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     (TH) คนไขช้ื่อ___________________________________นามสกุล__________________________________________ **(โปรดระบุทุกคร้ัง)** 

(EN) Patient first name___________________________Last name_________________________________H.N._________________________ 

Birth Date (DD/MM/(YYYY)_______________________Date sampling ______/______/______ Received in the lab _______/______/______ 

Hospital/Clinic (ชือ่สถานพยาบาล/คลินิก) ____________________________________________________ Tel. _________________________ 

(EN) Physician name______________________________________________________________________ Tel. _________________________ 

CLINICAL DETAILS** 
Origin (เชือ้ชาต)ิ ** ดรูายละเอยีดหนา้ 2 ** 

  Afro-Caribbean                   Caucasian 
 Oriental (Thai, East-Asian)   Other (Mix)________ 
  Asian (South-Asian) 

Diabetes (ประวัติเบาหวาน) * 
  None          DM I         DM II (dietary)         DM II (insulin treatment)
Smoking (สูบบหุร่ี)*  
  No              Yes 

 C    / ., .. ,,…/  

  First pregnancy         
Number of spontaneous deliveries between (จ านวนการตั้งครรภก์่อนหน้านี ้>24 weeks)_____ 
Interval (ระยะเวลาการตั้งครรภท์ีห่่างกนักบับุตรกอ่นหน้า)______years_____months    
Prev. preg. delivery date (วนัเกิดของบตุรคนล่าสุด)* ___/____/____ 

Prev. baby weight (น ้าหนักคลอดของบตุรคนล่าสุด)  ___________g     
GA at delivery (Prev. preg)______weeks_____days                ประวัติการแท้ง _________ ครัง้ 

Pregnancy history(ประวัตคินไข้) *
  SLE                       APS    
  Chronic hypertension   
  Prev. history of PE       
  Patient’s mother had PE       
  None of the above          

PREGNANCY INFORMATION วันที ่_____/_____/______** 
Weight (น ้าหนัก)*___________kg          Height (สว่นสูง)*____________cm      
Conceptional (การตั้งครรภโ์ดย) *       Spontaneous         
  Ovulation induction w/o IVF           Clomiphene treatment   
 ใชย้ากระตุน้ชนดิอืน่ (โปรดระบ)ุ : ______________________________________    
(หากการตัง้ครรภ์ เป็นวธิี Ovulation induction ตอ้งระบชุือ่ยาทีใ่ชก้ระตุน้ดว้ยทกุครัง้) 
Twin pregnancy (กรณคีรรภแ์ฝดสอง) Chorionicity*      

  Dichorionic, Diamniotic                  Monochorionic, Diamniotic       
  Monochorionic, Monoamniotic     Other  

IVF: Type 
  Normal IVF                    GIFT             ZIFT 
  ICSI 
  IVF: Embryo transfer date___/___/___     
  Frozen eggs        Egg Extraction date ___/__/___ 
  Donor eggs         Egg Donation date ___/___/___ 
     Egg Donator birth date ___/___/___

Blood Pressure (ผลความดนัโลหติ) วันที ่_____/_____/______** 
Left Syst #1 Left Dias #1 Left Syst #2 Left Dias #2 Right Syst #1 Right Dias #1 Right Syst #2 Right Dias #2 

** CRL ควรอยู่ระหว่าง 42 – 79 mm ** ULTRASOUND Date วันที ่_____/_____/______** 

Fetus 1 CRL**_________mm.=_____weeks_____days Fetus 1 UAPI (L) ________ UAPI (R)__________ 

Fetus 2 CRL**_________mm.=______weeks_____days   

PRE-ECLAMPSIA SCREENING FORM 

First trimester for Pre-eclampsia screening GAต้องอยู่ในช่วง 11+0 – 13+6  
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Ethnicity 

Afro-Caribbean (Africa / Caribbean) ประเทศในทวีปแอฟรกิา และแถบทะเลแครบิเบียน 

Oriental (East-Asian) ประเทศในกลุ่มเอเชียตะวนัออก เช่น ไทย ลาว พมา่ เวยีดนาม จีน เกาหลี ญ่ีปุ่ น 

Asian (South-Asian) ประเทศในกลุ่มเอเชียใต ้เช่น อฟักานิสถาน, บงักลาเทศ, ภฏูาน, อินเดีย, มลัดีฟส,์ เนปาล, 

ปากีสถาน และศรีลงักา 

Caucasian (European & North America) ประเทศในกลุ่มยโุรปและอเมรกิาเหนือ 

Other (Mix) ประเทศอื่นๆ หรือผูท้ี่มีหลายเชือ้ชาติ เช่น ลกูครึง่ 


