
 
ห้องปฏิบัติการโครโมโซมวินิจฉัยมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

ศูนย์ศิริราชจีโนมิกส์  ส านักงานคณบดี 
ห้อง 1036  ในหน่วยสนับสนุนกลาง อาคารศรีสวรินทิรา ชั้น 10  โทร. 95375 

 
จากการปรับโครงสร้างจาก“หน่วยวิจัยและห้องปฏิบัติการบริการเวชพันธุศาสตร์  สังกัดงานกลุ่มวิจัยและ

เครือข่ายวิจัยฝ่ายวิจัย” เปล่ียนเป็น “ศูนย์จีโนมิกส์ศิริราช (Siriraj Genomics) สังกัดส านักงานคณบดีน้ัน ใบขอตรวจ
ฉบับปัจจุบันของห้องปฏิบัติการโครโมโซมวินิจฉัยมะเร็งเม็ดเลือดขาว คือ รหัส  SI-04-2-015-C-SG2-00  โดย
สามารถดาวน์โหลดจากคู่มือส่ิงส่งตรวจของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล หรือขอรับได้จากห้องปฏิบัติการฯ 
หรือถ่ายเอกสารจากเอกสารที่แนบมาด้วย กรุณากรอกรายละเอียดของใบข้อตรวจให้ครบถ้วน โดยเฉพาะการ
วินิจฉัยโรคและข้อมูลทางคลินิค เพื่อประโยชน์ในการแปลผลการตรวจ 

ส่ิงส่งตรวจที่เป็นเลือดหรือไขกระดูก บรรจุใน vacutainer จุกเขียว (heparin) เท่าน้ัน 
กรณีผู้ป่วยนอก ส่งสิ่งส่งตรวจ พร้อมใบขอตรวจและหลักฐานการช าระเงิน มาที่หน่วยเจาะเลือดหรือ

ห้องปฏิบัติการฯ 
กรณีผู้ป่วยใน ส่งสิ่งส่งตรวจ พร้อมใบขอตรวจ  หลักฐานการช าระเงิน และใบ eHIS มาที่หน่วยเจาะเลือด

หรือห้องปฏิบัติการฯ  
เน่ืองจากมีการทดสอบของห้องปฏิบัติการอื่นที่มีลักษณะคล้ายกัน การคีย์ใบ eHIS กรุณาดูว่าข้างหลังการ

ทดสอบว่ามีค าว่า (Research) ด้วย จึงจะเป็นการทดสอบของห้องปฏิบัติการฯ 
ชนิดของการทดสอบ วันเวลาที่รับส่ิงส่งตรวจ 

331001  Chromosome-Blood 
331006  FISH-Single Probe 
331008  Chromosome Breakage  

วันจันทร์, วันอังคาร,วันศุกร์ 
8.00-15.00 น 
 

331002  Chromosome-Bone Marrow 
331004  Chromosome-Blood for Leukemia 
331007   FISH-Multiple Myeloma 

วันจันทร์ ถึง วันพฤหัส  
ยกเว้นวันพฤหัสที่วันศุกร์เป็นวันหยุดราชการ 
8.00-15.00 น 

331005  Chromosome-Tissue/Skin Biopsy 
ติดต่อห้องปฏิบัติการเพื่อรับน้ ายาเก็บเซลล์ล่วงหน้าก่อน 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
8.00-15.00 น   

ในกรณีที่ส่งไม่ตรงวันกรุณากรอกข้อมูลการแจ้งความจ านงยืนยันขอตรวจในส่ิงส่งตรวจที่อยู่ในเกณฑ์
ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจที่อยู่ด้านหลังใบขอตรวจได้โดยไม่ต้องเขียนแยกใบเหมือนที่เคยปฏิบัติมา 

ในกรณีที่ต้องการส่งตรวจที่อยู่นอกเหนือวันเวลาที่ก าหนดในคู่มือสิ่งส่งตรวจ กรุณาแจ้งให้ห้องปฏิบัติการ
ทราบล่วงหน้า  หรือถ้าเป็นวันหยุด และถ้าต้องเก็บสิ่งส่งตรวจ ควรเก็บไว้ในตู้เย็นที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส และ
รีบส่งมาที่ห้องปฏิบัติการทันทีเม่ือเปิดท าการ  โดยไม่ควรเก็บไว้นานเกิน 2 วันหรือ 48 ชั่วโมงหลังเก็บตัวอย่าง 
เน่ืองจากต้องน ามาเพาะเลี้ยงเซลล์ต่อ  ถ้าสิ่งส่งตรวจเจาะไว้นานเกินไปอาจมีผลต่อการเลี้ยงเซลล์และอาจท าให้การ
วิเคราะห์ผลท าไม่ได้ผลตามมาตรฐาน 

