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กรณุาเลอืกชนดิการทดสอบ 

Chromosome Study 
(Banding Karyotype) 

□ Chromosome Analysis ส าหรับน ้าคร ่า หรือชิ้นเน้ือ  
□ Chromosome Analysis ส าหรับเลือด หรือไขกระดูก    

ตรวจสอบ 
รหัสกรมบัญชีกลาง 
และราคาค่าตรวจ
ได้ที่ QR Code 

Chromosomal Microarray □ Microarray (Prenatal)         □ Microarray (Postnatal) 
ต้องแนบหนังสือยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เรื่องงานบริการทางเวชศาสตร์จีโนม 

Fluorescence  
in situ Hybridization 

□ FISH for Trisomy 13             □ FISH for Trisomy 18            □ FISH for Trisomy 21 

□ FISH for DiGeorge syndrome  □ FISH for Williams syndrome 
□ FISH for Prader-Willi/Angelman syndrome      □ FISH for Chromosome X, Y (SRY gene) 
□ Interphase FISH for PML/RARA t(15;17) 

Other □ ติดต่อสอบถามห้องปฏิบัติการก่อน ระบุ………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

กรณุาระบขุอ้บง่ชี้ 
□ Advanced Maternal Age  □ Positive Maternal Serum Screening  □ High Risk NIPT Result (ระบุ)...................................... 
□ Family History of Chromosomal Abnormalities (ระบุโครโมโซมผดิปกติ/ความเก่ียวข้องในครอบครัว) (ระบุ).............................................................. 
□ Chromosomal Abnormalities in Previous Pregnancy (ระบุ).................................................. 
□ Abnormal Ultrasound Findings  (ระบุ)........................................................................................ 
□ Other (ระบุ)................................................................................................................................... 

กรณุาระบขุอ้มลูทางคลนิกิ ประวัตคิรอบครวัหรอืพมิพป์ระวตัผิูป้ว่ยโดยยอ่แนบมาดว้ยเพือ่ประโยชนใ์นการแปลผลการตรวจ
....................................................................................................................................................................................................................................

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

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

 

ชือ่ – นามสกลุ ผูป้ว่ย …………………....................................................................................................................................................................... 
H.N…………………..........วนัเกิด………………… อาย…ุ…........ป ี    วนัทีเ่กบ็ตัวอยา่ง........................................... (เขยีนตวับรรจง/ ตดิ Sticker) 
 
 ชื่อแพทย์ผู้ส่ง……...........................................................................Ward/ OPD/ โรงพยาบาล……….....…………..…………………............. (เขียนตัวบรรจง) 
ในกรณีที่ผลผิดปกติหรือมีปัญหาต้องติดต่อและแจ้งผลเบ้ืองต้นทางโทรศัพท์  โปรดระบุชื่อผู้มีอ านาจรับผล........................................โทรศัพท.์................... 
 
 
 
 

แบบฟอรม์สง่ตรวจหอ้งปฏบิัตกิารเซลลพ์นัธศุาสตร์ (CYTOGENOMICS) 
สาขาวชิาพยาธวิทิยา คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์ โทร 074-451-584 

 
 

GA by Ultrasound...................................... 
LMP……………...G...........P….......A…........ 
Fetal Sex (if known): □ M □ F 
 
 

ส าหรบัห้องปฏบิตักิาร  ชือ่-สกุล....................................................HN…………………Lab No……………………. 
วันที่รับ............/............ /...........เวลา...................  ผู้รับ...............................     ผู้ส่ง................................ 
ลักษณะสิ่งส่งตรวจ □ ใส    □ ปนขี้เทา    □ ปนเลือด    □ ขุ่น    □ อ่ืนๆ ระบุ...................... 
ปริมาตร ......../……../…….. ml   ภาชนะ: □ Syringe    □ Plastic tube   □ Heparin tube   □ EDTA tube   □ อ่ืนๆ ระบุ.................. 
 

แพทยผ์ูส้ง่ตรวจรบัทราบและยนืยนัใหต้รวจสิง่สง่ตรวจทีไ่มไ่ดม้าตรฐานตอ่ไปนี้  (ซึง่อาจไมไ่ดผ้ลการตรวจหรอืไดไ้มค่รบมาตรฐาน) 
□ น ้าคร ่าปนเลือด □ น ้าคร ่าปนขีเ้ทา □ ปริมาตรน ้าคร ่า <10 ml □ น ้าคร ่าเจาะที่อายุครรภ์  15 สัปดาห์หรือ  20 สัปดาห ์  
□ เลือดแขง็ตวั □ ไขกระดูกจาง □ ไขกระดูกหนดื □ เลือด/ ไขกระดูกปริมาตร  1 ml       ลงชือ่...................................................ผู้บันทึก 
 

 

กรณุาระบขุอ้บง่ชี้ 
□ CML  □ AML  □ MDS  □ Myeloma  □ ALL  □ CLL   □ MPN            
□ ET  □ Pancytopenia □ Bicytopenia □ B-cell Lymphoma  □ T-cell Lymphoma  
□ Non-Hodgkin’s Lymphoma □ Post-transplant ระบุ Sex of Donor: □M □F □ Other (ระบุ)..................................................................... 
 

โรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว/ตอ่มน า้เหลอืง 
 

 

กรณุาระบขุอ้บง่ชี้ 
□ Multiple Congenital Anomalies  □ Mental Retardation/ Delayed Development □ Ambiguous Genitalia 
□ Trisomy 13 □ Trisomy 18 □ Trisomy 21 □ Family History of Chromosomal Abnormality (ระบุ)............................................ 
□ Turner  □ Klinfelter □ Primary Amenorrhea □ Habitual Abortion □ Infertility 
□ Other (ระบุ)................................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การตรวจหลงัคลอด 
 

กรณุาระบชุนดิสิง่ส่งตรวจ 
□ Amniotic Fluid (AF) □ Chorionic Villus Sampling (CVS) □ Umbilical Cord Blood □ Abortus □ Skin     
□ Cord Blood (หลังคลอด) □ Peripheral Blood   □ Bone Marrow Aspirate □ Other (ระบุ).............................................. 
□ Skin (ระบุที่มา)............................................. 
 
 

การตรวจกอ่นคลอด 
 


