
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.)

(ชื�อ ภาษาอังกฤษ ตัวพิมพ์ใหญ่) 

Phone No.

…………………….

(เบอร์โทรศัพท์ผู้รับบริการ)

…………………………………………………………………..

(อายุ ป�)

(นํ�าหนัก กิโลกรัม) / (ส่วนสูง เซนติเมตร)

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

(นามสกุล ภาษาอังกฤษ ตัวพิมพ์ใหญ่) 

(โรงพยาบาล/คลินิก)

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

Doctor’s name

Tel/Email

(ชื�อ-นามสกุล แพทย์)

(เบอร์โทรศัพท์หรืออีเมลโรงพยาบาล/คลินิก)

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

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

Labservices@bumrungrad.com 02-01-14158

SAMPLE INFORMATION
Sample type

Blood collection Date and Time :

(ชนิดของสิ�งส่งตรวจ)

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
(พบภาวะที�ตัวอ่อนฝ�อไป 1 ตัวขณะตั�งครรภ์)

(เกิดขึ�นก่อนอายุครรภ์ 8 สัปดาห์)
Please specify (w+d)…………………….
(ระบุอายุครรภ์ที�ตรวจพบ สัปดาห์ + วัน)

Blood sampling after 8 weeks from
vanishing occurrence
(เจาะเลือดหลังจากตัวอ่อนฝ�อแล้ว 8 สัปดาห์)

**ต้องเข้าข่ายในทั�งสองกรณีข้างต้น**

(วันที�คลอดหรือยุติการตั�งครรภ์ครั�งล่าสุด)
Date of Last Delivery/Abortion

- -

Monochorionic
(แฝดไข่ใบเดียวกัน)
Not known
(ไม่ทราบ)

PREGNANCY INFORMATION

- -

USG Date:
(วันที�อัลตราซาวน์)

Singleton
(ครรภ์เดี�ยว)

Twin pregnancy
(ครรภ์แฝด)

If Twin: Dichorionic
(แฝดต่างไข่)

IVF: Yes No

ICSI:

Other:…………………………………….  

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

Yes No

(ระบุอายุผู้บริจาคไข่ ณ วันที� เก็บไข่)

Ordering Physician’s Signature  : ....................................................................................................
(ลงนามแพทย์ผู้สั�งตรวจ)

ส่วนท่ี 1 กรอกขอ้มลูโดยสถานพยาบาล
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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):
(ข้าพเจ้าเข้าใจว่าสิ�งส่งตรวจของข้าพเจ้าอาจไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพการอ่านลําดับพันธุกรรมด้วยเหตุผลดังต่อไปนี�)

         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
         (ผู้รับบริการมีเนื�องอกชนิดไม่ร้ายแรงหรือเคยมีประวัติเป�นเนื�องอกหรือผู้ที�เคยเป�นมะเร็งและได้รับการรักษาแล้วกรุณาระบุ) 
         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.

(จากการลงนามที�เอกสารยืนยันการขอตรวจ ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจถึงความเสี�ยงที�อาจเกิดขึ�นเพราะ
สิ�งส่งตรวจไม่ผ่านเกณฑ์ แต่ข้าพเจ้ายืนยันการส่งตรวจ และยอมรับความเสี�ยงที�อาจเกิดขึ�น)

1.  ได้รับเลือดจากผู้อื�นในช่วงระยะเวลา 4 เดือนที�ผ่านมา

   2. ได้รับการรักษาโรคด้วยเฮพารินภายใน 24 ชั�วโมงที�ผ่านมา

   3. ได้รับภูมิคุ้มกันบําบัดหรือการรักษาด้วยซีรัมอัลบูมินภายใน 4 สัปดาห์ที�ผ่านมา

   4. ผู้รับบริการที�มีเนื�องอกร้ายหรือเป�นผู้ป�วยมะเร็ง กรุณาระบุ

   5. ผู้รับบริการหรือครอบครัวมีประวัติเป�นโรคทางพันธุกรรม กรุณาระบุ

   6. มีประวัติคลอดบุตรหรือแท้งบุตรที�เป�นโรคทางพันธุกรรม กรุณาระบุ

   7. พบความผิดปกติจากการตรวจคัดกรองระหว่างตั�งครรภ์ 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”) ข้อใดข้อหนึ�งในข้อ 1-4 ไม่แนะนําให้เก็บสิ�งส่งตรวจและจะถูกปฏิเสธ)

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)
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ส่วนท่ี 2 กรอกขอ้มลูโดยผูร้บับริการ



 Effective Date: 25 April 2025 

ขา้พเจา้ไดร้บัทราบขอ้มลูและรายละเอียดของการตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดา รวมทั�งขอ้ 

จาํกดัของการตรวจ สาํหรบักรณีของขา้พเจา้เป็นอยา่งดี 

ณ ที�นี � ขา้พเจา้ไดอ้า่นและรบัทราบขอ้ความขา้งตน้ ตลอดจนไดร้บัคาํอธิบายและตอบขอ้ซกัถามจากแพทยแ์ละ/หรอืพยาบาล รวมถงึเขา้ใจ 

