
NIPT BASIC
NIPT ADVANCE

NIPT PLUS
NIPT TWIN

Last Name (Surname) IN CAPITAL

DATE OF BIRTH

PATIENT INFORMATION

HOSPITAL/CLINIC

HOSPITAL/CLINIC INFORMATION

Age (year)

Weight (kg) / Height (cm)

GENDER REQUESTED 
(โปรดระบุความต้องการทราบผลเพศทารก)

NoYes
(If box is not chosen, gender will be reported.)
(หากไม่ระบุจะรายงานผลเพศทารก)

First Name (Given Name) IN CAPITAL

……………………………………………………………...............................…...........…..

……………………….......…………………………………….....................................……..

(วันเกิด วัน/เดือน/ค.ศ.)

(ชื่อ ภาษาอังกฤษ ตัวพิมพ์ใหญ่) 

Phone No.

…………………….

(เบอร์โทรศัพท์ผู้รับบริการ)

…………………………………………………………………..

(อายุ ปี)

(น้ำหนัก กิโลกรัม) / (ส่วนสูง เซนติเมตร)

………………..............…(kg) /....………………..(cm)

(นามสกุล ภาษาอังกฤษ ตัวพิมพ์ใหญ่) 

(โรงพยาบาล/คลินิก)

…………………………………………………………...................………..

Doctor’s name

Tel/Email

(ชื่อ-นามสกุล แพทย์)

(เบอร์โทรศัพท์หรืออีเมลโรงพยาบาล/คลินิก)

…………………………………………………..................………………..

……….....…………………..……………………………………...........…..

Labservices@bumrungrad.com 02-01-14158

SAMPLE INFORMATION
Sample type

Blood collection Date and Time :

(ชนิดของสิ่งส่งตรวจ)

Peripheral blood (Streck Tube)  Plasma

(วัน/เวลา เจาะเลือด)

……… : …..….-
D  D       M  M  M     Y  Y  Y  Y 

-

-
D  D     M  M  M     Y  Y  Y  Y 

-

TEST REQUESTED 

Working EDC (by LMP/USG) Date: 
(วันกำหนดคลอด)

+
W        D 

Gestational Week
(อายุครรภ์ สัปดาห์+วัน)

- -

Diagnosed with vanishing twin syndrome

No Yes, occurred before 8 GW
(พบภาวะที่ตัวอ่อนฝ่อไป 1 ตัวขณะตั้งครรภ์)

(เกิดขึ้นก่อนอายุครรภ์ 8 สัปดาห์)
Please specify (w+d)…………………….
(ระบุอายุครรภ์ที่ตรวจพบ สัปดาห์ + วัน)

Blood sampling after 8 weeks from
vanishing occurrence
(เจาะเลือดหลังจากตัวอ่อนฝ่อแล้ว 8 สัปดาห์)

**ต้องเข้าข่ายในทั้งสองกรณีข้างต้น**

(วันที่คลอดหรือยุติการตั้งครรภ์ครั้งล่าสุด)
Date of Last Delivery/Abortion

- -

Monochorionic
(แฝดไข่ใบเดียวกัน)
Not known
(ไม่ทราบ)

PREGNANCY INFORMATION

- -

USG Date:
(วันที่อัลตราซาวน์)

Singleton
(ครรภ์เดี่ยว)

Twin pregnancy
(ครรภ์แฝด)

If Twin: Dichorionic
(แฝดต่างไข่)

IVF: Yes No

ICSI:

Other:…………………………………….  

If yes, Please specify donor age (at egg harvest)……………………. years (ปี)

Yes No

(ระบุอายุผู้บริจาคไข่ ณ วันที่ เก็บไข่)

Ordering Physician’s Signature  : ....................................................................................................
(ลงนามแพทย์ผู้สั่งตรวจ)

ส่วนที่ 1 กรอกข้อมูลโดยสถานพยาบาล
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D  D       M  M  M     Y  Y  Y  Y 

D  D       M  M  M     Y  Y  Y  Y D  D       M  M  M     Y  Y  Y  Y 



I understand that my sample may not meet the quality standards for the following reason(s):
(ข้าพเจ้าเข้าใจว่าสิ่งส่งตรวจของข้าพเจ้าอาจไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพการอ่านลำดับพันธุกรรมด้วยเหตุผลดังต่อไปนี้)

         Gestational weeks less than 10 weeks or more than 24 weeks;
         (อายุครรภ์น้อยกว่า 10 สัปดาห์ หรือมากกว่า 24 สัปดาห์)

         Pregnancy with benign tumor(s) and/or had a history of tumor(s) and/or cancer(s) with completely recovered
         (ผู้รับบริการมีเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงหรือเคยมีประวัติเป็นเนื้องอกหรือผู้ที่เคยเป็นมะเร็งและได้รับการรักษาแล้วกรุณาระบุ) 
         If yes, please specify:..............................………………………………………………………………………
      
         BMI more than 40; (ค่า BMI มากกว่า 40)

By signing the confirmation statement, I am fully aware of the associated risks of 
  my situation, including failed and/or inaccurate test results, and still willing to continue to test and accept the risks.

