
Genetic Screening Request Form (Proactive)
แบบฟอรม์การส ัง่ตรวจทางอณูพนัธุศาสตร์

Sender Address

**Specimen MUST be labeled with patient First Name, Last name, Date of birth and Date of collection**

Patient First Name : (ชือ่) _____________________________________________________________________

Last Name : (นามสกลุ) _____________________________________________________________________

H.N. __________________Date of Birth (dd/mm/yyyy) _____/_______/_____ Gender Male   Female

Tel : ____________________________ E-mail : _____________________________________

Ship To

Laboratory Department, Fl.13 Building C

33 Sukhumvit 3, Wattana, Bangkok, Thailand 10110

Tel:+6620114158  Labservices@bumrungrad.com

Advanced Genetic Health Screen using 
Whole Exome Sequencing (WES) plus DNA saving

EDTA 3 ml. 2 tubes Saliva kit

Other note _____________________________________________________

Specimen Collection

Collection Date (dd/mm/yyyy) ______________ ______________

Test Perpose : ผูร้บับรกิารมขีอ้บง่ชีเ้บ ือ้งตน้ ดงันี้

Screening for health patient (การตรวจคัดกรองส าหรับผูป่้วยทีม่สีขุภาพด)ี

Patient has symtoms related to testing  (ผูป่้วยมอีาการ/เคยมอีาการทีเ่กีย่วขอ้งกบัการตรวจ)

Please indicate (โปรดระบ)ุ ________________________________________________________________

Family history related to testing (สมาชกิในครอบครัวมปีระวัตเิป็นโรคทีเ่กีย่วขอ้งกบัการตรวจ)

Please indicate (โปรดระบ)ุ ________________________________________________________________

Previous genetic result relate to testing (ผูป่้วยมผีลการทดสอบทางพันธศุาสตรท์ีเ่กีย่วขอ้งกอ่นหนา้นี)้

Please indicate (โปรดระบ)ุ ________________________________________________________________

Family members have a history of gene disorder related to testing (ผูป่้วยมสีมาชกิในครอบครัวทีม่คีวามผดิปกตขิองยนีทีท่ าการตรวจ)

Please indicate (โปรดระบ)ุ ____________________________________________________ (attached related document)

Relation of familly member (ความสมัพันธก์บัผูป่้วย) ____________________________________________________

Other __________________________________________________________________

Ethinicity : ชาตพินัธุ ์

Asian Hispanic Sephardic Jewish

Ashkenazi Jewish Mediterranean Other ________________

African-American Native American

French Canadian White/Caucasian

Referring Physician : ขอ้มลูแพทยผ์ูส้ ัง่ตรวจ

Referring Physician Name: _____________________________________________________________________________

Tel : ____________________________ E-mail : _________________________________

Referring Clinic : ____________________________ Referring Clinic contact person ____________________________

Tel : ____________________________ E-mail : _____________________________________

For sending report 

Signature Referring Physician ____________________________

Test Order

Collection Time (hh/mm)

Specimen type

**Please complete all information below. 

Test will not be performed without completed requisition form**

Labservices@bumrungrad.comwww.bumrungrad.com/laboratory
LAB-REQ02-Rev03-0211 02-011-4158

Cancer Genetic Risk Panel (Proactive test)** EDTA 3 ml. 2 tubes Saliva kit

tel:+6620114158
mailto:Labservices@bumrungrad.com



