
หัวกระดาษ

กรอบนอก

Sticker Barcode
(For N Health)

Hospital / Institution :_________________________________________________________________________________________

Physician First Name*:______________________________ Physician Last Name*:_________________________________

Email Address* (for receiving report):_____________________________________________________________________________ 

PHYSICIAN INFORMATION

PARTNER INFORMATION (OPTIONAL)

First Name:______________________________________ Last Name:_________________________________________ 

Date Of Birth :     D D / M M /  Y Y Y Y Hospital Number (HN):__________________ Lab Number (LN):__________________

*It is recommended to fill out partner’s information, if carrier screening (Test name) has already been requested for this person’s partner.  

Collection date: D D / M M /  Y Y Y Y

SPECIMEN INFORMATION

Specimen type: ________________

Separation date: D D / M M /  Y Y Y Y

Received date: D D / M M /  Y Y Y Y

By: ______________________

By: ______________________

HERITAGE TESTS

Reason For testing: ____________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

Select Tests:

MM235: Heritage Carrier Basic Thai Female panel
Alpha thalassemia*, Beta thalassemia**, Spinal Muscular Atrophy, and 

Fragile X syndrome

(*) 7 deletion (--SEA,--THAI,--MED,--20.5,--FIL,-3.7,-4.2) + HbCS/PS

(**) Sanger’s sequencing for point mutations + 4 Deletion (HPFH6, Deltabeta 0, 3.48kb deletion, Hb Lepore)

(***) 7 deletion (--SEA,--THAI,--MED,--20.5,--FIL,-3.7,-4.2) + Point mutations by NGS

PATIENT INFORMATION

First name*:_______________________________________ Last name*:_______________________________________ 

Date Of Births:     D D / M M / Y Y Y Y Gender assigned at birth: Male                   Female

Ethnicity*:        Asian          American Indian African American Oceania/Pacific Islander Caucasian           

Other__________________________________       

Age:_____________Years

OTHER GENETIC TESTS

MM236: Heritage Carrier Basic Thai Male panel
Alpha thalassemia*, Beta thalassemia**, and Spinal Muscular Atrophy

Consanguinity:       YES NO

MM237: Heritage Carrier Essential panel
Alpha thalassemia***, Beta thalassemia**, Spinal Muscular Atrophy, Fragile 

X syndrome, and other 58 disorders

Add On G6PD       GJB2
(These genes only appear in the report, if they are selected)

MM238: Heritage Carrier Expanded panel
Alpha thalassemia***, Beta thalassemia**, Spinal Muscular Atrophy, Fragile

X syndrome, and other 420 disorders

Add On G6PD       GJB2       HFE       MTHFR

(These genes only appear in the report, if they are selected)

บี เอ็ม แอล คลินิกเทคนิคการแพทย์
Bio Molecular Laboratories (Thailand) Co., Ltd. 2301/2 Dental Building 4th floor 

New Petchaburi Rd. Bangkapi, Huaykwang, Bangkok 10310 Tel: 02-762-4000

MM261: Heritage Carrier Basic PLUS panel
Alpha thalassemia***, Beta thalassemia**, Spinal Muscular Atrophy, Fragile 

X syndrome, and other 16 disorders

Add On G6PD       GJB2       HFE
(These genes only appear in the report, if they are selected)

PRENATAL DIAGNOSIS TESTS

N Health Biomolecular Staff Only

MM240: Heritage Carrier Basic Pan-ethnic panel
Alpha thalassemia*, Beta thalassemia**, Spinal Muscular Atrophy, 

and Cystic fibrosis 

M225: Fragile X Syndrome Molecular Analysis

M395: Cystic Fibrosis Molecular Screening (200 mutations) 

by Microarray

A805: Hb typing with PCR for Alpha Thalassemia
Hb typing, --SEA, --THAI, -3.7kb, -4.2kb, HbCS, and HbPS

Add on Couple at risk calculation

M426: Factor V Leiden (FV1691G>A) PCR

M224: Spinal Muscular Atrophy (SMA) Molecular Analysis

M356: Factor II gene mutation (Prothrombin 20210G>A  

Mutation)

Other.......................................................................................

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

M424: Alpha thalassemia Comprehensive (7 deletions and 

HBA1/HBA2 non-deletion)

M427: Beta thalassemia 21 mutations plus common 

deletions

M411: PND for Alpha thalassemia

M412: PND for Beta thalassemia

M413: PND for Alpha and Beta thalassemia

M416: PND for Spinal muscular atrophy (SMA)
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Consent Form for Sample Collection and Use of Information for Medical Genetic Analysis 

 

Date (Day/Month/Year) .................................. 

 

I, (Your Name) ............................................................... Date of Birth (Day/Month/Year) ...................... Age ............ years 

Consent to (Specify Hospital/Clinic) ..................................................................................... to collect specimens from me 

for the purpose of genetic analysis and the use of genetic information for genetic planning. 

I certify that I have been informed of the following: 

1. I acknowledge the name of the analysis, the purpose of the analysis, the collection process, what will be 

obtained from the analysis, and the limitations of the analysis. 

