
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

หนังสือแสดงความยินยอมรับบริการเวชศาสตร์จีโนมในสถานพยาบาล
(Consent for Genomic Medicine Testing)

PGM-00101-D-M-T-0226-Rev08 (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.์.......................................................

โดยมีผูป้ระกอบวิชาชีพท่ีใหบ้ริการ ช่ือ............................................................................................................................................................

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

โดยรับทราบขอ้มูลเก่ียวกบัการใหบ้ริการเวชศาสตร์จีโนมซ่ึงขพทยห์รือผูป้ระกอบวชิาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข หรือ
เจา้หนา้ท่ีของสถานพยาบาลไดข้จง้ขก่ขา้พเจา้จนครบถว้นขลว้ ขละยนิยอมใหข้พทยห์รือผูป้ระกอบวชิาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข 
ซ่ึงเป็นเจา้หนา้ท่ีของสถานพยบาลกระท าตามขั้นตอนขละวธีิการทางการขพทย ์ เพ่ือการตรวจวเิคราะห์ การวินิจฉยั การขนะน าการใชย้า
การดูขลรักษาพยาบาล พยากรณ์โรค การประเมินความเส่ียงของการเกิดโรค ขละการป้องกนัโรค โดยอาศยัศาสตร์หรือเทคโนโลยพีนัธุ
ศาสตร์ในระดบัโมเลกลุ ขละยนิยอมใหข้พทย ์ ผูป้ระกอบวิชาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข 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 3



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)

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

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

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

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

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

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

ผูข้ปลลงนาม ………….....……..………..…………………...

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

PGM-00101-D-M-T-0226-Rev08 (Code 6)

อาษาท่ีขปล ..........................…………….................................

…........…………..…..……         …………………….……..
วนัที่ เวลา

หนา้ 2 ของ 3



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)

PGM-00101-D-M-T-0226-Rev08 (Code 6)

ผูป่้วยซ่ึงบรรลุนิติภาวะ (อาย ุ20 ปีบริบูรณ์) และ มีสติสัมปชญัญะสมบูรณ์
ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง ส าหรับกรณีผูป่้วยอายตุ  ่ากว่า 20 ปีบริบูรณ์ท่ียงัไม่บรรลุนิติภาวะ
คู่สมรสตามกฎหมาย กรณีผูป่้วยไม่มีสติสัมปชญัญะ

ผูพ้ิทกัษ ์เป็นบุคคลซ่ึงศาลแต่งตั้งให้ดูแลกรณีผูป่้วยเป็นผูเ้สมือนไร้ความสามารถ
ผูอ้นุบาล เป็นบุคคลท่ีศาลแต่งตั้งให้ดูแลกรณีผูป่้วยเป็นผูไ้ร้ความสามารถ 

ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย................................................................................................................................................................................................

เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชนผูล้งนามแทนผูป่้วย......................................................................................................................................................

เบอร์โทรศพัท.์............................................................................................................... ..............................................................................................

อีเมล.............................................................................................................................. ...............................................................................................

ผูรั้บมอบอ านาจกระท าการแทนผูป่้วยหรือผูมี้อ  านาจตามกฎหมายก าหนด กรณีผูป่้วยไม่มีสติสมัปชญัญะ

โปรดแนบหลกัฐานประกอบ
1. ส าเนาบตัรประชาชน หนงัสือเดินทาง ใบอนุญาตขบัขี่ บตัรประจ าตวัขา้ราชการหรือบตัรอ่ืนท ทีมีรูปถ่ายซ่ึงทางราชการเป็นผูอ้อกใหพ้ร้อมลง
     นามรับรองส าเนาถกูตอ้ง (ส าหรับผูป่้วย)
2. ส าเนาหลกัฐานแสดงความเป็นบิดา มารดา คู่สมรส บุตร บุตรบุญธธรรม หรือพ่ีนอ้งร่วมบิดามารดาของผูป่้วย เช่น ส าเนาทะเบียนสมรส, 
     ส าเนาสูติบตัร, หนงัสือรับรองการใชอ้  านาจปกครอง (กรณีบิดามารดาไม่ไดจ้ดทะเบียนสมรส), หนงัสือจดทะเบียนรับบุตรบุญธรรมหรือ
     เอกสารที่ออกโดยราชการอ่ืน ๆ โดยปกปิดขอ้มูลศาสนาและหมู่เลือดซ่ึงปรากฎบนส าเนาดงักล่าว (หากมี) พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้ง
3. ค าสั่งศาลแต่งตั้งผูพิ้ทกัษฉ์บบัท่ีรับรองโดยศาลและส าเนาบตัรประชาชนของผูพิ้ทกัษพ์ร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้ง และเอกสารระบุ
     ขอบเขตอ านาจ (ถา้มี)
4. ค าสั่งศาลแต่งตั้งผูอ้นุบาลฉบบัท่ีรับรองโดยศาลและส าเนาบตัรประชาชนของผูอ้นุบาลพร้อมลงนามรับรองส าเนาถกูตอ้ง
5. หนงัสือมอบอ านาจจากผูป่้วยหรือจากผูมี้อ านาจตามกฎหมายก าหนดและส าเนาบตัรประชาชนของผูม้อบอ านาจและผูรั้บมอบอ านาจพร้อมลง
     นามรับรองส าเนาถกูตอ้งตามขั้นตอนของสถานพยาบาล 

สถานะของผู้ลงนาม (ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย)์

หนา้ 3 ของ 3



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

หนังสือแสดงความยินยอมรับบริการเวชศาสตร์จีโนมในสถานพยาบาล
(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.์.......................................................

