
Gender:            Male             Female

Treatment history:                   

Oncomine™ Precision Panel (50 Genes) - Cell-Free - Fast track 7 Streck tube blood x 2 tubes

Oncomine™ Precision Panel (50 Genes) - FFPE - Fast track 7 FFPE block

Oncomine™ Precision Panel (50 Genes) – FFPE 14 FFPE block

Oncomine™ Precision Panel (50 Genes) - FFPE + PD-L1 (22C3) 14 FFPE block

Oncomine™ Fusion Panel - FFPE 14 FFPE block

MSI-FFPE (Idylla) 3 FFPE block

MMR (Mismatch Repair), IHC: MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 7 FFPE block

PD-L1 (Clone 22C3), IHC, Tissue (FFPE) 4 FFPE block

Labservices@bumrungrad.com 02-01-14158

 Physician SIgnature:..................................................................

Physician Name:
(ชื่อ นามสกุล แพทย์ภาษาอังกฤษ)

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

Phone: :
(เบอรโทรศัพท์)

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

Email:
(อีเมลล์)

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

Hospital Name: …………………….........................................................................

Phone: :
(เบอรโทรศัพท์)

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

Email for report:
(อีเมลล์รับผลการทดสอบ)

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

(ชื่อสถานพยาบาล)

Full Name:

DOB: Age (year)
(วันเกิด วัน/เดือน/ค.ศ.)

…………………….
(อายุ ปี)D  D / M  M  /Y  Y  Y  Y 

(ชื่อ นามสกุล ภาษาอังกฤษ)
……………………....................................................................................... ……………………..................................

……………………................................
(เพศ                           ชาย                     หญิง   )

HN:

Phone: :
(เบอรโทรศัพท์)

……………………................................ Email:
(อีเมลล์)

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

 Diagnosis*:

 Cancer Stage:

 Cancer Subtype:

Immunotherapy:

Targeted Therapy:

Chemotherapy: …………………….............................................................

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

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

Treatment-naive

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

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

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

* Please attach pathology report

TAT(Days) Specimen Type

 FFPE Block : ID ........................................................

……………………........................................... Streck tube blood x 2 tubes

……………………...........................................Collection Date:

Collection Site:

……………………...........................................Collection Date:

 Referring Hospital & Physician Information

Other: ..................................................................................................



Age:

Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:

Room:

Physician:

Allergies:

Age:

Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:

Room:

Physician:

Allergies:
Consent for Genomic Medicine Testing

หนังสือแสดงความยนิยอมรับบริการเวชศาสตร์จีโนมในสถานพยาบาล
(Consent for Genomic Medicine Testing)

PGM-00101-D-M-T-0524-Rev06 (Code 6)

โดยหนงัสือฉบบัน้ี ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว.........................................................................................................อาย.ุ..........ปี

สญัชาติ.................. บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี    อยูบ่า้นเลขท่ี....................................

หมู่ท่ี...............ซอย..............................................ถนน............................................................ต าบล/ขขวง......................................................

อ าเออ/เขต......................................................จงัหวดั.......................................................รหสัไปรษณีย.์........................................................

หมายเลขโทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได.้............................................................................

(ส าหรับโรงพยาบาล)

วนัท่ี..............................................................

ยนิยอมรับบริการเวชศาสตร์จีโนมจากสถานพยาบาลช่ือ..................................................................................................................

ใบอนุญาตเลขท่ี..............................................ตั้งอยูเ่ลขท่ี......................................หมู่ท่ี................................ซอย............................................

ถนน..........................................................ต าบล/ขขวง..............................................................อ าเออ/เขต......................................................

จงัหวดั...................................................รหสัไปรษณีย.์..............................................หมายเลขโทรศพัท.์.......................................................

โดยมีผูป้ระกอบวชิาชีพท่ีใหบ้ริการ ช่ือ............................................................................................................................................................

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตเลขท่ี.................................................................