(จากการลงนามที่เอกสารยืนยันการขอตรวจ ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นเพราะ
สิ่งส่งตรวจไม่ผ่านเกณฑ์ แต่ข้าพเจ้ายืนยันการส่งตรวจ และยอมรับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น)

1.  ได้รับเลือดจากผู้อื่นในช่วงระยะเวลา 4 เดือนที่ผ่านมา

   2. ได้รับการรักษาโรคด้วยเฮพารินภายใน 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา

   3. ได้รับภูมิคุ้มกันบำบัดหรือการรักษาด้วยซีรัมอัลบูมินภายใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา

   4. ผู้รับบริการที่มีเนื้องอกร้ายหรือเป็นผู้ป่วยมะเร็ง กรุณาระบุ

   5. ผู้รับบริการหรือครอบครัวมีประวัติเป็นโรคทางพันธุกรรม กรุณาระบุ

   6. มีประวัติคลอดบุตรหรือแท้งบุตรที่เป็นโรคทางพันธุกรรม กรุณาระบุ

   7. พบความผิดปกติจากการตรวจคัดกรองระหว่างตั้งครรภ์ กรุณาระบุ

PATIENT’S MEDICAL CONDITION

ADDITIONAL INFORMATION

Labservices@bumrungrad.com 02-01-14158

YesNo

Yes, please specify:..........................................................................No

YesNo

YesNo

Yes, please specify:..........................................................................No

Yes, please specify:..........................................................................No

Yes, please specify:..........................................................................No

If you answer "yes" to any of the questions numbered 1-4, your sample will be rejected
(หากตอบ “ใช่” (“YES”) ข้อใดข้อหนึ่งในข้อ 1-4 ไม่แนะนำให้เก็บสิ่งส่งตรวจและจะถูกปฏิเสธ)

ไม่ใช่ ใช่

ไม่ใช่ ใช่

ไม่ใช่ ใช่

ไม่ใช่ ใช่ ระบุ...................................................

ไม่ใช่ ใช่ ระบุ...................................................

ไม่ใช่ ใช่ ระบุ...................................................

ไม่ใช่ ใช่ ระบุ...................................................

Patient’s Signature  : ..........................................................................

. 

1.  Received allogeneic blood transfusion in the past 4 months:
      

   2. Received heparin therapy in the past 24 hours:
      

   3. Received immunotherapy and/or human serum albumin therapy in the  
      past 4 weeks:
     

   4. Pregnancy with ongoing malignant tumor(s) and/or cancer(s):
     

   5. Testee or Family has history of genetic disease(s) or syndrome(s):
      

   6. Had a history of giving birth to or miscarrying a child with genetic 
      disease(s) or syndrome(s):
     

   7. Abnormal results of other prenatal screening tests:
     

(ลงนามผู้รับบริการ)

PAGE 2/2

ส่วนที่ 2 กรอกข้อมูลโดยผู้ รั บบริการ



 Effective Date: 25 April 2025 

ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและรายละเอียดของการตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดา รวมทั้งข้อ 

จำกัดของการตรวจ สำหรับกรณีของข้าพเจ้าเป็นอย่างดี 

ณ ที่นี้  ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบข้อความข้างต้น ตลอดจนได้รับคําอธิบายและตอบข้อซักถามจากแพทย์และ/หรือพยาบาล รวมถึงเข้าใจ 

ในผลที่อาจจะเกิดขึ้ นโดยไม่มีข้อสงสัยแล้ว จึงขอแสดงความยินยอมให้ดำ เนินการเจาะเลือดเพื่อนำตัวอย่างเลือดของข้าพเจ้า ตรวจคัดกรองความผิด

ปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดา (Non-Invasive Prenatal Testing: NIPT) ทั้งนี้ ข้าพเจ้าทราบดีว่าข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็น

ความลับและอาจมีการนำไปใช้ในการตรวจสอบเพื่อการควบคุมคุณภาพของการตรวจวิเคราะห์ โดยจะไม่มีการเปิดเผยชื่อและข้อมูลส่วนตัวใด ๆ ของ

ข้าพเจ้า 

ข้าพเจ้า (นาง/นางสาว)………………………………….........…...........…...... สตรีตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์ ...................................... สัปดาห์

ขอแสดงความยินยอมโดยสมัครใจให้นายแพทย์/แพทย์หญิง ......................................................................................... และพนักงานของโรงพยาบาล

ที่ได้รับมอบหมายให้มีส่วนร่วมในการดูแลอาการของข้าพเจ้า 

ข้าพเจ้าเข้าใจและยินยอมให้มีการดำเนินการเจาะเลือดเพื่อตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดา 

ที่ได้มีการวางแผนไว้สำ หรับข้าพเจ้า คือ 

โปรแกรมที่ 1 การทดสอบ NIPT Basic ประกอบด้วย 

1. การตรวจคัดกรองความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 (Trisomy 13, 18, 21) 

2. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

3. การระบุเพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลือกได้) 

โปรแกรมที่ 2 การทดสอบ NIPT Advance ประกอบด้วย 

1. การตรวจคัดกรองความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 (Trisomy 13, 18, 21) 

2. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

3. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของจำนวนโครโมโซมคู่อื่น ๆ (Other chromosome aneuploidy) 

4. การระบุเพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลือกได้) 

โปรแกรมที่ 3 การทดสอบ NIPT Plus ประกอบด้วย 

1. การตรวจคัดกรองความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 (Trisomy 13, 18, 21) 

2. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

3. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของจำนวนโครโมโซมคู่อื่น ๆ (Other chromosome aneuploidy) 

4. การระบุเพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลือกได้) 

5. การตรวจคัดกรองความผิดปกติที่เกิดจากการขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซมคู่ที่ 22 (DiGeorge syndrome: 22q11.2 deletion 

syndrome) 

6 . การตรวจคัดกรองความผิดปกติที่เกิดจากการขาดหายไปหรือเพิ่มขึ้ นมาบางส่วนของโครโมโซมคู่อื่น ๆ อีก 91 ตำแหน่ง (other 

microdeletions/microduplications) 

โปรแกรมที่ 4 การทดสอบ NIPT Twin ประกอบด้วย 

1. การตรวจคัดกรองความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 (Trisomy 13, 18, 21) 

2. การระบุเพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลือกได้) 

หนังสือแสดงความยินยอมการตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดา 

(Non-Invasive Prenatal Testing: NIPT) 

 

Consent for Non-Invasive Prenatal Testing
(NIPT) 

Name: 

HN: 

Birth Date: 

Room: 

Physician: 

Allergies: 

Date:

Age: 

Sex: 

หน้า 1 ของ 2

ชุดที่ 1 สำหรั บสถานพยาบาล



 

 Effective Date: 25 April 2025 

ลงนาม…………....………………..…….……………………. 

