตรวจสอบ ...................................... วนัที� ......................  เวลา ..................... 



คาํแนะนําในการขอส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการสาขาวิชาต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม     
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 หน้า a/a รหสัเอกสาร : SI-04-2-015-C-PD2-08 

การกรอกใบขอตรวจ 
1. กรอกข้อมลูของผู้ ป่วยลงในใบขอตรวจให้ครบทกุช่อง  ประกอบด้วย ชื�อ-สกลุผู้ ป่วย  อาย ุ HN. เพศ  การวินิจฉยัโรค และระบชืุ�อแพทย์ผู้สง่ตรวจ  
2. ทําเครื�องหมายระบ ุชนิดของสิ�งสง่ตรวจ  ผู้ เจาะเลือด  วนัที�เก็บ  เวลาเก็บ  หอผู้ ป่วยและเบอร์โทรศพัท์ 
3. ทําเครื�องหมาย �ลงในช่อง �เพื�อเลือกรายการขอตรวจ 

หมายเหตุ  หากมีรายการขอสง่ตรวจใน  Test ที�สง่ตรวจนอกโรงพยาบาล ร่วมด้วย ให้เขียนใบขอสง่ตรวจแยกตา่งหาก 

ข้อปฏิบัติในการเก็บ-ส่ง สิ�งส่งตรวจ 

การสง่สิ�งสง่ตรวจทางห้องปฏิบตักิารสาขาวิชาตอ่มไร้ทอ่และเมแทบอลซิมึโดยทั�วไปสามารถสง่ได้ในเวลา 08.30 น. - 15.30 น. เว้นวนัหยดุราชการ     
1.  Clotted blood    แนะนําเมื�อเจาะเลือดเสร็จแล้ว นําหลอดเลือดตั ]งทิ ]งไว้ที�อณุหภมูิห้องประมาณ 30 นาที และนําสง่ห้องปฏิบตักิารภายใน 2 ชั�วโมง หากไม่สามารถนําสง่ได้ในวนั
เดียวกนั ให้ตั ]งไว้ 30 นาที ปั�นแยกซีรั�ม แช่ซีรั�มในช่องแข็ง (ช่องแช่แขง็สําหรับตู้เย็นบ้าน หรือตู้แช่แขง็-20°c) แตถ้่าไม่สามารถปั�นแยกซีรั�มได้ หลงัตั ]งไว้ 30 นาที ให้นําหลอดเลือดเข้า
ตู้ เย็นช่องธรรมดา (อณุหภมุิ 2-8°c) แล้วนําสง่ห้องปฏิบตักิารในวนัเวลาราชการ 
2.  EDTA blood   แนะนําเมื�อเจาะเลือดเสร็จ พลกิหลอดเลือดกลบัไปมา 180 องศา 8-10 ครั ]ง เพื�อให้เลือดผสมกบั EDTA จนแน่ใจว่าเลือดไมแ่ขง็เป็นลิ�ม แล้วนําหลอดเลือดแช่ใน
ตู้เย็นในช่องธรรมดา อณุหภมูิ 2 - 8 °C เพื�อรอสง่ตรวจในเวลาราชการ  
**ในกรณีตดิวนัหยดุราชการมากกวา่ 1 วนัไม่แนะนําให้เจาะ แตก่รณีที�จําเป็น ให้โทรปรึกษากบัเจ้าหน้าที�ห้องปฏิบตักิารลว่งหน้าก่อนเจาะเลือดเป็นรายๆ ไป 

3.  Tissue (Frozen or Fresh) แนะนําขนาด tissue อย่างน้อย 5x5 mm2 (50-200mg) ห้ามแช่ Formalin หรือ Fixative ใดๆ ใสภ่าชนะปลอดเชื ]อ (sterile tube) นําสง่
ห้องปฏิบตักิารทนัทีที�อณุหภมูิห้อง  
4.  Buccal cells แนะนําใช้ อปุกรณ์เก็บตวัอย่างตรวจเป็น sterile cytobrush ก่อนเก็บตวัอย่าง ควรให้ผู้ ป่วยบ้วนปากด้วยนํ ]าเปลา่เพื�อกําจดัเศษอาหาร 
 - กด brush ที�กระพุ้งแก้มด้านใน ถขูึ ]นลงโดยหมนุแปลงไปด้วย ให้ทั�วกระพุ้งแก้ม 

- ผึ�ง brush ให้แห้งที�อณุหภมูิห้องประมาณ 10 นาที แล้วเก็บใน sterile tube หรือ ใสใ่นซองพลาสตกิที�มากบั sterile cytobrush ปิดผนกึให้เรียบร้อย นําสง่
ห้องปฏิบตักิารทนัทีที�อณุหภมูิห้อง  