หากมีข้อสงสัยประการใด กรุณาติดติดต่อห้องปฏิบัติการตามที่อยู่และหมายเลขโทรศัพท์ข้างบนใบขอตรวจ 
คือ โทร: 95375  



รหสัเอกสาร SI-04-2-015-C-SG2-00 **โปรดดูค าแนะน าการเกบ็ส่งตัวอย่างตรวจและกรณีส่ิงส่งตรวจท่ีอยู่ในเกณฑ์ปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ ด้านหลัง** 

ใบขอตรวจทางห้องปฏิบัติการโครโมโซมวนิิจฉัยมะเร็งเม็ดเลอืดขาว 
ศูนย์จโีนมิกส์ศิริราช  ส านักงานคณบด ี

ห้อง 1036  ช้ัน 10  อาคารศรีสวรินทริา  ในหน่วยสนับสนนุกลาง  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหิดล กทม. 10700 
โทร.0-2419-5375-6 

 

 

 

 

 
 
วนัเดือนปีเกิด............................................................................................... 
เพศ        ชาย        หญิง       เช้ือชาติ.............................................................. 
โรงพยาบาล..........................................โทรศพัท.์........................................ 
ท่ีอยู.่............................................................................................................. 

(ส าหรับติดสติกเกอร์หมายเลขขอตรวจ) 
 
 
 
 
 

ภาชนะบรรจุส่ิงส่งตรวจ       Vacutainer        อ่ืนๆ ..….หลอด  ปริมาตร…….. CC. 
ผูรั้บตวัอยา่ง...............................วนั-เวลาท่ีรับ………………..………………..…. 
สภาพตวัอยา่ง       ผา่น        ไม่ผา่น  เพราะ...................       อ่ืนๆ………………… 

ช่ือ-สกุล..................................................รหัสแพทย.์........................…..... 
ภาควชิา................................................. โทรศพัท.์.................................... 
อาจารยแ์พทย.์..................................................................................... ........ 
 

       Hereditary dissease/ Postnatal Diagnosis  (โปรดระบุ) 
..................................................................................................................... 
ในกรณีผูป่้วย newborn เคยตรวจ Prenatal Diagnosis มาก่อนหรือไม่  
       ไม่เคย                      เคย     ท่ี          รพ.ศิริราช               รพ.อ่ืน 
โปรดใหร้ายละเอียด 
ช่ือ-สกุล มารดา..........................................................H.N............................. 
ผลการตรวจ................................................................................................... 

       Hematological disorders (โปรดระบุ) 
             AL         CML          MDS         MM        Others.............................. 
 

เพือ่   วนิิจฉยั      พยากรณ์โรค     วจิยั รหสั..................................... 
  ติดตามผลการรักษา  วนัที่เคยส่งตรวจ.................. Case No…………… 

Status:  before Rx    during Rx        off Rx last…………..………. 
   Clinical remission              Hematological remission  
   Suspected relapsed            Evolution  
   non-BMT                           BMT donor sex (โปรดระบุ)……...…… 
Transfusion:      No              Yes  

CBC: Hb……......…g/dl, WBC……..……./l,   platelet…..…………/l 

Preliminary Bone marrow smear review:  (โปรดระบุ) 
      - Cellularity: hypocellular/normocellular/hypercellular  
      - blast/abnormal cell count: < 5% / 5-19% / ≥ 20% 
      - Megakaryocyte: absent/decreased/normal/increased 
      - Dysplastic feature: ………………………………………….……….. 

 
      Blood         Bone marrow         Tissue/Skin biopsy        Others……………
วนัที่เจาะ..................................................................เวลา..................................... 
แพทยผ์ูเ้จาะไขกระดูก/ช้ินเน้ือ................................โทรศพัท.์............................. 
ผูเ้จาะเลือด...............................................................โทรศพัท.์............................. 

 
 331001      Chromosome-Blood 
 331003      Chromosome-Bone Marrow 
 331004      Chromosome-Blood for Leukemia 
 331005      Chromosome-Tissue/Skin biopsy 
 331006      FISH-Single Probe : Specify probe………………………..…… 
 331007      FISH- Multiple Myeolma : FISH using  4  probes 
 331008      Chromosome Breakage 

ส าหรับเจ้าหน้าที่การเงิน  (ประทับตราและลงช่ือ) 
 

 

ช่ือ-สกุล...................................................อาย…ุ…….……………….......... 
HN……………………..…………………AN……………….……….....… 
OPD…………………WARD………..….โทรศพัท…์………..........……… 
……………... 