(แพทย์ผู้ให้คำ อธิบาย) 

…........…………..…..…… …………………….…….. 

วันที่ เวลา 

(..................……..................……….........................................) 

แพทย์ลงนาม…………....………………..…….……………... 

( ........................................................................................... ) 

สถานะของผูู้ลงนาม (ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์) 

ผู้ป่ วย ซึ่งบรรลุนิติภาวะ (20 ปีบริบูรณ์) และมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 

คู่สมรสตามกฎหมาย กรณีที่ผู้ป่ วยไม่มีสติสัมปชัญญะ (ไม่รู้ สึกตัว)

ผู้ใช้อํ านาจปกครอง กรณีผู้ป่ วยอายุตํ่ ากว่า 20 ปี  บริบูรณ์ที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ

ผู้พิทักษ์ กรณีผู้ป่ วยเป็นคนเสมือนไร้ความสามารถ (ตามคําสั่งศาล)

ผู้อนุบาล กรณีผู้ป่ วยเป็นคนไร้ความสามารถ (ตามคําสั่งศาล) 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่ วย…………………………………………

เลขที่บัตรประจําตัวประชาชนผู้ลงนามแทนผู้ป่ วย……………………….………………………………………….

เบอร์โทรศัพท์………………………….………………………….………………………………………………...

อีเมล………………………………………………..…………….………………………………………………….

(กรณีพิมพ์ลายนิ้ วมือ/ยินยอมทางโทรศัพท์) 

โปรดแนบหลักฐานประกอบ

1. สํ าเนาบัตรประจําตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง/ใบอนุญาตขับขี่/บัตรประจําตัวข้าราชการหรือบัตรอื่นๆ ที่มีรูปถ่ายซึ่งทางราชการเป็นผู้

ออกให้พร้อมลงนามรับรองสําเนาถูกต้อง (สํ าหรับผู้ป่ วย)

2. สํ าเนาหลักฐานแสดงความเป็นบิดา มารดา คู่สมรส บุตร บุตรบุญธรรม หรือพี่น้องร่วมบิดามารดาของผู้ป่ วย เช่น สํ าเนาทะเบียนสมรส,

สําเนาทะเบียนบ้าน, สํ าเนาสูติบัตร, หนังสือรับรองการใช้อำ นาจปกครอง (กรณีบิดามารดาไม่ได้จดทะเบียนสมรส), หนังสือจดทะเบียน

รับบุตรบุญธรรมหรือเอกสารที่ออกโดยราชการอื่นๆ โดยปกปิดข้อมูลศาสนาและหมู่เลือดซึ่งปรากฏบนสําเนาดังกล่าว (หากมี) พร้อมลง

นามรับรองสําเนาถูกต้อง

( ......................................................................................... ) 

พยาน 2 ลงนาม ………….....……..………..……………………... 

พยาน 1 ลงนาม …………....………………..…….………………. 

( ................................................................................................... )
 

( .................................................................................................... ) 

การแปลและให้ข้อมููลโดยผูู้แปลภาษา 

ข้าพเจ้าได้แปลหนังสือให้ความยินยอมในการรับการบริบาลและการบริการและการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล (Consent for Non- 

Invasive Prenatal Testing (NIPT)) รวมทั้งข้อมูลซึ่งแพทย์ได้อธิบายให้ผู้ป่ วย/ผู้แทนผู้ป่ วยทราบ 

ภาษาที่แปล

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

ผู้แปลลงนาม ………….....……..………..…………………... 

หน้า 2 ของ 2

 

Consent for Non-Invasive Prenatal Testing
(NIPT) 

Name: 

HN: 

Birth Date: 

Room: 

Physician: 

Allergies: 

Date:

Age: 

Sex: 

ชุดที่ 1 สำหรั บสถานพยาบาล



 Effective Date: 25 April 2025 

ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและรายละเอียดของการตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดา รวมทั้งข้อ 

จำกัดของการตรวจ สำหรับกรณีของข้าพเจ้าเป็นอย่างดี 

ณ ที่นี้  ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบข้อความข้างต้น ตลอดจนได้รับคําอธิบายและตอบข้อซักถามจากแพทย์และ/หรือพยาบาล รวมถึงเข้าใจ 

ในผลที่อาจจะเกิดขึ้ นโดยไม่มีข้อสงสัยแล้ว จึงขอแสดงความยินยอมให้ดำ เนินการเจาะเลือดเพื่อนำตัวอย่างเลือดของข้าพเจ้า ตรวจคัดกรองความผิด

ปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดา (Non-Invasive Prenatal Testing: NIPT) ทั้งนี้ ข้าพเจ้าทราบดีว่าข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็น

ความลับและอาจมีการนำไปใช้ในการตรวจสอบเพื่อการควบคุมคุณภาพของการตรวจวิเคราะห์ โดยจะไม่มีการเปิดเผยชื่อและข้อมูลส่วนตัวใด ๆ ของ

ข้าพเจ้า 

ขอแสดงความยินยอมโดยสมัครใจให้นายแพทย์/แพทย์หญิง ......................................................................................... และพนักงานของโรงพยาบาล

ที่ได้รับมอบหมายให้มีส่วนร่วมในการดูแลอาการของข้าพเจ้า 

ข้าพเจ้าเข้าใจและยินยอมให้มีการดำเนินการเจาะเลือดเพื่อตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดา 

ที่ได้มีการวางแผนไว้สำ หรับข้าพเจ้า คือ 

โปรแกรมที่ 1 การทดสอบ NIPT Basic ประกอบด้วย 

1. การตรวจคัดกรองความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 (Trisomy 13, 18, 21) 

2. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

3. การระบุเพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลือกได้) 

โปรแกรมที่ 2 การทดสอบ NIPT Advance ประกอบด้วย 

1. การตรวจคัดกรองความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 (Trisomy 13, 18, 21) 

2. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

3. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของจำนวนโครโมโซมคู่อื่น ๆ (Other chromosome aneuploidy) 

4. การระบุเพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลือกได้) 

โปรแกรมที่ 3 การทดสอบ NIPT Plus ประกอบด้วย 

1. การตรวจคัดกรองความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 (Trisomy 13, 18, 21) 

2. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

3. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของจำนวนโครโมโซมคู่อื่น ๆ (Other chromosome aneuploidy) 

4. การระบุเพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลือกได้) 

5. การตรวจคัดกรองความผิดปกติที่เกิดจากการขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซมคู่ที่ 22 (DiGeorge syndrome: 22q11.2 deletion 

syndrome) 

6 . การตรวจคัดกรองความผิดปกติที่เกิดจากการขาดหายไปหรือเพิ่มขึ้ นมาบางส่วนของโครโมโซมคู่อื่น ๆ อีก 91 ตำแหน่ง (other 

microdeletions/microduplications) 

โปรแกรมที่ 4 การทดสอบ NIPT Twin ประกอบด้วย 

1. การตรวจคัดกรองความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 (Trisomy 13, 18, 21) 

2. การระบุเพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลือกได้) 

หนังสือแสดงความยินยอมการตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดา 

(Non-Invasive Prenatal Testing: NIPT) 
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Consent for Non-Invasive Prenatal Testing
(NIPT) 

Name: 

HN: 

Birth Date: 

Room: 

Physician: 

Allergies: 

Date:

Age: 

Sex: 

ชุดที่ 2 สำหรั บผู้ รั บบริการ

ข้าพเจ้า (นาง/นางสาว)………………………………….........…...........…...... สตรีตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์ ...................................... สัปดาห์



 

 Effective Date: 25 April 2025 

ลงนาม…………....………………..…….……………………. 

(แพทย์ผู้ให้คำ อธิบาย) 

…........…………..…..…… …………………….…….. 

วันที่ เวลา 

(..................……..................……….........................................) 

แพทย์ลงนาม…………....………………..…….……………... 

( ........................................................................................... ) 

สถานะของผูู้ลงนาม (ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์) 

ผู้ป่ วย ซึ่งบรรลุนิติภาวะ (20 ปีบริบูรณ์) และมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 

คู่สมรสตามกฎหมาย กรณีที่ผู้ป่ วยไม่มีสติสัมปชัญญะ (ไม่รู้ สึกตัว)

ผู้ใช้อํ านาจปกครอง กรณีผู้ป่ วยอายุตํ่ ากว่า 20 ปี  บริบูรณ์ที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ

ผู้พิทักษ์ กรณีผู้ป่ วยเป็นคนเสมือนไร้ความสามารถ (ตามคําสั่งศาล)

ผู้อนุบาล กรณีผู้ป่ วยเป็นคนไร้ความสามารถ (ตามคําสั่งศาล) 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่ วย…………………………………………

เลขที่บัตรประจําตัวประชาชนผู้ลงนามแทนผู้ป่ วย……………………….………………………………………….

เบอร์โทรศัพท์………………………….………………………….………………………………………………...

อีเมล………………………………………………..…………….………………………………………………….

(กรณีพิมพ์ลายนิ้ วมือ/ยินยอมทางโทรศัพท์) 

โปรดแนบหลักฐานประกอบ

1. สํ าเนาบัตรประจําตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง/ใบอนุญาตขับขี่/บัตรประจําตัวข้าราชการหรือบัตรอื่นๆ ที่มีรูปถ่ายซึ่งทางราชการเป็นผู้

ออกให้พร้อมลงนามรับรองสําเนาถูกต้อง (สํ าหรับผู้ป่ วย)

2. สํ าเนาหลักฐานแสดงความเป็นบิดา มารดา คู่สมรส บุตร บุตรบุญธรรม หรือพี่น้องร่วมบิดามารดาของผู้ป่ วย เช่น สํ าเนาทะเบียนสมรส,

สําเนาทะเบียนบ้าน, สํ าเนาสูติบัตร, หนังสือรับรองการใช้อำ นาจปกครอง (กรณีบิดามารดาไม่ได้จดทะเบียนสมรส), หนังสือจดทะเบียน

รับบุตรบุญธรรมหรือเอกสารที่ออกโดยราชการอื่นๆ โดยปกปิดข้อมูลศาสนาและหมู่เลือดซึ่งปรากฏบนสําเนาดังกล่าว (หากมี) พร้อมลง

นามรับรองสําเนาถูกต้อง

( ......................................................................................... ) 

พยาน 2 ลงนาม ………….....……..………..……………………... 

พยาน 1 ลงนาม …………....………………..…….………………. 

( ................................................................................................... )
 

( .................................................................................................... ) 

การแปลและให้ข้อมููลโดยผูู้แปลภาษา 

ข้าพเจ้าได้แปลหนังสือให้ความยินยอมในการรับการบริบาลและการบริการและการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล (Consent for Non- 

Invasive Prenatal Testing (NIPT)) รวมทั้งข้อมูลซึ่งแพทย์ได้อธิบายให้ผู้ป่ วย/ผู้แทนผู้ป่ วยทราบ 

ภาษาที่แปล

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

ผู้แปลลงนาม ………….....……..………..…………………... 
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Consent for Non-Invasive Prenatal Testing
(NIPT) 

Name: 

HN: 

Birth Date: 

Room: 

Physician: 

Allergies: 

Date:

Age: 

Sex: 

ชุดที่ 2 สำหรั บผู้ รั บบริการ



 Effective Date: 25 April 2025 

การตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมทารกในครรภ์จากเลือดมารดา Non-Invasive Prenatal Testing (NIPT) 

              เป็นการตรวจคัดกรองด้วยเทคโนโลยีวิเคราะห์ลํ าดับเบส (next generation sequencing) ซึ่งมีความแม่นยําสูงและปลอดภัย โดยทําการ

