
SD-WI-MS-MC-001-01 ฉบบัท่ี 3 แกไ้ขคร้ังท่ี 0 อนุมติัใชว้นัท่ี 1 ก.พ. 64 

(ส ำหรับหน่วยเวชพนัธุศำสตร์ใชง้ำน) ใบส่งตรวจ Chromosome analysis (Karyotyping) 
หน่วยเวชพนัธุศำสตร์ทำงกำรแพทย ์ชั้น 7 ภำควิชำจุลทรรศนศำสตร์คลินิก คณะเทคนิคกำรแพทย ์
มหำวิทยำลยัมหิดล เลขท่ี 2 ถนนวงัหลงั แขวงศิริรำช เขตบำงกอกนอ้ย กรุงเทพฯ 10700  
โทร. 02-411-2258 ต่อ 171, 174, Fax 02-412-4110 

***กรุณำกรอกขอ้มูลให ้สมบูรณ์และชดัเจนทุกขอ้ เพื่อประโยชน์ในกำรตรวจวเิครำะห์และกำรแปลผล*** 
1. ข้อมูลผู้ป่วย* 
ช่ือ – นำมสกลุ                                                                                       .อำย ุ                               

วนั/เดือน/ปี เกิด                                       H.N/REF                                                                

หน่วยงำนส่งตรวจ                                                                                                                       

โทร                                                                           วนัท่ีส่งตรวจ                                              

เพศ  ชำย 

 หญิง  

 

 

2. แพทย์ผู้ส่งตรวจ* 

ช่ือ-นำมสกลุ                                                                               โทร                                          
ผูติ้ดต่อกรณีมีปัญหำหรือตอ้งแจง้ผลเบ้ืองตน้ 
ช่ือ                                                                                      โทร                                                 

3. ข้อบ่งช้ีการส่งตรวจ* เลือกใหข้อ้มูลใน A. หรือ B.  

A – Postnatal / Constitutional Analysis (เลือกไดม้ำกกวำ่ 1 ขอ้) B – Prenatal Analysis 
__ Down syndrome  
__ Trisomy                                       
__ Developmental delay 
__ Mental retardation 
__ Dysmorphic features 
__ Multiple congenital anomalies 
__ Failure to thrive (FTT) 

__ Turner syndrome 
__ Short Stature 
__ Amenorrhea 
__ Klinefelter syndrome 
__ Ambiguous genitalia 
__ Testicular feminization 
__ Undescended testis 

__ ≥ 3 miscarriages 
__ Infertility 
__ Stillbirth 
__ Neonatal death  

G              P              A                 LMP                            
GA (by LMP or U/S)                week                 day  
Indication / Referral Reason 
__ Advanced maternal age 
__ Abnormal ultrasound findings 
__ Positive serum screening 
__ Previous pregnancy with chromosomal 

abnormalities 
__ อ่ืนๆ ระบุ                                                                         

__ บุคคลในครอบครัวมีควำมผิดปกติ ระบุ                                                                                                                

__ อ่ืนๆ ระบุ                                                                                                                                                                                  

ประวตัแิละการตรวจร่างกาย (ขอ้มูลเพ่ิมเติม) 

4. ส่ิงส่งตรวจ*   # วนัท่ีเก็บส่ิงส่งตรวจ                                เวลำ                   # บันทกึการแจ้งปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ 

 Amniotic fluid 15 – 20 mL  Other................................................................. ช่ือผูแ้จง้                                         วนัท่ี                               
หมำยเหตุ                                                                             
                                                                                            

ขำ้พเจำ้ แพทย ์เจำ้หนำ้ท่ี ผูรั้บบริกำร 
หน่วยงำน                                                                          
ไดรั้บทรำบกำรปฏิเสธส่ิงส่งตรวจท่ีไม่เหมำะสม 
 และมีควำมประสงค ์

ยนืยนักำรส่งตรวจโดยใช้ส่ิงส่งตรวจเดมิ 
ยนืยนักำรส่งตรวจโดยใช้ส่ิงส่งตรวจใหม่ 
ยกเลิกกำรส่งตรวจ 

ลงช่ือ                                                                                          

(                                                                                      ) 
วนัท่ี                                         เวลำ                          น. 

 Peripheral blood (Heparinized) 3 – 5 mL 
ควรน ำตวัอยำ่งส่งถึงหน่วยเวชพนัธุศำสตร์ทนัที กรณีท่ีไม่สำมำรถส่งไดใ้นเวลำท ำกำร  

ใหเ้ก็บรักษำท่ี 4 – 8 °C และน ำส่งถึงหอ้งปฏิบติักำรภำยใน 24 ชัว่โมง 
*น ำส่งท่ีอุณหภูมิไม่เกิน 25°C หำ้มแช่แขง็ ป่ันตกตะกอน หรือแยกพลำสมำจำกส่ิงส่งตรวจ* 
โปรดทราบ : ลกัษณะตัวอย่างต่อไปนีไ้ม่เหมาะกบัการทดสอบตามเกณฑ์ปฏิเสธส่ิงส่งตรวจของหน่วยฯ 

- ส่งถึงหน่วยฯ ชำ้กวำ่ 24 ชม. 
- ใชส้ำรกนัเลือดแขง็ผิดชนิด 
- ปริมำตรเลือด <1 mL / น ้ำคร ่ ำ <10 mL 

- เลือด clot เป็นส่วนใหญ่หรือทั้งหมด  
- เลือดมีเมด็เลือดแดงแตกมำก 
- น ้ำคร ่ ำมีเลือดปน 

ส าหรับเจ้าหน้าทีห่น่วยเวชพนัธุศาสตร์การแพทย์บันทกึตรวจรับส่ิงส่งตรวจ 
ส่ิงส่งตรวจ จ ำนวน                            หลอด ปริมำตร                               mL 
ผลกำรตรวจรับ  ผำ่น  ไม่ผำ่น เน่ืองจำก                                                               

                                                                                                

ผูรั้บส่ิงส่งตรวจ                                      วนัท่ีรับ                                     เวลำ                  น. 
 

ปิดสต๊ิกเกอร์ขอ้มูลผูป่้วยท่ีน่ี 