(ติดสติกเกอร์) 
ส าหรับเจ้าหน้าทีห้่องปฏบิัตกิารโครโมโซม 

ข้อมูลผู้ป่วย 

การวนิิจฉัยโรค  

แพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ป่วย (ตวับรรจง) 
 

การทดสอบ 

ข้อมูลการส่งตรวจ 

ข้อมูลตวัอย่างตรวจ 

ประวตักิารตรวจร่างกาย การรักษา และการทดสอบอืน่ทีเ่กีย่วข้อง 
หากเป็นโรคทางพนัธุกรรม กรุณาใส่ทั้งขอ้มลูทางคลินิก และพงศาวลี   

 
 
 



 
ค าแนะน าในการเกบ็ส่ิงส่งตรวจเพือ่วิเคราะห์ความผดิปกตขิองโครโมโซม 

1.  เลอืด (peripheral blood)   
 ในกรณทีี่ผู้ป่วยสามารถถูกเจาะเลอืดจากเส้นเลอืดด าบริเวณท้องแขน ควรปฏิบัติดงันี ้
 ใช้สายยางรัดแขนรัดเหนือแขนข้างที่จะท าการเจาะเลอืด ท าความสะอาดบริเวณที่จะเจาะเลอืดโดยใช้แอลกอฮอล์ 70 เปอร์เซ็นต์ หรือเบตาดีน ตามหลักการ
ของ Sterile precaution technique โดยรอให้แอลกอฮอล์แห้งก่อนจึงเจาะเลอืด โดยเจาะเลอืดจากผู้ป่วยประมาณ 3-5 มิลลลิติร ถ้าเป็นเดก็เล็กเจาะเลือดประมาณ 2-3 
มิลลิลิตร ใส่หลอดเก็บเลือดสุญญากาศ (vacutainer) ซ่ึงภายในบรรจุ Lithium heparin (จุกเขียว) เขย่ากลับไปมาเบาๆ เพื่อป้องกันการแข็งตัวของเลือด  เมื่อเจาะ
เลอืดแล้วควรส่งมาที่ห้องปฏิบัติการทันที 
 ในกรณผู้ีป่วยที่ต้องการตรวจ Chromosome breakage  กรุณาติดต่ออาจารย์ผู้รับรองผลและนัดหมายกบัทางห้องปฏิบัติการฯก่อน 
 เวลาท าการรับเลอืดจากผู้ป่วยของห้องปฏิบัตกิาร คอืวนัจนัทร์ วนัองัคาร และวนัศุกร์ เวลา 8.00-15.00 น.* 

2.  ไขกระดูก (bone marrow) หรือ เลือด (peripheral blood) จากผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลอืดขาว 
 การเจาะไขกระดูกต้องเจาะโดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญเท่านั้น โดยใช้กระบอกฉีดยาดูดไขกระดูกปริมาตร 3-5 มิลลิลิตร ถ้าเป็นเด็กเล็กเจาะไขกระดูกจาก
ประมาณ 2-3 มิลลลิติร ใส่หลอดเกบ็เลอืดสุญญากาศ (vacutainer) ซ่ึงภายในบรรจุ Lithium heparin (จุกเขียว) เขย่ากลับไปมาเบาๆ เพื่อป้องกันการแข็งตัวของไข
กระดูก  เมื่อเจาะไขกระดูกแล้วควรส่งมาที่ห้องปฏิบัติการทันที 
 ในกรณีที่ไม่สามารถเจาะไขกระดูกได้แต่แพทย์ต้องการตรวจหาความผิดปกติของโครโมโซม สามารถเจาะจากเส้นเลือดด าบริเวณท้องแขนวิธีเดียวกับที่
ก าหนดไว้ในข้อ 1. แต่การเตรียมโครโมโซมจากเลอืดอาจไม่ได้ผลดเีหมือนเตรียมจากไขกระดูก 
 *เวลาท าการรับไขกระดูกหรือเลอืดจากผู้ป่วยมะเร็งเมด็เลอืดขาวของห้องปฏิบัตกิาร คอืวนัจนัทร์-วนัพฤหัส เวลา 8.00-15.00 น.* 
3. ช้ินเนือ้ (tissue) 