โดยรับทราบขอ้มูลเก่ียวกบัการใหบ้ริการเวชศาสตร์จีโนมซ่ึงขพทยห์รือผูป้ระกอบวชิาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข หรือ
เจา้หนา้ท่ีของสถานพยาบาลไดข้จง้ขก่ขา้พเจา้จนครบถว้นขลว้ ขละยนิยอมใหข้พทยห์รือผูป้ระกอบวิชาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข 
ซ่ึงเป็นเจา้หนา้ท่ีของสถานพยบาลกระท าตามขั้นตอนขละวธีิการทางการขพทย ์ เพ่ือการตรวจวเิคราะห์ การวินิจฉยั การขนะน าการใชย้า
การดูขลรักษาพยาบาล พยากรณ์โรค การประเมินความเส่ียงของการเกิดโรค ขละการป้องกนัโรค โดยอาศยัศาสตร์หรือเทคโนโลยพีนัธุ
ศาสตร์ในระดบัโมเลกลุ ขละยนิยอมใหข้พทย ์ ผูป้ระกอบวชิาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข หรือเจา้หนา้ท่ีของสถานพยาบาลติดตาม
ผลการใหบ้ริการเวชศาสตร์จีโนมในคร้ังน้ี รวมถึง ขา้พเจา้ยนิยอมใหส้ถานพยาบาลเกบ็ขอ้มูลพนัธุกรรมขละขอ้มูลของขา้พเจา้ไดอ้ายใน
ระยะเวลา 5 ปี นบัขต่วนัท่ีขา้พเจา้เขา้รับบริการ หากพน้ก าหนดระยะเวลาดงักล่าวขา้พเจา้ยนิยอมใหส้ถานพยาบาลยกเลิกการเกบ็ขอ้มูล
พนัธุกรรมขละขอ้มูลดงักล่าวได ้โดยถือวา่สถานพยาบาลไดข้จง้ขา้พเจา้ขลว้

ทั้งน้ี ขา้พเจา้ไดรั้บการอธิบายใหท้ราบถึงขั้นตอนขละกระบวนการใหบ้ริการ วตัถุประสงคข์องการกบ็ขอ้มูล อาวะขทรกซอ้น
ของการบริการจากขพทย ์ผูป้ระกอบวิชาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุขหรือเจา้หนา้ท่ีท่ีไดรั้บมอบหมายใหมี้ส่วนในการใหบ้ริการขลว้

โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ จ ากดั (มหาชน)

33 3-

สุขมุวทิ คลองเตยเหนือ วฒันา

กรุงเทพ 10110 020668888

10201010462

หนา้ 1 ของ 2



Age:

Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:

Room:

Physician:

Allergies:

Age:

Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:

Room:

Physician:

Allergies:
Consent for Genomic Medicine Testing

(ส าหรับโรงพยาบาล)

หนา้ 2 ของ 2

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

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

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

(..................……...…….............................................................)
(ขพทย/์ผูใ้หค้  าปรึกษาขนะน าทางพนัธุศาสตร์) (กรณีพิมพล์ายน้ิวมือ/ยนิยอมทางโทรศพัท)์

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

…........…………..…..……         …………………….……..
เวลาวนัที่

การแปลและให้ข้อมูลโดยผู้แปลภาษา
       ขา้พเจา้ไดข้ปลหนงัสือขสดงความยนิยอมการตรวจทางเวชศาสตร์จีโนม (Consent for Genomic Medicine Testing) รวมทั้งขอ้มูลซ่ึงขพทย/์
บุคลากรทางการขพทย ์ไดอ้ธิบายใหผู้ป่้วย/ผูข้ทนผูป่้วยทราบ

อาษาท่ีขปล ............................................................. ผูข้ปลลงนาม ………….....……..………..…………………...