ตรวจวิเคราะห์ชิ้ นส่วนของดีเอ็นเอของทารกในครรภ์ที่ลอยอยู่ในกระแสเลือดมารดาจากการเจาะเก็บตัวอย่างเลือดมารดาประมาณ 10 ซีซี แล้วนํา

มาปั่ นแยกให้ได้พลาสมาซึ่งประกอบไปด้วยชิ้ นส่วนของดีเอ็นเอของมารดาและรกของทารกในครรภ์ มาทําการตรวจวิเคราะห์หาความผิดปกติของ

โครโมโซม

               โดยปกติมนุษย์มีจํ านวนโครโมโซมทั้งหมด 23 คู่ หรือ 46 แท่ง (ได้จากมารดา 23 แท่ง จากบิดา 23 แท่ง) ความผิดปกติของโครโมโซมอาจ

เกิดได้หลายลักษณะ เช่น ความผิดปกติที่จํ านวนโครโมโซม ได้แก่ โครโมโซมเกินมา 1 แท่ง (trisomies) และโครโมโซมขาดไป 1 แท่ง

(monosomies), ความผิดปกติที่โครงสร้างของโครโมโซม ได้แก่ การขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซม (microdeletion) และการสับเปลี่ยนของ

โครโมโซม (translocation) รวมไปถึงภาวะโมเซอิกคือการปะปนกันของเซลล์ที่มีโครโมโซมปกติและผิดปกติ

                สาเหตุที่ทํ าให้เกิดความผิดปกติของโครโมโซมเกิดได้จากหลายสาเหตุ ความผิดปกติบางชนิดพบมากขึ้ นเมื่อมารดามีอายุมากขึ้ น แต่บาง

ชนิดไม่ขึ้ นกับอายุของมารดา แต่อาจเกิดจากการส่งต่อทางพันธุกรรมหรือจากสาเหตุอื่น

รายละเอียดการทดสอบที่ให้บริการมีดังนี้

1. การตรวจคัดกรองความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21        

โครโมโซมคู่ที่ 13 เกินมา 1 แท่ง (trisomy13) ซึ่งเป็นสาเหตุของกลุ่มอาการพาเทา (Patau syndrome) ทําให้เกิดความผิดปกติที่

          หัวใจและสมอง มีผลต่อระดับสติปัญญา นิ้ วมือนิ้ วเท้าเกิน ปากแหว่งเพดานโหว่และความผิดปกติอื่นๆ ทารกมักเสียชีวิตภายใน 1 ปี

โครโมโซมคู่ที่ 18 เกินมา 1 แท่ง (trisomy18) ซึ่งเป็นสาเหตุของกลุ่มอาการเอ็ดเวิร์ ด (Edwards syndrome) ทําให้เกิดความผิดปกติที่

          รุนแรงต่อระดับสติปัญญาและรูปร่าง เช่น ศีรษะเล็กผิดปกติ ผนังหัวใจรั่ว หูหนวก ทารกมักเสียชีวิตก่อนคลอดหรือภายใน 1 เดือนหลังคลอด

โครโมโซมคู่ที่ 21 เกินมา 1 แท่ง (trisomy21) ซึ่งเป็นสาเหตุของกลุ่มอาการดาวน์ (Down syndrome) ทำให้เกิดความผิดปกติ ต่อระดับ

          สติปัญญาและร่างกาย เช่น โรคหัวใจ มีลักษณะเฉพาะของใบหน้าและรูปร่าง หากได้รับการดูแลและกระตุ้นพัฒนาการ สามารถเติบโตจน

         เป็นผู้ใหญ่ได้

2. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมเพศ (sex chromosome aneuploidy)

โครโมโซมเพศ X ขาดหายไป 1 แท่ง (monosomy X (XO) หรือ 45, XO) ซึ่งเป็นสาเหตุของ Turner syndrome ความผิดปกติ

          ต่อพัฒนาการในเพศหญิง ทำให้มีภาวะรังไข่ฝ่ อ เป็นหมัน มีลักษณะผิดปกติ เช่น ชั้นคอหนา อาจมีความผิดปกติด้านสติปัญญาและหัวใจ

          ผิดปกติ

โครโมโซมเพศ X เกินมา 1 แท่งในเพศหญิง (XXX) ซึ่งเป็นสาเหตุของ Triple X syndrome มีอาการแตกต่างกันไปตั้งแต่น้อยมากจนถึงมี

          พัฒนาการด้านภาษาและการเรียนรู้ ผิดปกติ อาจมีภาวะกล้ามเนื้ ออ่อนแรงได้ มักไม่พบความผิดปกติด้านระบบสืบพันธุ์

โครโมโซมเพศ X เกินมา 1 แท่งในเพศชาย (XXY) ซึ่งเป็นสาเหตุของ Klinefelter syndrome มักมีอาการไม่ชัดเจน ที่พบบ่อยคือเป็นหมันและ

อัณฑะมีขนาดเล็ก โดยทั่วไปไม่มีความผิดปกติด้านสติปัญญา แต่อาจพบความผิดปกติด้านการอ่านและการพูด

โครโมโซมเพศ Y เกินมา 1 แท่งในเพศชาย (XYY) ซึ่งเป็นสาเหตุของ Jacob’s syndrome มักไม่มีอาการ อาจมีตัวสูงกว่าปกติ

          หรือมีปัญหาด้านการเรียนรู้ และการพูด ไม่มีปัญหาด้านระบบสืบพันธุ์

3. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของจํานวนโครโมโซมคู่อื่นๆ (Other chromosome Aneuploidy) ประกอบด้วยโครโมโซมคู่ที่ 

    1,2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 19, 20 และ 22

4. การระบุเพศของทารก (sex determination) (สามารถเลือกได้)
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Consent for Non-Invasive Prenatal Testing (NIPT) 

ชุดที่ 2 สำหรั บผู้ รั บบริการ



Consent for Non-Invasive Prenatal Testing (NIPT) 