ช้ินเนือ้ที่จะส่งมาต้องอยู่ใน transporting  media ที่เหมาะสม โดยสามารถขอได้จากห้องปฏิบัติการก่อนเก็บช้ินช้ินเนือ้และควรส่งทันทีหลังจากเก็บ โดย
ช้ินเนือ้ต้องมีขนาดอย่างน้อย  0.5-1 cm3  ไม่มีลกัษณะเน่าเละ ไม่มีก้อนเลอืดปนมา  

*เวลาท าการรับช้ินเนือ้จากผู้ป่วยของห้องปฏิบัตกิาร คอืวนัจนัทร์-วนัศุกร์ เวลา 8.00-15.00 น.* 

หมายเหตุ 
1. ส่งใบขอตรวจทางห้องปฏิบัติการฯ ที่กรอกข้อมูลครบถ้วนพร้อมส่ิงส่งตรวจทุกคร้ัง กรณีส่งไม่ตรงวันกรุณากรอกในการแจ้งความจ านงยืนยันขอ

ตรวจที่อยู่ด้านหลงัใบขอตรวจของห้องปฏิบัติการฯด้วย 
2. การส่งส่ิงส่งตรวจเพื่อวิเคราะห์โครโมโซม ควรเขียนรายละเอียดของคนไข้ในใบส่งตรวจ (request form) ให้ครบและมากที่สุด โดยเฉพาะการ

วนิิจฉัยโรค  ประวัติการตรวจร่างกาย การรักษา และการทดสอบอื่นที่เกี่ยวข้อง เพื่อดูความเกี่ยวข้องระหว่างลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยกับผลตรวจโครโมโซม
จากห้องปฏิบัติการ 

3. การที่คนไข้ได้รับยาบางชนิด เช่น ยากดภูมิคุ้มกนั อารจะมีผลกระทบต่อการเพาะเลีย้งเซลล์  และการที่คนไข้ได้รับเลอืดก่อนเจาะตรวจโครโมโซมน้อย
กว่า 6 เดอืนอาจมีผลกระทบกบัการแปลผลการวเิคราะห์ 

4. หลังจากเก็บส่ิงส่งตรวจควรส่งมาที่ห้องปฏิบัติการทันที ในกรณีที่ไม่สามารถส่งส่ิงส่งตรวจมาที่ห้องปฏิบัติการได้ในเวลาท าการ หรือมี ความ
จ าเป็นต้องส่งในวนัที่ห้องปฏิบัติการไม่ได้ให้บริการรับส่ิงส่งตรวจชนิดนั้นๆ ควรแจ้งให้ห้องปฏิบัติการทราบ และควรเกบ็ส่งส่ิงส่งตรวจไว้ในตู้เย็นอุณหภูมิระหว่าง 
2-8C  (ห้ามแช่แข็ง)  เพือ่รักษาคุณภาพของส่ิงส่งตรวจให้เหมาะสมต่อการเลีย้งเซลล์และการเตรียมโครโมโซม  และรีบส่งมาทันทีที่ห้องปฏิบัติการเปิดท าการ 

5.  กรณมีีปัญหาหรือไม่แน่ใจ กรุณาติต่อห้องปฏิบัติการก่อนเจาะส่ิงส่งตรวจทุกคร้ัง ตามที่อยู่และเบอร์โทรศัพท์บนใบขอตรวจ 
 

 
การแจ้งความจ านงยนืยนัขอตรวจในส่ิงส่งตรวจที่อยู่ในเกณฑ์ปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ 
ห้องปฏิบัติการโครโมโซมวนิิจฉัยมะเร็งเม็ดเลอืดขาว 
ศูนย์จีโนมิกส์ศิริราช  ส านักงานคณบด ี   คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 
          ชนิดส่ิงส่งตรวจ 
 
          Others………….…… 
 
          ยนืยนัขอตรวจในส่ิงส่งตรวจทีอ่ยู่ในเกณฑ์ปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ เนื่องจาก 
 
           การส่งส่ิงส่งตรวจ นอกวนัเวลาท่ีใหบ้ริการ   เน่ืองจาก…………………………………..…………….…... 
 
           ปริมาณนอ้ยกวา่ก าหนด…………………………………………………..………………………………… 
 
           อ่ืนๆ………………………………………………………………………………….…………………….. 
 
แพทย์ทีย่นืยนัขอส่ง………………………….ห้องตรวจ OPD / Ward………….………โทรศัพท์………….………… 
 
กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน 
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