ในผลที�อาจจะเกิดขึ �นโดยไมมี่ขอ้สงสยัแลว้ จงึขอแสดงความยินยอมใหด้าํเนินการเจาะเลอืดเพื�อนาํตวัอยา่งเลอืดของขา้พเจา้ ตรวจคดักรองความผิด

ปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดา (Non-Invasive Prenatal Testing: NIPT) ทั�งนี �ขา้พเจา้ทราบดีวา่ขอ้มลูที�ไดจ้ะถกูเก็บเป็น

ความลบัและอาจมีการนาํไปใชใ้นการตรวจสอบเพื�อการควบคมุคณุภาพของการตรวจวิเคราะห ์โดยจะไมมี่การเปิดเผยชื�อและขอ้มลูสว่นตวัใด ๆ ของ

ขา้พเจา้ 

ขา้พเจา้ (นาง/นางสาว)………………………………….........…...........…...... สตรตีั�งครรภที์�มีอายคุรรภ ์...................................... สปัดาห์

ขอแสดงความยินยอมโดยสมคัรใจใหน้ายแพทย/์แพทยห์ญิง ......................................................................................... และพนกังานของโรงพยาบาล

ที�ไดร้บัมอบหมายใหมี้สว่นรว่มในการดแูลอาการของขา้พเจา้ 

ขา้พเจา้เขา้ใจและยินยอมใหมี้การดาํเนินการเจาะเลอืดเพื�อตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดา 

ที�ไดมี้การวางแผนไวส้าํหรบัขา้พเจา้ คือ 

โปรแกรมที� � การทดสอบ NIPT Basic ประกอบดว้ย 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� (Trisomy 13, 18, 21) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

�. การระบเุพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลอืกได)้ 

โปรแกรมที� � การทดสอบ NIPT Advance ประกอบดว้ย 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� (Trisomy 13, 18, 21) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองจาํนวนโครโมโซมคูอื่�น ๆ (Other chromosome aneuploidy) 

�. การระบเุพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลอืกได)้ 

โปรแกรมที� � การทดสอบ NIPT Plus ประกอบดว้ย 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� (Trisomy 13, 18, 21) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองจาํนวนโครโมโซมคูอื่�น ๆ (Other chromosome aneuploidy) 

�. การระบเุพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลอืกได)้ 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตทีิ�เกิดจากการขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซมคูที่� �� (DiGeorge syndrome: 22q11.2 deletion 

syndrome) 

� . การตรวจคดักรองความผิดปกตทีิ�เกิดจากการขาดหายไปหรอืเพิ�มขึ �นมาบางสว่นของโครโมโซมคูอื่�น ๆ อีก �� ตาํแหนง่ (other 

microdeletions/microduplications) 

โปรแกรมที� � การทดสอบ NIPT Twin ประกอบดว้ย 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� (Trisomy 13, 18, 21) 

�. การระบเุพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลอืกได)้ 

หนังสอืแสดงความยนิยอมการตรวจคัดกรองความผิดปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดา 

(Non-Invasive Prenatal Testing: NIPT) 

 

Consent for Non-Invasive Prenatal Testing
(NIPT) 

Name: 

HN: 

Birth Date: 

Room: 

Physician: 

Allergies: 

Date:

Age: 

Sex: 

หนา้ � ของ �

ชุดที ่1 สาํหรบัสถานพยาบาล



 

 Effective Date: 25 April 2025 

ลงนาม…………....………………..…….……………………. 

(แพทยผ์ูใ้หค้าํอธิบาย) 

…........…………..…..…… …………………….…….. 

วนัที� เวลา 

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

แพทยล์งนาม…………....………………..…….……………... 

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

สถานะของผูู้ลงนาม (ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณชิย)์ 

ผูป่้วย ซึ�งบรรลนิุตภิาวะ (�� ปีบรบิรูณ)์ และมีสตสิมัปชญัญะสมบรูณ ์

คูส่มรสตามกฎหมาย กรณีที�ผูป่้วยไมมี่สตสิมัปชญัญะ (ไมรู่ส้กึตวั)

ผูใ้ชอ้าํนาจปกครอง กรณีผูป่้วยอายตุ ํ�ากวา่ �� ปี บรบิรูณที์�ยงัไมบ่รรลนิุตภิาวะ

ผูพิ้ทกัษ ์กรณีผูป่้วยเป็นคนเสมือนไรค้วามสามารถ (ตามคาํสั�งศาล)

ผูอ้นบุาล กรณีผูป่้วยเป็นคนไรค้วามสามารถ (ตามคาํสั�งศาล) 

ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย…………………………………………

เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชนผูล้งนามแทนผูป่้วย……………………….………………………………………….

เบอรโ์ทรศพัท…์……………………….………………………….………………………………………………...