**กรณีไม่นําสง่ในวนันั ]นให้แช่ตู้ เย็นในช่องธรรมดา อณุหภมูิ 2 - 8 °C เพื�อรอสง่ตรวจในเวลาราชการ (นําสง่ที�อณุหภมูิห้องได้) 
5.  Amniotic fluid (AF) แนะนําให้เก็บปริมาณ 15-20 ml ใส ่sterile tube นําสง่ที�อณุหภมูิห้องภายในวนัเดียวกนั และต้องไมมี่เซลล์ของมารดาปนเปื]อนมา (อย่าให้มีเลือดปน) 
                 **ควรสง่เลือดมารดาเป็น EDTA blood มาพร้อมกนั เพื�อใช้ตรวจสอบการปนเปื]อน  
กรณีส่งตรวจจากภายนอกโรงพยาบาล       
 -กรณี clotted blood รับเฉพาะ serum เทา่นั ]น และต้องแช่เย็นในระหว่างการนําสง่ตรวจถ้าสิ�งสง่ตรวจไม่ถกูต้องทางห้องปฏิบตักิารไม่สามารถรับสิ�งสง่ตรวจได้ 
 -กรณี EDTA blood และสิ�งสง่ตรวจอื�น สําหรับ Molecular Genetic Testing ให้ปฏิบตัติามคําแนะนําการเก็บตวัอย่างกรณีสง่ตรวจภายในโรงพยาบาล 

 

เกณฑ์การปฏเิสธสิ�งส่งตรวจ  
ห้องปฏิบตักิารสาขาวิชาตอ่มไร้ทอ่และเมแทบอลซิมึ ภาควิชากมุารเวชศาสตร์จะทําการปฏิเสธสิ�งสง่ตรวจ ในกรณีที�สิ�งสง่ตรวจดงักลา่วไมเ่หมาะสม อาจทําให้ผลการ

ทดสอบให้คา่ที�เชื�อถือไม่ได้   เกณฑ์การปฏิเสธสิ�งสง่ตรวจ มีดงันี ]  
 

1.ไม่มีใบขอตรวจ หรือ ไม่มีสิ�งสง่ตรวจ 

2.สง่ผิดห้องปฏิบตักิาร / การทดสอบนั ]นไม่ได้เปิดบริการ   

3.ภาชนะสิ�งสง่ตรวจไม่มีป้ายหรือสติsกเกอร์ ชื�อ-นามสกลุ และ HN ของผู้ ป่วย 

4.ใบขอสง่ตรวจไม่มี ชื�อ - นามสกลุ และ HN ของผู้ ป่วย 

5.ชื�อ-นามสกลุ และ HN ไม่ใช่ผู้ ป่วยคนเดียวกนั 

6.ชื�อ-นามสกลุ และ HN ในใบขอตรวจไมต่รงกบัภาชนะสิ�งสง่ตรวจ 

7.ไม่ระบรุายการขอตรวจ (ชื�อการทดสอบ) ที�ต้องการสง่ตรวจ 

8.สิ�งสง่ตรวจผิดประเภท / ไม่เก็บสิ�งสง่ตรวจ ข้อปฏิบตัใินการเก็บ-สง่ สิ�งสง่ตรวจ 

9.สิ�งสง่ตรวจมีการรับซํ ]าซ้อน 

10.ปริมาณสิ�งสง่ตรวจไม่เพียงพอที�จะทําการทดสอบ 
        -   สิ�งสง่ตรวจที�เป็น Clotted blood < 2 cc.            
        -   สิ�งสง่ตรวจที�เป็น  EDTA blood  < 3 cc.  

11.มีลิ�มเลือด (Clot) ในภาชนะสิ�งสง่ตรวจที�มีสารกนัเลือดแขง็ (EDTA) ใน รายการ
ตรวจ  Molecular Genetic Testing 

12.ซีรัม มีสีแดง จากการเกิด hemolysis ซึ�งมีผลกระทบตอ่การทดสอบที�ขอสง่ตรวจ 

13.ซีรัม มีสีเหลือง(icteric) ซึ�งมีผลกระทบตอ่การทดสอบที�ขอสง่ตรวจ 

14.ซีรัมขุ่น (Lipemic) ซึ�งมีผลกระทบตอ่การทดสอบที�ขอสง่ตรวจ 

15.อณุหภมูิสิ�งสง่ตรวจขณะนําสง่ไมเ่หมาะสมตามที�ระบไุว้ใน ข้อปฏิบตัใินการ 
  เก็บ-สง่ สิ�งสง่ตรวจ 

 

                

**ในกรณีที�ผู้สง่ตรวจยืนยนัจะขอให้ทําการทดสอบ ทางห้องปฏิบตักิารจะทําการทดสอบให้ หากสามารถกระทําได้ตามหลกัวิชาการ แตจ่ะรายงานลกัษณะที�ไมเ่หมาะสมของสิ�งสง่
ตรวจนั ]นๆ ในใบรายงานผลด้วย  และบนัทกึการตดิตอ่ลงในแบบบนัทกึการตดิตอ่ทางโทรศพัท์ และรายงานให้หวัหน้าห้องปฏิบตักิารหรือผู้ ที�ได้รับมอบหมายทราบทนัที  

 