 Effective Date: 25 April 2025 

5.  การตรวจคัดกรองความผิดปกติที่เกิดจากการขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซมคู่ที่ 22 (DiGeorge syndrome : 22q11.2 deletion

syndrome) การขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซมคู่ที่ 22 ทําให้มีความผิดปกติที่หัวใจ ระบบภูมิคุ้มกัน เพดานปากแหว่ง และมีความ

บกพร่องทางพัฒนาการ

6.  การตรวจคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซม ที่เกิดจากการขาดหายไปหรือเพิ่มขึ้ นมาบางส่วนของโครโมโซมคู่อื่นๆ อีก 91

ตําแหน่ง (รวม DiGeorge syndrome เท่ากับ 92 ตําแหน่ง) ดังตาราง

หน้า 4 ของ 7

ชุดที่ 2 สำหรั บผู้ รั บบริการ

 

Microdeletion and Microduplication Syndromes List (92 TYPES) 

Chromosome 1p36 deletion syndrome
Chromosome 1q41-q42 deletion syndrome
Chromosome 1p32-p31 deletion syndrome
Chromosome 2p16.1-p15 deletion syndrome
Chromosome 2q33.1 deletion syndrome
Chromosome 2q31.1 duplication syndrome
Chromosome 2q37 deletion syndrome
Chromosome 2q31.1 microdeletion syndrome 

Chromosome 2q duplication 
Chromosome 3pter-p25 deletion syndrome 

Dandy-Walker syndrome 
Chromosome 3q13.31 deletion syndrome 

Distal chromosome 3p duplication 
Chromosome 3q duplication 
Chromosome 4p16.3 deletion syndrome 
Chromosome 4q21 deletion syndrome 
Chromosome 4p duplication 

Distal chromosome 4q duplication 
Distal chromosome 4q deletion 
Cri-du-Chat syndrome 
Chromosome 5q14.3 deletion syndrome 
Chromosome 5q12 deletion syndrome 

Chromosome 5p13 duplication syndrome 
Chromosome 5p duplication 

Chromosome 6pter-p24 deletion syndrome 
Chromosome 6q24-q25 deletion syndrome 

Chromosome 6q11-q14 deletion syndrome 
Chromosome 6p deletion 
Chromosome 6q15-q23 deletion syndrome 

Chromosome 6q25-qter deletion syndrome 
Chromosome 6q26-q27 deletion syndrome 

Chromosome 7q deletion 
Chromosome 7q11.23 deletion syndrome 
Chromosome 7q21-q32 deletion 
Chromosome 7q31-q32 deletion 
Chromosome 8p23.1 deletion syndrome 

Chromosome 8p23.1 duplication syndrome 
Langer-Giedion syndrome 

Chromosome 8q22.1 deletion syndrome 
Chromosome 8q22.1 duplication syndrome 
Chromosome 8p duplication 
Chromosome 8q duplication 
Chromosome 9p deletion syndrome 

Chromosome 9p duplication 
DiGeorge syndrome 2 
Chromosome 10q22.3-q23.2 deletion syndrome 

Chromosome 10q26 deletion syndrome
Chromosome 10p12-p11 deletion syndrome
Chromosome 10p duplication
Chromosome 11p13 deletion syndrome
Chromosome 11p11.2 deletion syndrome
Jacobsen syndrome
Chromosome 11q23 deletion syndrome
Chromosome 12q14 microdeletion syndrome 

Chromosome 12p12.1 microdeletion syndrome 
Chromosome 12p duplication 

Chromosome 13q14 deletion syndrome 
Distal chromosome 13q deletion 

Chromosome 14q11-q22 deletion syndrome 
Chromosome 14q22 deletion syndrome 
Proximal chromosome 14q deletion 
Chromosome 14q duplication 
Prader-Willi syndrome 

Angelman syndrome 
Chromosome 15q26-qter deletion syndrome 
Levy-Shanske syndrome 
Chromosome 15q14 deletion syndrome 
Chromosome 15q24 microdeletion syndrome 

Chromosome 15q26 overgrowth syndrome 
Distal chromosome 15q deletion 

Chromosome 16p12.2-p11.2 deletion syndrome 
Chromosome 16p12.2-p11.2 duplication syndrome 

Chromosome 16p13.3 deletion syndrome 
Chromosome 16p13.3 duplication syndrome 
Proximal chromosome 16q duplication 

Smith-Magenis syndrome 
Chromosome 17p13.3 deletion syndrome 

Potocki-Lupski syndrome 
Chromosome 17p13.3 duplication syndrome 
Yuan-Harel-Lupski syndrome 
Chromosome 17p duplication 
Chromosome 18p deletion syndrome 

Distal chromosome 18q deletion syndrome 
Alagille syndrome 1 

Chromosome 20p duplication 
Chromosome 21q22 deletion 
Chromosome 22q11.2 deletion syndrome 
Chromosome Xp11.23-p11.22 duplication syndrome 
Chromosome Xp21 deletion syndrome 

Chromosome Xq27.3-q28 duplication syndrome 
Chromosome Xq21 deletion syndrome 
Chromosome Xq22.3 deletion syndrome 



หน้า 5 ของ 7 Effective Date: 25 April 2025 

ตัวอย่างอาการของความผิดปกติที่พบบ่อย ได้แก่

DiGeorge syndrome (22q11.2 deletion syndrome) มีการขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซมคู่ที่ 22 ทําให้มีความผิดปกติ

          ที่หัวใจ ระบบภูมิคุ้มกัน เพดานปากแหว่ง และมีความบกพร่องทางพัฒนาการ

1p36 deletion syndrome มีการขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซมคู่ที่ 1 ทําให้โครงสร้างของสมองผิดปกติ มีกล้ามเนื้ ออ่อนแรงกลืน