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

(กรณีพิมพล์ายนิ �วมือ/ยินยอมทางโทรศพัท)์ 

โปรดแนบหลกัฐานประกอบ

�. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน/หนงัสอืเดนิทาง/ใบอนญุาตขบัขี�/บตัรประจาํตวัขา้ราชการหรอืบตัรอื�นๆ ที�มีรูปถ่ายซึ�งทางราชการเป็นผู้

ออกใหพ้รอ้มลงนามรบัรองสาํเนาถกูตอ้ง (สาํหรบัผูป่้วย)

�. สาํเนาหลกัฐานแสดงความเป็นบดิา มารดา คูส่มรส บตุร บตุรบญุธรรม หรอืพี�นอ้งรว่มบดิามารดาของผูป่้วย เชน่ สาํเนาทะเบียนสมรส,

สาํเนาทะเบียนบา้น, สาํเนาสตูบิตัร, หนงัสอืรบัรองการใชอ้าํนาจปกครอง (กรณีบดิามารดาไมไ่ดจ้ดทะเบียนสมรส), หนงัสอืจดทะเบียน

รบับตุรบญุธรรมหรอืเอกสารที�ออกโดยราชการอื�นๆ โดยปกปิดขอ้มลูศาสนาและหมูเ่ลอืดซึ�งปรากฏบนสาํเนาดงักลา่ว (หากมี) พรอ้มลง

นามรบัรองสาํเนาถกูตอ้ง

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

พยาน � ลงนาม ………….....……..………..……………………... 

พยาน � ลงนาม …………....………………..…….………………. 

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

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

การแปลและใหข้้อมููลโดยผูู้แปลภาษา 

ขา้พเจา้ไดแ้ปลหนงัสอืใหค้วามยินยอมในการรบัการบรบิาลและการบรกิารและการประมวลผลขอ้มลูสว่นบคุคล (Consent for Non- 

Invasive Prenatal Testing (NIPT)) รวมทั�งขอ้มลูซึ�งแพทยไ์ดอ้ธิบายใหผู้ป่้วย/ผูแ้ทนผูป่้วยทราบ 

ภาษาที�แปล

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

ผูแ้ปลลงนาม ………….....……..………..…………………... 

หนา้ � ของ �

 

Consent for Non-Invasive Prenatal Testing
(NIPT) 

Name: 

HN: 

Birth Date: 

Room: 

Physician: 

Allergies: 

Date:

Age: 

Sex: 

ชุดท่ี 1 สาํหรบัสถานพยาบาล



 Effective Date: 25 April 2025 

ขา้พเจา้ไดร้บัทราบขอ้มลูและรายละเอียดของการตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดา รวมทั�งขอ้ 

จาํกดัของการตรวจ สาํหรบักรณีของขา้พเจา้เป็นอยา่งดี 

ณ ที�นี � ขา้พเจา้ไดอ้า่นและรบัทราบขอ้ความขา้งตน้ ตลอดจนไดร้บัคาํอธิบายและตอบขอ้ซกัถามจากแพทยแ์ละ/หรอืพยาบาล รวมถงึเขา้ใจ 

ในผลที�อาจจะเกิดขึ �นโดยไมมี่ขอ้สงสยัแลว้ จงึขอแสดงความยินยอมใหด้าํเนินการเจาะเลอืดเพื�อนาํตวัอยา่งเลอืดของขา้พเจา้ ตรวจคดักรองความผิด

ปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดา (Non-Invasive Prenatal Testing: NIPT) ทั�งนี �ขา้พเจา้ทราบดีวา่ขอ้มลูที�ไดจ้ะถกูเก็บเป็น

ความลบัและอาจมีการนาํไปใชใ้นการตรวจสอบเพื�อการควบคมุคณุภาพของการตรวจวิเคราะห ์โดยจะไมมี่การเปิดเผยชื�อและขอ้มลูสว่นตวัใด ๆ ของ

ขา้พเจา้ 

ขอแสดงความยินยอมโดยสมคัรใจใหน้ายแพทย/์แพทยห์ญิง ......................................................................................... และพนกังานของโรงพยาบาล

ที�ไดร้บัมอบหมายใหมี้สว่นรว่มในการดแูลอาการของขา้พเจา้ 

ขา้พเจา้เขา้ใจและยินยอมใหมี้การดาํเนินการเจาะเลอืดเพื�อตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดา 

ที�ไดมี้การวางแผนไวส้าํหรบัขา้พเจา้ คือ 

โปรแกรมที� � การทดสอบ NIPT Basic ประกอบดว้ย 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� (Trisomy 13, 18, 21) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

�. การระบเุพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลอืกได)้ 

โปรแกรมที� � การทดสอบ NIPT Advance ประกอบดว้ย 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� (Trisomy 13, 18, 21) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองจาํนวนโครโมโซมคูอื่�น ๆ (Other chromosome aneuploidy) 

�. การระบเุพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลอืกได)้ 

โปรแกรมที� � การทดสอบ NIPT Plus ประกอบดว้ย 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� (Trisomy 13, 18, 21) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมเพศ (Sex chromosome aneuploidy) 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองจาํนวนโครโมโซมคูอื่�น ๆ (Other chromosome aneuploidy) 

�. การระบเุพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลอืกได)้ 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตทีิ�เกิดจากการขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซมคูที่� �� (DiGeorge syndrome: 22q11.2 deletion 

syndrome) 

� . การตรวจคดักรองความผิดปกตทีิ�เกิดจากการขาดหายไปหรอืเพิ�มขึ �นมาบางสว่นของโครโมโซมคูอื่�น ๆ อีก �� ตาํแหนง่ (other 

microdeletions/microduplications) 