2. The genetics analysis laboratory performed by using samples such as blood, bone marrow, amniotic fluid, 

saliva, buccal swabs, tissue specimens, or various parts of the body as needed for analysis. I understand the 

associated risks and side effects of this specimen collection when performed by medical personnel. 

3. I understand that the results of the genetic analysis may or may not provide information that can be used in my 

treatment plan. 

4. I acknowledge that the analysis results will be provided only for the specified tests. 

5. I understand that the genetic information will not be disclosed to individuals unrelated to the analysis process, 

treatment planning, or research. 

6. Genetic material obtained from genetic laboratory specimens will be stored for five years unless all genetic 

material is required due to the analysis, in which case will be recorded. 

7. Results of the genetic analysis in document form will be retained in the laboratory or its designated location for 

five years and in the laboratory's information system for ten years. 

8. I am aware that genetic analysis in the genetics laboratory may reveal information beyond the ordered tests, 

such as other genetic abnormalities or relationships, but the laboratory and physicians are not obligated to 

disclose such findings unless they have clinical significance for my conditions. In such cases, the laboratory 

will inform my attending physician, who may choose to order additional tests for a comprehensive report, with 

potential additional costs. 

9. Genetic material stored in the laboratory may be used as an anonymous genetic reference for validation and 

comparison in related analyses. This genetic material will be used in an anonymous format, preventing the 

tracing of its origin. 
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10. I have the right to request the laboratory to cancel the analysis, delete the analysis data, dispose of the collected 

specimens, or eliminate the stored genetic material at any time, even before the scheduled storage duration, with 

a formal written request. 

I acknowledge the information in this informed consent document and have had the opportunity to ask relevant medical 

personnel questions and have received satisfactory explanations and I understand. 

 

Patient/Guardian/Representative's Signature* 

 

 

 

Patient/Guardian/Representative's Full name 

 

 

DD/MM/YYYY 

 

 

Physician's Signature** Physician's Full name DD/MM/YYYY 

 

The document Consent Form for Sample Collection and Use of Information for Medical Genetic Analysis. After the 

individual undergoes the screening and a physician signs and acknowledges the document, it will be retained in both 

paper and scanned formats in Bio Molecular Laboratories (Thailand) Co., Ltd. or its designated location for five years. 

Access rights to these documents are governed by the Personal Data Protection Act, B.E. 2562 (2019). 
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ใบแสดงเจตนายินยอมให้เกบ็ตัวอย่าง และใช้ข้อมูลเพ่ือตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏบิัติการพนัธุศาสตร์ 

 

       วนัท่ี (วนั/เดือน/พ.ศ.)…………………………… 

 

ขา้พเจา้ ……………………………………....………... วนัเดือนปีเกิด (วนั/เดือน/พ.ศ.)………..…… อาย ุ………… ปี  

ยินยอมให้สถานพยาบาล (ระบุช่ือโรงพยาบาล คลินิก) …………....…………………..……… เก็บส่ิงส่งตรวจจากขา้พเจา้  

เพ่ือประโยชน์ในการตรวจวิเคราะห์เพ่ือไดม้าซ่ึงขอ้มูลทางพนัธุกรรม และใชข้อ้มูลทางพนัธุศาสตร์ประกอบการวิเคราะห์

ผลการทดสอบ 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขา้พเจา้ไดรั้บทราบขอ้มูลดงัต่อไปน้ี 

1. ขา้พเจา้ได้รับทราบถึงช่ือรายการการตรวจวิเคราะห์ วตัถุประสงค์ของการตรวจวิเคราะห์ การเก็บส่ิงส่งตรวจ

วิเคราะห์ ส่ิงท่ีจะไดจ้ากการตรวจวิเคราะห์ รวมถึงขอ้จาํกดัของการตรวจวิเคราะห์ 

2. การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบติัการพนัธุศาสตร์ ตรวจโดยการใชส่ิ้งส่งตรวจเลือด ไขกระดูก นํ้าคร่ํา นํ้าลาย ป้าย

กระพุง้แกม้ ช้ินเน้ือ หรือ ส่วนต่างๆของร่างกาย ตามความจาํเป็นในการตรวจวิเคราะห์ ขา้พเจา้รับทราบความเส่ียง 

และผลขา้งเคียงในการเก็บส่ิงส่งตรวจจากผูป้ระกอบวิชาชีพแลว้ 

3. ขา้พเจา้ไดรั้บทราบว่าผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีไดอ้าจพบขอ้มูล หรืออาจไม่พบขอ้มูลท่ีสามารถนาํไปใช้ในการ

ประกอบวางแผนการรักษาของขา้พเจา้ได ้

4. ขา้พเจา้ไดรั้บทราบว่าผลการตรวจวิเคราะห์จะท่ีไดรั้บ รายงานผลเฉพาะรายการตรวจท่ีกาํหนดไว ้ 