          ลํ าบาก มีอาการชัก และมีความพิการทางสติปัญญาอย่างรุนแรง

Prader-Willi syndrome/Angelman syndrome (15q deletion syndrome) มีการขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซมคู่ที่ 15 ทําให้มี

         ความผิดปกติของระบบประสาท มีอาการชัก มีปัญหาด้านพัฒนาการเช่น การทรงตัว การเดิน การพูด มีปัญหาด้านพฤติกรรม และ

         มีความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อ

Cri-du-Chat syndrome (5p deletion syndrome) มีการขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซมคู่ที่ 5 ทําให้มีน้ำหนักตัวแรกเกิดน้อย 

         โตช้า ศีรษะเล็ก กล้ามเนื้ ออ่อนแรง กลืนลําบาก มีปัญหาด้านสติปัญญา และหัวใจผิดปกติ

Wolf-Hirschhorn syndrome (4p deletion syndrome) มีการขาดหายไปบางส่วนของโครโมโซมคู่ที่ 4 ทําให้มีศีรษะเล็กเป็น

         ลักษณะเฉพาะของใบหน้าและศีรษะของโรคนี้  การเจริญเติบโตจํากัด หัวใจผิดปกติ มีปัญหาด้านสติปัญญา ระบบภูมิคุ้มกันผิดปกติ 

         และอาจมีหูหนวก

การรายงานผลการทดสอบ NIPT

Low risk (ความเสี่ยงตํ่า) หมายความว่า มีความเสี่ยงน้อยมากที่ทารกในครรภ์จะมีความผิดปกติของโครโมโซมที่ทํ าการทดสอบ

High risk (ความเสี่ยงสูง) หมายความว่า มีความเสี่ยงที่ทารกในครรภ์จะเกิดความผิดปกติของโครโมโซมที่ทํ าการทดสอบและ

         ควรรับการตรวจยืนยันด้วยวิธีตรวจอื่นเพิ่มเติม เช่น การเจาะตรวจนํ้าครํ่ า หรือการตรวจชิ้ นเนื้ อรก

No result (ไม่ได้ผลลัพธ์) เป็นกรณีที่พบได้น้อยมาก เป็นผลมาจากการที่พบดีเอ็นเอของทารกในครรภ์ในเลือดของมารดาไม่

         เพียงพอสําหรับการตรวจวิเคราะห์ อาจต้องทําการเจาะเลือดมารดาเพิ่มเติมเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ชัดเจน

A sex determination failure เป็นกรณีที่ข้อมูลไม่เพียงพอต่อการวิเคราะห์เพศของทารก อย่างไรก็ตามผลดังกล่าวไม่มีผลต่อ

         คุณภาพการวิเคราะห์ความผิดปกติของโครโมโซมอื่นๆ

รายละเอียดของการตรวจวิเคราะห์ Non-Invasive Prenatal Testing (NIPT)

เหมาะสําหรับ :

มารดาที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 10 สัปดาห์ขึ้ นไป

มารดาที่ตั้งครรภ์เดี่ยวหรือครรภ์แฝดสอง

มารดาที่ตั้งครรภ์โดยใช้เทคโนโลยีเด็กหลอดแก้ว โดยได้รับการบริจาคไข่ (donor egg) หรือการตั้งครรภ์แทน

         (surrogate pregnancy) (ในกรณีที่เป็นการบริจาคไข่ต้องระบุอายุของผู้บริจาค ณ วันที่เก็บไข่ด้วย)

ไม่เหมาะสําหรับ :

มารดาที่เป็นมะเร็ง

มารดาที่มีความผิดปกติจากการเกินมาของโครโมโซม เช่น กลุ่มอาการดาวน์

มารดาที่ได้รับภูมิคุ้มกันบําบัด หรือการบําบัดด้วยเซลล์ต้นกําเนิดก่อนการเจาะเก็บเลือดเพื่อทําการทดสอบ

มารดาที่ได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ

มารดาเพิ่งได้รับเลือด

มารดาที่ตั้งครรภ์แฝดที่ทารกหายไปหนึ่งคน (vanishing twin)
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ข้อจํากัดของการทดสอบ

การทดสอบ Non-Invasive Prenatal Testing (NIPT) เป็นเพียงการตรวจคัดกรองเบื้ องต้นเท่านั้น ควรมีการปรึกษากับแพทย์

         หรือผู้เชี่ยวชาญถึงผลการตรวจในกรณีที่ผลการตรวจพบว่ามีความเสี่ยงสูงที่จะมีความผิดปกติของโครโมโซมต่างๆ เช่น Down,    

         Edwards, Patau syndrome และความผิดปกติอื่นๆ ควรทําการตรวจเพิ่มเติม เช่น การเจาะตรวจนํ้าครํ่ า หรือการตัดชิ้ นเนื้ อรกมา

         ตรวจยืนยัน อย่างไรก็ตามการตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจว่ามีความเสี่ยงตํ่าไม่สามารถยืนยันได้ว่าการตั้งครรภ์จะไม่พบความผิดปกติใดๆ

แม้ว่าการตรวจคัดกรองนี้ จะให้ผลการตรวจที่เชื่อถือได้ แต่ไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติของโครโมโซมได้ทุกชนิด เช่น

ไม่สามารถตรวจคัดกรองภาวะที่เกิดจากการมีโครโมโซมผิดปกติและปกติปะปนกันของรกมารดา หรือตัวทารกเอง (mosaicism) 

         การขาดหายไปหรือเพิ่มขึ้ นบางส่วนของโครโมโซมนอกเหนือจากที่ระบุไว้ (microdeletion/duplication) การสับเปลี่ยนตําแหน่งของ

         โครโมโซมทั้งแบบไม่เปลี่ยนแปลงจํานวนโครโมโซม (Balanced translocations) และแบบที่ทํ าให้จํ านวนโครโมโซมเปลี่ยนแปลงไป

         (Unbalanced translocation) การเปลี่ยนแปลงของจํานวนชุดของโครโมโซม (copy number variation) การกลับด้านของโครโมโซม