โปรแกรมที� � การทดสอบ NIPT Twin ประกอบดว้ย 

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� (Trisomy 13, 18, 21) 

�. การระบเุพศของทารก (Sex determination) (สามารถเลอืกได)้ 

หนังสอืแสดงความยนิยอมการตรวจคัดกรองความผิดปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดา 

(Non-Invasive Prenatal Testing: NIPT) 

หนา้ � ของ �

 

Consent for Non-Invasive Prenatal Testing
(NIPT) 

Name: 

HN: 

Birth Date: 

Room: 

Physician: 

Allergies: 

Date:

Age: 

Sex: 

ชุดท่ี 2 สาํหรบัผูร้บับริการ

ขา้พเจา้ (นาง/นางสาว)………………………………….........…...........…...... สตรตีั�งครรภที์�มีอายคุรรภ ์...................................... สปัดาห์



 

 Effective Date: 25 April 2025 

ลงนาม…………....………………..…….……………………. 

(แพทยผ์ูใ้หค้าํอธิบาย) 

…........…………..…..…… …………………….…….. 

วนัที� เวลา 

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

แพทยล์งนาม…………....………………..…….……………... 

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

สถานะของผูู้ลงนาม (ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณชิย)์ 

ผูป่้วย ซึ�งบรรลนิุตภิาวะ (�� ปีบรบิรูณ)์ และมีสตสิมัปชญัญะสมบรูณ ์

คูส่มรสตามกฎหมาย กรณีที�ผูป่้วยไมมี่สตสิมัปชญัญะ (ไมรู่ส้กึตวั)

ผูใ้ชอ้าํนาจปกครอง กรณีผูป่้วยอายตุ ํ�ากวา่ �� ปี บรบิรูณที์�ยงัไมบ่รรลนิุตภิาวะ

ผูพิ้ทกัษ ์กรณีผูป่้วยเป็นคนเสมือนไรค้วามสามารถ (ตามคาํสั�งศาล)

ผูอ้นบุาล กรณีผูป่้วยเป็นคนไรค้วามสามารถ (ตามคาํสั�งศาล) 

ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย…………………………………………

เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชนผูล้งนามแทนผูป่้วย……………………….………………………………………….

เบอรโ์ทรศพัท…์……………………….………………………….………………………………………………...

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

(กรณีพิมพล์ายนิ �วมือ/ยินยอมทางโทรศพัท)์ 

โปรดแนบหลกัฐานประกอบ

�. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน/หนงัสอืเดนิทาง/ใบอนญุาตขบัขี�/บตัรประจาํตวัขา้ราชการหรอืบตัรอื�นๆ ที�มีรูปถ่ายซึ�งทางราชการเป็นผู้

ออกใหพ้รอ้มลงนามรบัรองสาํเนาถกูตอ้ง (สาํหรบัผูป่้วย)

�. สาํเนาหลกัฐานแสดงความเป็นบดิา มารดา คูส่มรส บตุร บตุรบญุธรรม หรอืพี�นอ้งรว่มบดิามารดาของผูป่้วย เชน่ สาํเนาทะเบียนสมรส,

สาํเนาทะเบียนบา้น, สาํเนาสตูบิตัร, หนงัสอืรบัรองการใชอ้าํนาจปกครอง (กรณีบดิามารดาไมไ่ดจ้ดทะเบียนสมรส), หนงัสอืจดทะเบียน

รบับตุรบญุธรรมหรอืเอกสารที�ออกโดยราชการอื�นๆ โดยปกปิดขอ้มลูศาสนาและหมูเ่ลอืดซึ�งปรากฏบนสาํเนาดงักลา่ว (หากมี) พรอ้มลง

นามรบัรองสาํเนาถกูตอ้ง

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

พยาน � ลงนาม ………….....……..………..……………………... 

พยาน � ลงนาม …………....………………..…….………………. 

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

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

การแปลและใหข้้อมููลโดยผูู้แปลภาษา 

ขา้พเจา้ไดแ้ปลหนงัสอืใหค้วามยินยอมในการรบัการบรบิาลและการบรกิารและการประมวลผลขอ้มลูสว่นบคุคล (Consent for Non- 

Invasive Prenatal Testing (NIPT)) รวมทั�งขอ้มลูซึ�งแพทยไ์ดอ้ธิบายใหผู้ป่้วย/ผูแ้ทนผูป่้วยทราบ 

ภาษาที�แปล

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

ผูแ้ปลลงนาม ………….....……..………..…………………... 