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

สถานะของผู้ลงนาม (ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์)

ผูป่้วย ซ่ึงบรรลุนิติอาวะ (20 ปีบริบูรณ์) ขละมีสติสัมปชญัญะสมบูรณ์

สามีหรืออรรยาตามกฎหมาย กรณีท่ีผูป่้วยไม่มีสติสมัปชญัญะ (ไม่รู้สึกตวั)

ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง กรณีผูป่้วยอายตุ  ่ากวา่ 20 ปีบริบูรณ์ท่ียงัไม่บรรลุนิติอาวะ

ผูพ้ิทกัษ ์กรณีผูป่้วยเป็นคนเสมือนไร้ความสามารถ (ตามค าสั่งศาล)

ผูอ้นุบาล กรณีผูป่้วยเป็นคนไร้ความสามารถ (ตามค าสั่งศาล)

โปรดแนบหลกัฐานประกอบ เช่น สำาเนาเอกสารบัตรประชาชนหหนังสออเดินาางหเอกสารา่อออกโดยราชการ โดยปกปิดข้อมูลศาสนาและ
หมู่ เลออดซึองปรากฏบนสำาเนาดังกล่าว (หากม)่ พร้อมลงนามรับรองสำาเนาถูกต้อง

ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย…………………………………………….……………………………………...………………………………………...

เบอร์โทรศพัท…์……………………….………………………….………………………………….……………………………………………..

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

เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชนผูล้งนามขทนผูป่้วย……………………….………………………………...……………………………………….

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

PGM-00101-D-M-T-0524-Rev06 (Code 6)



Age:

Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:

Room:

Physician:

Allergies:

Age:

Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:

Room:

Physician:

Allergies:
Consent for Genomic Medicine Testing

หนังสือแสดงความยนิยอมรับบริการเวชศาสตร์จีโนมในสถานพยาบาล
(Consent for Genomic Medicine Testing)

โดยหนงัสือฉบบัน้ี ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว.........................................................................................................อาย.ุ..........ปี

สญัชาติ.................. บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี    อยูบ่า้นเลขท่ี....................................

หมู่ท่ี...............ซอย..............................................ถนน............................................................ต าบล/ขขวง......................................................

อ าเออ/เขต......................................................จงัหวดั.......................................................รหสัไปรษณีย.์........................................................

หมายเลขโทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได.้............................................................................

(ส าหรับผูป่้วย)

วนัท่ี..............................................................

ยนิยอมรับบริการเวชศาสตร์จีโนมจากสถานพยาบาลช่ือ..................................................................................................................

ใบอนุญาตเลขท่ี..............................................ตั้งอยูเ่ลขท่ี......................................หมู่ท่ี................................ซอย............................................

ถนน..........................................................ต าบล/ขขวง..............................................................อ าเออ/เขต......................................................

จงัหวดั...................................................รหสัไปรษณีย.์..............................................หมายเลขโทรศพัท.์.......................................................

โดยมีผูป้ระกอบวชิาชีพท่ีใหบ้ริการ ช่ือ............................................................................................................................................................

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ใบอนุญาตเลขท่ี.................................................................

โดยรับทราบขอ้มูลเก่ียวกบัการใหบ้ริการเวชศาสตร์จีโนมซ่ึงขพทยห์รือผูป้ระกอบวชิาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข หรือ
เจา้หนา้ท่ีของสถานพยาบาลไดข้จง้ขก่ขา้พเจา้จนครบถว้นขลว้ ขละยนิยอมใหข้พทยห์รือผูป้ระกอบวิชาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข 
ซ่ึงเป็นเจา้หนา้ท่ีของสถานพยบาลกระท าตามขั้นตอนขละวธีิการทางการขพทย ์ เพ่ือการตรวจวเิคราะห์ การวินิจฉยั การขนะน าการใชย้า
การดูขลรักษาพยาบาล พยากรณ์โรค การประเมินความเส่ียงของการเกิดโรค ขละการป้องกนัโรค โดยอาศยัศาสตร์หรือเทคโนโลยพีนัธุ
ศาสตร์ในระดบัโมเลกลุ ขละยนิยอมใหข้พทย ์ ผูป้ระกอบวชิาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข หรือเจา้หนา้ท่ีของสถานพยาบาลติดตาม
ผลการใหบ้ริการเวชศาสตร์จีโนมในคร้ังน้ี รวมถึง ขา้พเจา้ยนิยอมใหส้ถานพยาบาลเกบ็ขอ้มูลพนัธุกรรมขละขอ้มูลของขา้พเจา้ไดอ้ายใน
ระยะเวลา 5 ปี นบัขต่วนัท่ีขา้พเจา้เขา้รับบริการ หากพน้ก าหนดระยะเวลาดงักล่าวขา้พเจา้ยนิยอมใหส้ถานพยาบาลยกเลิกการเกบ็ขอ้มูล
พนัธุกรรมขละขอ้มูลดงักล่าวได ้โดยถือวา่สถานพยาบาลไดข้จง้ขา้พเจา้ขลว้