         (inversion) หรือการได้รับชิ้ นส่วนโครโมโซมมาจากพ่อหรือแม่เพียงผู้เดียว (uniparental disomy) เป็นต้น ในลักษณะเดียวกันการที่

         ผลตรวจมีความเสี่ยงตํ่าก็ไม่ได้หมายความว่าทารกจะไม่มีภาวะความผิดปกติดังกล่าวเสมอไป

ปริมาณดีเอ็นเอของทารกในครรภ์ที่ลอยปนอยู่ในเลือดมารดา (fetal fraction) ต้องมีอย่างน้อยร้อยละ 3.5 จึงจะเพียงพอต่อการ

         ตรวจวิเคราะห์ความผิดปกติของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 เพศของทารก ความผิดปกติของโครโมโซมเพศ ความผิดปกติที่

         เกิดจาก การขาดหายไปหรือเพิ่มขึ้ นบางส่วนของโครโมโซม (microdeletion/duplication) และความผิดปกติของจํานวนโครโมโซมคู่

         อื่นๆ (Other chromosome aneuploidy) ในกรณีที่ผลการตรวจวิเคราะห์ออกมาก้ำกึ่งหรือไม่สามารถวิเคราะห์ผลได้ อาจต้องทําการ

         เจาะเลือดเพิ่มเติมเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ชัดเจน

ประสิทธิภาพของการทดสอบ NIPT และ NIPT Plus ดังตาราง

ในกรณีที่มีรกและถุงการตั้งครรภ์แยกกัน (dichorionic twins) มีรายงานการศึกษาพบว่า ประสิทธิภาพการตรวจพบความผิดปกติ

ของจํานวนโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 และ 21 รวมถึงผลเพศของทารกจะแตกต่างจากครรภ์เดี่ยวเล็กน้อย ดังแสดงในตารางด้านล่าง

และหากพบความผิดปกติในครรภ์แฝดสองจะไม่สามารถบอกได้ว่าทารกในครรภ์คนไหนที่มีความผิดปกติ ซึ่งจําเป็นต้องมีการตรวจ

ยืนยันต่อไป

หน้า 6 ของ 7
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• ประสิทธิภาพของการทดสอบ NIPT Twin ดังตาราง

การช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในกรณีที่ตรวจคัดกรองพบความผิดปกติของโครโมโซม

           การตรวจหาความผิดปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดาเป็นเพียงการตรวจคัดกรองเท่านั้น ในกรณีที่ผลการตรวจ

พบว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการมีความผิดปกติของโครโมโซมที่ตรวจได้ในแต่ละโปรแกรม ท่านมีสิทธิ์ได้รับค่าสนับสนุนการตรวจยืนยันเพิ่มเติม

ตัวอย่างเช่น  การเจาะตรวจนํ้าครํ่ า เป็นต้น ในกรณีนี้  ท่านจะได้รับการช่วยเหลือในการตรวจวินิจฉัยเพื่อยืนยันผลการตรวจนี้

โดยทางโรงพยาบาลบํารุงราษฎร์จะให้การสนับสนุนค่าใช้จ่ายตามที่ระบุในใบเสร็จรับเงิน โดยไม่เกินจํานวนเงินดังต่อไปนี้

 

 
            วงเงินชดเชยกรณีผลการตรวจวิเคราะห์เป็นผลลบลวง (ยกเว้นในรายที่ผลตรวจเป็น mosaic chromosomal abnormality หรือกรณี

ครรภ์แฝดที่ทารกหายไปหนึ่งคน (vanishing twin) จะไม่เข้าเกณฑ์ในการได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายที่ระบุด้านล่างนี้ )

            การตรวจคัดกรองหาความผิดปกติของโครโมโซมของทารกในครรภ์จากเลือดมารดานี้ เป็นเพียงการตรวจคัดกรองเท่านั้น

 แม้ว่าเทคนิคที่เลือกใช้จะมีความถูกต้องแม่นยําสูง แต่ก็ยังมีโอกาสเกิดผลลบลวงได้ กล่าวคือผลการตรวจคัดกรอง NIPT พบว่า

 มีความเสี่ยงตํ่า แต่ทารกได้รับการตรวจวินิจฉัยในเวลาต่อมาว่ามีความผิดปกติของโครโมโซมคู่ที่ 13, 18 หรือ 21 ที่มีผลการวิเคราะห์

โครโมโซมก่อนคลอดหรือหลังคลอด (Prenatal karyotyping or  postnatal karyotyping) เป็ น 47,+13 สําหรับการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่

13, 47,+18 สําหรับการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 18 หรือ 47,+21 สําหรับการเกินมาของโครโมโซมคู่ที่ 21 ซึ่งได้รับการตรวจยืนยันว่ามีความ

ผิดปกติจริงจากห้องปฏิบัติการที่มีมาตรฐาน

            กรณีทราบผลลบลวงจากการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด ท่านมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือเยียวยาจากทางโรงพยาบาลบํารุงราษฎร์เป็น

จํานวนเงินสูงสุดไม่เกิน 1,000,000 บาท หรือ

            กรณีทราบผลลบลวงจากการตรวจวินิจฉัยหลังคลอด โดยไม่เกิน 1 ปี  หลังจากวันที่ทารกคลอด ท่านมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือ

เยียวยาจากทางโรงพยาบาลบํารุงราษฎร์เป็นจํานวนเงินสูงสุดไม่เกิน 2,000,000 บาท

การทดสอบ วงเงินสนับสนุนค่าเจาะนํ้าครํ่า ไม่เกิน (บาท)
1. NIPT basic 

2. NIPT advance

3. NIPT twin 

4. NIPT plus 

Consent for Non-Invasive Prenatal Testing (NIPT) 

12,500 

12,500 

20,000 

25,000 

หน้า 7 ของ 7

ชุดที่ 2 สำหรั บผู้ รั บบริการ