หนา้ � ของ �

 

Consent for Non-Invasive Prenatal Testing
(NIPT) 

Name: 

HN: 

Birth Date: 

Room: 

Physician: 

Allergies: 

Date:

Age: 

Sex: 

ชุดท่ี 2 สาํหรบัผูร้บับริการ



 Effective Date: 25 April 2025 

การตรวจคัดกรองความผิดปกตขิองโครโมโซมทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดา Non-Invasive Prenatal Testing (NIPT) 

              เป็นการตรวจคดักรองดว้ยเทคโนโลยีวิเคราะหล์าํดบัเบส (next generation sequencing) ซึ�งมีความแมน่ยาํสงูและปลอดภยั โดยทาํการ

ตรวจวิเคราะหชิ์ �นสว่นของดีเอน็เอของทารกในครรภที์�ลอยอยูใ่นกระแสเลอืดมารดาจากการเจาะเก็บตวัอยา่งเลอืดมารดาประมาณ �� ซีซี แลว้นาํ

มาปั�นแยกใหไ้ดพ้ลาสมาซึ�งประกอบไปดว้ยชิ �นสว่นของดีเอน็เอของมารดาและรกของทารกในครรภ ์มาทาํการตรวจวิเคราะหห์าความผิดปกตขิอง

โครโมโซม

               โดยปกตมินษุยมี์จาํนวนโครโมโซมทั�งหมด �� คู ่หรอื �� แทง่ (ไดจ้ากมารดา �� แทง่ จากบดิา �� แทง่) ความผิดปกตขิองโครโมโซมอาจ

เกิดไดห้ลายลกัษณะ เชน่ ความผิดปกตทีิ�จาํนวนโครโมโซม ไดแ้ก่ โครโมโซมเกินมา � แทง่ (trisomies) และโครโมโซมขาดไป � แทง่

(monosomies), ความผิดปกตทีิ�โครงสรา้งของโครโมโซม ไดแ้ก่ การขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซม (microdeletion) และการสบัเปลี�ยนของ

โครโมโซม (translocation) รวมไปถงึภาวะโมเซอิกคือการปะปนกนัของเซลลที์�มีโครโมโซมปกตแิละผิดปกติ

                สาเหตทีุ�ทาํใหเ้กิดความผิดปกตขิองโครโมโซมเกิดไดจ้ากหลายสาเหต ุความผิดปกตบิางชนิดพบมากขึ �นเมื�อมารดามีอายมุากขึ �น แตบ่าง

ชนิดไมข่ึ �นกบัอายขุองมารดา แตอ่าจเกิดจากการสง่ตอ่ทางพนัธกุรรมหรอืจากสาเหตอืุ�น

รายละเอยีดการทดสอบที�ใหบ้ริการมดีงันี�

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซมคูที่� ��, �� และ ��        

โครโมโซมคูที่� �� เกินมา � แทง่ (trisomy13) ซึ�งเป็นสาเหตขุองกลุม่อาการพาเทา (Patau syndrome) ทาํใหเ้กิดความผิดปกตทีิ�

          หวัใจและสมอง มีผลตอ่ระดบัสตปัิญญา นิ �วมือนิ �วเทา้เกิน ปากแหวง่เพดานโหวแ่ละความผิดปกตอืิ�นๆ ทารกมกัเสยีชีวิตภายใน � ปี

โครโมโซมคูที่� �� เกินมา � แทง่ (trisomy18) ซึ�งเป็นสาเหตขุองกลุม่อาการเอด็เวิรด์ (Edwards syndrome) ทาํใหเ้กิดความผิดปกตทีิ�

          รุนแรงตอ่ระดบัสตปัิญญาและรูปรา่ง เชน่ ศีรษะเลก็ผิดปกต ิผนงัหวัใจรั�ว หหูนวก ทารกมกัเสยีชีวิตก่อนคลอดหรอืภายใน � เดือนหลงัคลอด

โครโมโซมคูที่� �� เกินมา � แทง่ (trisomy21) ซึ�งเป็นสาเหตขุองกลุม่อาการดาวน ์(Down syndrome) ทาํใหเ้กิดความผิดปกต ิตอ่ระดบั

          สตปัิญญาและรา่งกาย เชน่ โรคหวัใจ มีลกัษณะเฉพาะของใบหนา้และรูปรา่ง หากไดร้บัการดแูลและกระตุน้พฒันาการ สามารถเตบิโตจน

         เป็นผูใ้หญ่ได้

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซมเพศ (sex chromosome aneuploidy)

โครโมโซมเพศ X ขาดหายไป � แทง่ (monosomy X (XO) หรอื ��, XO) ซึ�งเป็นสาเหตขุอง Turner syndrome ความผิดปกติ

          ตอ่พฒันาการในเพศหญิง ทาํใหมี้ภาวะรงัไขฝ่่อ เป็นหมนั มีลกัษณะผิดปกต ิเชน่ ชั�นคอหนา อาจมีความผิดปกตดิา้นสตปัิญญาและหวัใจ

          ผิดปกติ

โครโมโซมเพศ X เกินมา � แทง่ในเพศหญิง (XXX) ซึ�งเป็นสาเหตขุอง Triple X syndrome มีอาการแตกตา่งกนัไปตั�งแตน่อ้ยมากจนถงึมี

          พฒันาการดา้นภาษาและการเรยีนรูผิ้ดปกต ิอาจมีภาวะกลา้มเนื �อออ่นแรงได ้มกัไมพ่บความผิดปกตดิา้นระบบสบืพนัธุ์

โครโมโซมเพศ X เกินมา � แทง่ในเพศชาย (XXY) ซึ�งเป็นสาเหตขุอง Klinefelter syndrome มกัมีอาการไมช่ดัเจน ที�พบบอ่ยคือเป็นหมนัและ