5. ขา้พเจา้รับทราบว่าข้อมูลการตรวจวิเคราะห์จะไม่ถูกเผยแพร่ต่อบุคคลอ่ืนท่ีไม่เก่ียวขอ้งกับกระบวนการตรวจ

วิเคราะห์ การวางแผนการรักษา และการศึกษาขอ้มูลวิจยั 

6. สารพนัธุกรรมท่ีสกดัไดจ้ากส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการพนัธุศาสตร์ จะถูกเก็บไวท่ี้ห้องปฏิบติัการเป็นเวลาห้า

ปี เวน้แต่หากการตรวจวิเคราะห์มีความจาํเป็นท่ีตอ้งใชส้ารพนัธุกรรมทั้งหมดจะมีบนัทึกไว ้

7. ผลการตรวจวิเคราะห์ในรูปแบบของเอกสารจะถูกเก็บไวท่ี้ห้องปฏิบติัการหรือสถานท่ีท่ีห้องปฏิบติัการจดัไวเ้ป็น

เวลาห้าปี และในระบบสารสนเทศของห้องปฏิบติัการเป็นเวลาสิบปี 

8. ขา้พเจา้รับทราบว่าการตรวจวิเคราะห์ทางทางห้องปฏิบติัการพนัธุศาสตร์ อาจพบขอ้มูลจากการตรวจวิเคราะห์

นอกเหนือจากการส่ังตรวจวิเคราะห์ ไดแ้ก่ ความผิดปกติทางพนัธุกรรมอ่ืน ความสัมพนัธ์ หรือความไม่สัมพนัธ์

ทางเครือญาติ ห้องปฏิบัติการ และแพทยไ์ม่อยู่ภายใต้ข้อบังคบัท่ีจะเผยแพร่ข้อมูลให้ข้าพเจ้า หรือญาติ หรือ

ตวัแทนของขา้พเจา้ อย่างไรก็ตามหากขอ้มูลท่ีไดน้ั้นมีความสําคญัทางคลินิกในกลุ่มอาการ หรืออาการท่ีแพทย์

ดูแลขา้พเจา้อยู่ ห้องปฏิบติัการจะแจง้ให้แพทยเ์ลือกท่ีจะส่ังตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือให้ไดร้ายงานการตรวจวิเคราะห ์

ทั้งน้ีอาจมีค่าใชจ้่ายเพ่ิมเติม 
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9. สารพนัธุกรรมท่ีห้องปฏิบติัการเก็บรักษา อาจถูกนาํไปใช้เป็นสารพนัธุกรรมอา้งอิงในการตรวจวิเคราะห์ การ

ทวนสอบ  และสอบเทียบการตรวจวิเคราะห์ท่ี เก่ียวข้อง ทั้ งน้ีสารพันธุกรรมจะถูกใช้ในรูปแบบนิรนาม 

(Anonymous) โดยไม่สามารถสืบแหล่งท่ีมาได ้

10. ขา้พเจา้มีสิทธ์ิขอให้ห้องปฏิบติัการยกเลิกรายการตรวจวิเคราะห์ ทาํลายขอ้มูลผลการตรวจวิเคราะห์ ทาํลายส่ิงส่ง

ตรวจ ทาํลายสารพนัธุกรรม เม่ือใดก็ไดแ้มว่้ายงัไม่ถึงระยะเวลาจดัเก็บตามกาํหนด โดยตอ้งมีคาํขอเป็นหนงัสือ 

ขา้พเจา้รับทราบขอ้มูลในเอกสารความยินยอมน้ี และไดมี้โอกาสซกัถามผูป้ระกอบวิชาชีพท่ีเก่ียวขอ้งถึงขอ้สงสัย และไดรั้บ

การช้ีแจงจนเป็นท่ีพอใจ 

 

ลงนาม คนไข/้ผูป้กครอง/ตวัแทน* 

 

 

 

ช่ือ คนไข/้ผูป้กครอง/ตวัแทน ตวับรรจง 

 

 

วนั/เดือน/ปี 

 

 

ลงนาม แพทย*์* ช่ือ แพทย ์ตวับรรจง วนั/เดือน/ปี 

 

เอกสารแสดงความยินยอมให้เก็บตวัอย่าง และใชข้อ้มูลเพ่ือตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบติัการพนัธุศาสตร์ หลงัจากผูเ้ขา้รับ

การตรวจและแพทย์ลงนามรับทราบเอกสารจะถูกเก็บไว้ในรูปแบบเอกสารและเอกสารท่ีสแกน สถานท่ีจัดเก็บ 

ห้องปฏิบัติการ บริษทั ไบโอ โมเลกุลลาร์ แลบบอราทอร่ีส์ (ประเทศไทย) จาํกัด หรือสถานท่ีท่ีห้องปฏิบัติการฯ จดัไว ้

ระยะเวลาการจดัเก็บเป็นเวลาห้าปี และไดมี้การกาํหนด สิทธ์ิผูเ้ขา้ถึงเอกสารดงักล่าวตามพระราชบญัญติัคุม้ครองขอ้มูล

ส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 