โดยมีผูป้ระกอบวิชาชีพท่ีใหบ้ริการ ช่ือ............................................................................................................................................................

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

โดยรับทราบขอ้มูลเก่ียวกบัการใหบ้ริการเวชศาสตร์จีโนมซ่ึงขพทยห์รือผูป้ระกอบวชิาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข หรือ
เจา้หนา้ท่ีของสถานพยาบาลไดข้จง้ขก่ขา้พเจา้จนครบถว้นขลว้ ขละยนิยอมใหข้พทยห์รือผูป้ระกอบวชิาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข 
ซ่ึงเป็นเจา้หนา้ท่ีของสถานพยบาลกระท าตามขั้นตอนขละวธีิการทางการขพทย ์ เพ่ือการตรวจวเิคราะห์ การวินิจฉยั การขนะน าการใชย้า
การดูขลรักษาพยาบาล พยากรณ์โรค การประเมินความเส่ียงของการเกิดโรค ขละการป้องกนัโรค โดยอาศยัศาสตร์หรือเทคโนโลยพีนัธุ
ศาสตร์ในระดบัโมเลกลุ ขละยนิยอมใหข้พทย ์ ผูป้ระกอบวิชาชีพทางการขพทยข์ละสาธารณสุข 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 3PGM-00101-D-M-T-0226-Rev08 (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 3

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

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

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

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

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

ผูข้ปลลงนาม ………….....……..………..…………………...

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

PGM-00101-D-M-T-0226-Rev08 (Code 6)

อาษาท่ีขปล ..........................…………….................................

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

…........…………..…..……         …………………….……..
วนัที่ เวลา

       
(.................…………….................……....................................)
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ผูป่้วยซ่ึงบรรลุนิติภาวะ (อาย ุ20 ปีบริบูรณ์) และ มีสติสัมปชญัญะสมบูรณ์
ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง ส าหรับกรณีผูป่้วยอายตุ  ่ากว่า 20 ปีบริบูรณ์ท่ียงัไม่บรรลุนิติภาวะ
คู่สมรสตามกฎหมาย กรณีผูป่้วยไม่มีสติสัมปชญัญะ

ผูพ้ิทกัษ ์เป็นบุคคลซ่ึงศาลแต่งตั้งให้ดูแลกรณีผูป่้วยเป็นผูเ้สมือนไร้ความสามารถ
ผูอ้นุบาล เป็นบุคคลท่ีศาลแต่งตั้งให้ดูแลกรณีผูป่้วยเป็นผูไ้ร้ความสามารถ 

ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย................................................................................................................................................................................................

เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชนผูล้งนามแทนผูป่้วย......................................................................................................................................................

เบอร์โทรศพัท.์............................................................................................................... ..............................................................................................

อีเมล.............................................................................................................................. ...............................................................................................

ผูรั้บมอบอ านาจกระท าการแทนผูป่้วยหรือผูมี้อ  านาจตามกฎหมายก าหนด กรณีผูป่้วยไม่มีสติสมัปชญัญะ

โปรดแนบหลกัฐานประกอบ
1. ส าเนาบตัรประชาชน หนงัสือเดินทาง ใบอนุญาตขบัขี่ บตัรประจ าตวัขา้ราชการหรือบตัรอ่ืนท ทีมีรูปถ่ายซ่ึงทางราชการเป็นผูอ้อกใหพ้ร้อมลง
     นามรับรองส าเนาถกูตอ้ง (ส าหรับผูป่้วย)
2. ส าเนาหลกัฐานแสดงความเป็นบิดา มารดา คู่สมรส บุตร บุตรบุญธธรรม หรือพ่ีนอ้งร่วมบิดามารดาของผูป่้วย เช่น ส าเนาทะเบียนสมรส, 
     ส าเนาสูติบตัร, หนงัสือรับรองการใชอ้  านาจปกครอง (กรณีบิดามารดาไม่ไดจ้ดทะเบียนสมรส), หนงัสือจดทะเบียนรับบุตรบุญธรรมหรือ
     เอกสารที่ออกโดยราชการอ่ืน ๆ โดยปกปิดขอ้มูลศาสนาและหมู่เลือดซ่ึงปรากฎบนส าเนาดงักล่าว (หากมี) พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้ง
3. ค าสั่งศาลแต่งตั้งผูพิ้ทกัษฉ์บบัท่ีรับรองโดยศาลและส าเนาบตัรประชาชนของผูพิ้ทกัษพ์ร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้ง และเอกสารระบุ
     ขอบเขตอ านาจ (ถา้มี)
4. ค าสั่งศาลแต่งตั้งผูอ้นุบาลฉบบัท่ีรับรองโดยศาลและส าเนาบตัรประชาชนของผูอ้นุบาลพร้อมลงนามรับรองส าเนาถกูตอ้ง
5. หนงัสือมอบอ านาจจากผูป่้วยหรือจากผูมี้อ านาจตามกฎหมายก าหนดและส าเนาบตัรประชาชนของผูม้อบอ านาจและผูรั้บมอบอ านาจพร้อมลง
     นามรับรองส าเนาถกูตอ้งตามขั้นตอนของสถานพยาบาล 

สถานะของผู้ลงนาม (ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย)์
(ส าหรับผูป่้วย)


	pgm-00101_Consent for Genetic testing TH_Lab-08171.vsd
	Page-1
	Page-2
	Page-3
	Page-4
	Page-5
	Page-6