อณัฑะมีขนาดเลก็ โดยทั�วไปไมมี่ความผิดปกตดิา้นสตปัิญญา แตอ่าจพบความผิดปกตดิา้นการอา่นและการพดู

โครโมโซมเพศ Y เกินมา � แทง่ในเพศชาย (XYY) ซึ�งเป็นสาเหตขุอง Jacob’s syndrome มกัไมมี่อาการ อาจมีตวัสงูกวา่ปกติ

          หรอืมีปัญหาดา้นการเรยีนรูแ้ละการพดู ไมมี่ปัญหาดา้นระบบสบืพนัธุ์

�. การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองจาํนวนโครโมโซมคูอื่�นๆ (Other chromosome Aneuploidy) ประกอบดว้ยโครโมโซมคูที่� 

    �,�, �, �, �, �, �, �, �, ��, ��, ��, ��, ��, ��, ��, ��, �� และ ��

�. การระบเุพศของทารก (sex determination) (สามารถเลอืกได)้

หนา้ � ของ �
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�.  การตรวจคดักรองความผิดปกตทีิ�เกิดจากการขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซมคูที่� �� (DiGeorge syndrome : 22q11.2 deletion

syndrome) การขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซมคูที่� �� ทาํใหมี้ความผิดปกตทีิ�หวัใจ ระบบภมิูคุม้กนั เพดานปากแหวง่ และมีความ

บกพรอ่งทางพฒันาการ

�.  การตรวจคดักรองความผิดปกตขิองโครโมโซม ที�เกิดจากการขาดหายไปหรอืเพิ�มขึ �นมาบางสว่นของโครโมโซมคูอื่�นๆ อีก ��

ตาํแหนง่ (รวม DiGeorge syndrome เทา่กบั �� ตาํแหนง่) ดงัตาราง

หนา้ � ของ �
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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 



หนา้ � ของ � Effective Date: 25 April 2025 

ตวัอยา่งอาการของความผิดปกตทีิ�พบบอ่ย ไดแ้ก่

DiGeorge syndrome (22q11.2 deletion syndrome) มีการขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซมคูที่� �� ทาํใหมี้ความผิดปกติ

          ที�หวัใจ ระบบภมิูคุม้กนั เพดานปากแหวง่ และมีความบกพรอ่งทางพฒันาการ

1p36 deletion syndrome มีการขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซมคูที่� � ทาํใหโ้ครงสรา้งของสมองผิดปกต ิมีกลา้มเนื �อออ่นแรงกลนื

          ลาํบาก มีอาการชกั และมีความพิการทางสตปัิญญาอยา่งรุนแรง

Prader-Willi syndrome/Angelman syndrome (15q deletion syndrome) มีการขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซมคูที่� �� ทาํใหมี้

         ความผิดปกตขิองระบบประสาท มีอาการชกั มีปัญหาดา้นพฒันาการเชน่ การทรงตวั การเดนิ การพดู มีปัญหาดา้นพฤตกิรรม และ

         มีความผิดปกตขิองระบบตอ่มไรท้อ่

Cri-du-Chat syndrome (5p deletion syndrome) มีการขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซมคูที่� � ทาํใหมี้นํ�าหนกัตวัแรกเกิดนอ้ย 

         โตชา้ ศีรษะเลก็ กลา้มเนื �อออ่นแรง กลนืลาํบาก มีปัญหาดา้นสตปัิญญา และหวัใจผิดปกติ

Wolf-Hirschhorn syndrome (4p deletion syndrome) มีการขาดหายไปบางสว่นของโครโมโซมคูที่� � ทาํใหมี้ศีรษะเลก็เป็น

         ลกัษณะเฉพาะของใบหนา้และศีรษะของโรคนี� การเจรญิเตบิโตจาํกดั หวัใจผิดปกต ิมีปัญหาดา้นสตปัิญญา ระบบภมิูคุม้กนัผิดปกติ 

         และอาจมีหหูนวก

การรายงานผลการทดสอบ NIPT

Low risk (ความเสี�ยงตํ�า) หมายความวา่ มีความเสี�ยงนอ้ยมากที�ทารกในครรภจ์ะมีความผิดปกตขิองโครโมโซมที�ทาํการทดสอบ

High risk (ความเสี�ยงสงู) หมายความวา่ มีความเสี�ยงที�ทารกในครรภจ์ะเกิดความผิดปกตขิองโครโมโซมที�ทาํการทดสอบและ

         ควรรบัการตรวจยืนยนัดว้ยวิธีตรวจอื�นเพิ�มเตมิ เชน่ การเจาะตรวจนํ�าคร ํ�า หรอืการตรวจชิ �นเนื �อรก

No result (ไมไ่ดผ้ลลพัธ)์ เป็นกรณีที�พบไดน้อ้ยมาก เป็นผลมาจากการที�พบดีเอน็เอของทารกในครรภใ์นเลอืดของมารดาไม่

         เพียงพอสาํหรบัการตรวจวิเคราะห ์อาจตอ้งทาํการเจาะเลอืดมารดาเพิ�มเตมิเพื�อใหไ้ดผ้ลลพัธที์�ชดัเจน