ทั้งน้ี ขา้พเจา้ไดรั้บการอธิบายใหท้ราบถึงขั้นตอนขละกระบวนการใหบ้ริการ วตัถุประสงคข์องการกบ็ขอ้มูล อาวะขทรกซอ้น
ของการบริการจากขพทย ์ผูป้ระกอบวิชาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุขหรือเจา้หนา้ท่ีท่ีไดรั้บมอบหมายใหมี้ส่วนในการใหบ้ริการขลว้

โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ จ ากดั (มหาชน)

33 3-

สุขมุวทิ คลองเตยเหนือ วฒันา

กรุงเทพ 10110 020668888

10201010462

หนา้ 1 ของ 2PGM-00101-D-M-T-0524-Rev06 (Code 6)



Age:

Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:

Room:

Physician:

Allergies:

Age:

Sex:

Name:

Date:HN:

Birth Date:

Room:

Physician:

Allergies:
Consent for Genomic Medicine Testing

(ส าหรับผูป่้วย)

หนา้ 2 ของ 2

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

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

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

(..................……...…….............................................................)
(ขพทย/์ผูใ้หค้  าปรึกษาขนะน าทางพนัธุศาสตร์) (กรณีพิมพล์ายน้ิวมือ/ยนิยอมทางโทรศพัท)์

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

…........…………..…..……         …………………….……..
เวลาวนัที่

การแปลและให้ข้อมูลโดยผู้แปลภาษา
       ขา้พเจา้ไดข้ปลหนงัสือขสดงความยนิยอมการตรวจทางเวชศาสตร์จีโนม (Consent for Genomic Medicine Testing) รวมทั้งขอ้มูลซ่ึงขพทย/์
บุคลากรทางการขพทย ์ไดอ้ธิบายใหผู้ป่้วย/ผูข้ทนผูป่้วยทราบ

อาษาท่ีขปล ............................................................. ผูข้ปลลงนาม ………….....……..………..…………………...

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

สถานะของผู้ลงนาม (ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์)

ผูป่้วย ซ่ึงบรรลุนิติอาวะ (20 ปีบริบูรณ์) ขละมีสติสัมปชญัญะสมบูรณ์

สามีหรืออรรยาตามกฎหมาย กรณีท่ีผูป่้วยไม่มีสติสมัปชญัญะ (ไม่รู้สึกตวั)

ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง กรณีผูป่้วยอายตุ  ่ากวา่ 20 ปีบริบูรณ์ท่ียงัไม่บรรลุนิติอาวะ

ผูพ้ิทกัษ ์กรณีผูป่้วยเป็นคนเสมือนไร้ความสามารถ (ตามค าสั่งศาล)

ผูอ้นุบาล กรณีผูป่้วยเป็นคนไร้ความสามารถ (ตามค าสั่งศาล)

โปรดแนบหลกัฐานประกอบ เช่น สำาเนาเอกสารบัตรประชาชนหหนังสออเดินาางหเอกสารา่อออกโดยราชการ โดยปกปิดข้อมูลศาสนาและ
หมู่ เลออดซึองปรากฏบนสำาเนาดังกล่าว (หากม)่ พร้อมลงนามรับรองสำาเนาถูกต้อง

ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย…………………………………………….……………………………………...………………………………………...

เบอร์โทรศพัท…์……………………….………………………….………………………………….……………………………………………..

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

เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชนผูล้งนามขทนผูป่้วย……………………….………………………………...……………………………………….

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