A sex determination failure เป็นกรณีที�ขอ้มลูไมเ่พียงพอตอ่การวิเคราะหเ์พศของทารก อยา่งไรก็ตามผลดงักลา่วไมมี่ผลตอ่

         คณุภาพการวิเคราะหค์วามผิดปกตขิองโครโมโซมอื�นๆ

รายละเอยีดของการตรวจวเิคราะห ์Non-Invasive Prenatal Testing (NIPT)

เหมาะสาํหรับ :

มารดาที�มีอายคุรรภต์ั�งแต ่�� สปัดาหข์ึ �นไป

มารดาที�ตั�งครรภเ์ดี�ยวหรอืครรภแ์ฝดสอง

มารดาที�ตั�งครรภโ์ดยใชเ้ทคโนโลยีเดก็หลอดแกว้ โดยไดร้บัการบรจิาคไข ่(donor egg) หรอืการตั�งครรภแ์ทน

         (surrogate pregnancy) (ในกรณีที�เป็นการบรจิาคไขต่อ้งระบอุายขุองผูบ้รจิาค ณ วนัที�เก็บไขด่ว้ย)

ไม่เหมาะสาํหรับ :

มารดาที�เป็นมะเรง็

มารดาที�มีความผิดปกตจิากการเกินมาของโครโมโซม เชน่ กลุม่อาการดาวน์

มารดาที�ไดร้บัภมิูคุม้กนับาํบดั หรอืการบาํบดัดว้ยเซลลต์น้กาํเนิดก่อนการเจาะเก็บเลอืดเพื�อทาํการทดสอบ

มารดาที�ไดร้บัการผา่ตดัปลกูถ่ายอวยัวะ

มารดาเพิ�งไดร้บัเลอืด

มารดาที�ตั�งครรภแ์ฝดที�ทารกหายไปหนึ�งคน (vanishing twin)
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ข้อจาํกัดของการทดสอบ

การทดสอบ Non-Invasive Prenatal Testing (NIPT) เป็นเพียงการตรวจคดักรองเบื �องตน้เทา่นั�น ควรมีการปรกึษากบัแพทย์

         หรอืผูเ้ชี�ยวชาญถงึผลการตรวจในกรณีที�ผลการตรวจพบวา่มีความเสี�ยงสงูที�จะมีความผิดปกตขิองโครโมโซมตา่งๆ เชน่ Down,    

         Edwards, Patau syndrome และความผิดปกตอืิ�นๆ ควรทาํการตรวจเพิ�มเตมิ เชน่ การเจาะตรวจนํ�าคร ํ�า หรอืการตดัชิ �นเนื �อรกมา

         ตรวจยืนยนั อยา่งไรก็ตามการตั�งครรภที์�มีผลการตรวจวา่มีความเสี�ยงตํ�าไมส่ามารถยืนยนัไดว้า่การตั�งครรภจ์ะไมพ่บความผิดปกตใิดๆ

แมว้า่การตรวจคดักรองนี �จะใหผ้ลการตรวจที�เชื�อถือได ้แตไ่มส่ามารถตรวจพบความผิดปกตขิองโครโมโซมไดท้กุชนิด เชน่

ไมส่ามารถตรวจคดักรองภาวะที�เกิดจากการมีโครโมโซมผิดปกตแิละปกตปิะปนกนัของรกมารดา หรอืตวัทารกเอง (mosaicism) 

         การขาดหายไปหรอืเพิ�มขึ �นบางสว่นของโครโมโซมนอกเหนือจากที�ระบไุว ้(microdeletion/duplication) การสบัเปลี�ยนตาํแหนง่ของ

         โครโมโซมทั�งแบบไมเ่ปลี�ยนแปลงจาํนวนโครโมโซม (Balanced translocations) และแบบที�ทาํใหจ้าํนวนโครโมโซมเปลี�ยนแปลงไป

         (Unbalanced translocation) การเปลี�ยนแปลงของจาํนวนชดุของโครโมโซม (copy number variation) การกลบัดา้นของโครโมโซม

         (inversion) หรอืการไดร้บัชิ �นสว่นโครโมโซมมาจากพอ่หรอืแมเ่พียงผูเ้ดียว (uniparental disomy) เป็นตน้ ในลกัษณะเดียวกนัการที�

         ผลตรวจมีความเสี�ยงตํ�าก็ไมไ่ดห้มายความวา่ทารกจะไมมี่ภาวะความผิดปกตดิงักลา่วเสมอไป

ปรมิาณดีเอน็เอของทารกในครรภที์�ลอยปนอยูใ่นเลอืดมารดา (fetal fraction) ตอ้งมีอยา่งนอ้ยรอ้ยละ �.� จงึจะเพียงพอตอ่การ

         ตรวจวิเคราะหค์วามผิดปกตขิองโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� เพศของทารก ความผิดปกตขิองโครโมโซมเพศ ความผิดปกตทีิ�

         เกิดจาก การขาดหายไปหรอืเพิ�มขึ �นบางสว่นของโครโมโซม (microdeletion/duplication) และความผิดปกตขิองจาํนวนโครโมโซมคู่

         อื�นๆ (Other chromosome aneuploidy) ในกรณีที�ผลการตรวจวิเคราะหอ์อกมากํ�ากึ�งหรอืไมส่ามารถวิเคราะหผ์ลได ้อาจตอ้งทาํการ

         เจาะเลอืดเพิ�มเตมิเพื�อใหไ้ดผ้ลลพัธที์�ชดัเจน

ประสทิธิภาพของการทดสอบ NIPT และ NIPT Plus ดงัตาราง

ในกรณีที�มีรกและถงุการตั�งครรภแ์ยกกนั (dichorionic twins) มีรายงานการศกึษาพบวา่ ประสทิธิภาพการตรวจพบความผิดปกติ

ของจาํนวนโครโมโซมคูที่� ��, �� และ �� รวมถงึผลเพศของทารกจะแตกตา่งจากครรภเ์ดี�ยวเลก็นอ้ย ดงัแสดงในตารางดา้นลา่ง

และหากพบความผิดปกตใินครรภแ์ฝดสองจะไมส่ามารถบอกไดว้า่ทารกในครรภค์นไหนที�มีความผิดปกต ิซึ�งจาํเป็นตอ้งมีการตรวจ

ยืนยนัตอ่ไป

หนา้ � ของ �
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• ประสทิธิภาพของการทดสอบ NIPT Twin ดงัตาราง

การช่วยเหลอืค่าใช้จา่ยในกรณีที�ตรวจคัดกรองพบความผิดปกตขิองโครโมโซม

           การตรวจหาความผิดปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดาเป็นเพียงการตรวจคดักรองเทา่นั�น ในกรณีที�ผลการตรวจ

พบวา่มีความเสี�ยงสงูตอ่การมีความผิดปกตขิองโครโมโซมที�ตรวจไดใ้นแตล่ะโปรแกรม ทา่นมีสทิธิ�ไดร้บัคา่สนบัสนนุการตรวจยืนยนัเพิ�มเตมิ

ตวัอยา่งเชน่  การเจาะตรวจนํ�าคร ํ�า เป็นตน้ ในกรณีนี � ทา่นจะไดร้บัการชว่ยเหลอืในการตรวจวินิจฉยัเพื�อยืนยนัผลการตรวจนี�

โดยทางโรงพยาบาลบาํรุงราษฎรจ์ะใหก้ารสนบัสนนุคา่ใชจ้า่ยตามที�ระบใุนใบเสรจ็รบัเงิน โดยไมเ่กินจาํนวนเงินดงัตอ่ไปนี�

 

 
            วงเงินชดเชยกรณีผลการตรวจวิเคราะหเ์ป็นผลลบลวง (ยกเวน้ในรายที�ผลตรวจเป็น mosaic chromosomal abnormality หรอืกรณี

ครรภแ์ฝดที�ทารกหายไปหนึ�งคน (vanishing twin) จะไมเ่ขา้เกณฑใ์นการไดร้บัการสนบัสนนุคา่ใชจ้า่ยที�ระบดุา้นลา่งนี �)

            การตรวจคดักรองหาความผิดปกตขิองโครโมโซมของทารกในครรภจ์ากเลอืดมารดานี�เป็นเพียงการตรวจคดักรองเทา่นั�น

 แมว้า่เทคนิคที�เลอืกใชจ้ะมีความถกูตอ้งแมน่ยาํสงู แตก็่ยงัมีโอกาสเกิดผลลบลวงได ้กลา่วคือผลการตรวจคดักรอง NIPT พบวา่

 มีความเสี�ยงตํ�า แตท่ารกไดร้บัการตรวจวินิจฉยัในเวลาตอ่มาวา่มีความผิดปกตขิองโครโมโซมคูที่� ��, �� หรอื �� ที�มีผลการวิเคราะห์

โครโมโซมก่อนคลอดหรอืหลงัคลอด (Prenatal karyotyping or  postnatal karyotyping) เป็ น ��,+�� สาํหรบัการเกินมาของโครโมโซมคูที่�

��, ��,+�� สาํหรบัการเกินมาของโครโมโซมคูที่� �� หรอื ��,+�� สาํหรบัการเกินมาของโครโมโซมคูที่� �� ซึ�งไดร้บัการตรวจยืนยนัวา่มีความ

ผิดปกตจิรงิจากหอ้งปฏิบตักิารที�มีมาตรฐาน

            กรณีทราบผลลบลวงจากการตรวจวินิจฉยัก่อนคลอด ทา่นมีสทิธิไดร้บัความชว่ยเหลอืเยียวยาจากทางโรงพยาบาลบาํรุงราษฎรเ์ป็น

จาํนวนเงินสงูสดุไมเ่กิน �,���,��� บาท หรอื

            กรณีทราบผลลบลวงจากการตรวจวินิจฉยัหลงัคลอด โดยไมเ่กิน � ปี หลงัจากวนัที�ทารกคลอด ทา่นมีสทิธิไดร้บัความชว่ยเหลอื

เยียวยาจากทางโรงพยาบาลบาํรุงราษฎรเ์ป็นจาํนวนเงินสงูสดุไมเ่กิน �,���,��� บาท

การทดสอบ วงเงนิสนับสนุนค่าเจาะนํ�าครํ�า ไม่เกนิ (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 

หนา้ � ของ �

ชุดที ่2 สาํหรบัผูร้บับริการ


