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Requisition Form for Clinical Exome Sequencing of 
Undiagnosed/Unrecognizable Monogenic Disease 
 
Patient Profile 
First Name _________________________________________ Last Name __________________________________________ 
Gender ☐ Male  ☐ Female DOB (dd/mm/yy) ______________________ Age ______ years ______ months  
Nationality ______________ Ethnicity ☐ Thai ☐ Southeast Asian ☐ East Asian ☐ Indian  
☐ Middle East ☐Other Asian, ____________ ☐Caucasian ☐ African ☐ Hispanic ☐Other,  ________________ 
Hospital/Clinic ____________________________________ Address _____________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
Phone _______________________________________________ E-mail _______________________________________________ 
 
Clinical Information 
Signs & Symptoms ________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
Mode of Inheritance ☐ Autosomal Dominant ☐ Autosomal Recessive ☐ X-linked Dominant 
 ☐ X-linked Recessive ☐ Simplex ☐ Unknown ☐ Other ______________________________ 

 
Genes of Interest __________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
 
Test Requested  
☐ 70001 Exome sequencing for proband only 
☐ 70002 Exome sequencing Trio (please fill the information in the separate sheet) 
☐ 70003 Exome sequencing for undiagnosed diseases 4 family members  
  (please fill the information in the separate sheet on page 3) 
 
Sample type ☐ EDTA blood ☐ Extracted DNA ☐ Buccal Swab/Saliva ☐ Other _______________________ 
Date Specimen Obtained _____________________________________ (dd/mm/yy) 
 
Physician’s Information 
Physician’s Name _______________________________________ Hospital/Clinic ______________________________ 
Contact Address __________________________________________________________________________________________ 
Phone _____________________________________________________ E-mail ________________________________________ 
 
I confirm that genetic counseling has been done to the patient and/or the family before ordering 
the test. 
 
Signature _______________________________ Date of Request ________________________________ (dd/mm/yy) 
 

For Hospital/Clinic Label 

Pedigree 

For office use only 
☐ complete requisition form ☐ informed consent of proband/guardian  
☐ informed consent trio             Date specimen received _________________________   
Sample ID _____________________    Staff’s signature __________________________________ 
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Clinical Exome Sequencing Informed Consent Document 

 
I, ___________________________________, understand that my/my child’s blood sample is being submitted 
to Leader Medical Genetics and Genomics (LMGG), Co., Ltd., Bangkok, Thailand for the purpose of 
conducting clinical exome sequencing. I understand that the information contained in this 
document should be a complement to discussions with my doctor and/or genetic specialist 
regarding the possible genetic findings and potential implications of the genetic information that 
will be reported. I also understand that the technical approach will be processed at Medical 
Genomic Center under the support of the Thailand Center of Excellence for Life Science (TCELS), 
and the raw data will be sent back to LMGG for further analysis.  
 
I have been informed that: 
 

1. The purpose of this test is to identify the underlying molecular basis of the disorder in my 
family. My doctor has recommended that my/my child undergo this test because it may 
be the most efficient type of the test for this purpose. Clinical exome sequencing differs 
form many other types of genetic tests, of which I may have had in the past, because rather 
than looking at only or a few genes, this test looks at many thousands of genes 
simultaneously. 

2. My family member’s biological samples may be required for assisting analysis. In general, 
only a single report for the whole family of tested individuals will be issued, unless a report 
is specifically requested for other affected family members. 

3. This test attempts to evaluate all of the important regions of many thousands of the 
approximately 20,000 genes in the genome, so-called exome. The sensitivity of this test is 
not 100% and that the cause of the disease in me/my family may not be identified by this 
analysis. Approximately 90-95% of my/my child exome can be evaluated. 

4. This test cannot detect large gene deletion, large duplication, structural rearrangement, 
deep intronic mutation and mutational/germline mosaicism. 

5. The benign and likely benign findings will not be reported. 
6. I choose to (receive/not receive) the report of the incidental findings (known and 

expected pathogenic variants) not related to my/my child’s condition and recommended 
by the American College of Medical Genetics and Genomics, i.e., 57 particular cancer and 
cardiovascular genes. 

7. The result is not diagnostic. I have to see my doctor to discuss the implication of this report 
and to receive proper genetic counseling regarding the results in this report. 

8. After completing the test result, I (give/do not give) my consent to donate my leftover 
specimen for future research use by LMGG/MGC researchers, concerning my/my child’s 
condition or for a use as a control for other genetic conditions.  (If answer ‘no’, the 
biological samples will be discarded within 1 year after the result is accomplished. 

 
Signatures 
 
________________________________________  _____________________________________________ 
                 Patient/guardian                                                                Witness  
 
 
_______________________________________ 
                Date (dd/mm/yy) 
 
 
 
Medical Professional/Authorized Person’s Declaration 
 
I confirm that genetic counseling has been done to the family members as stated above before 
ordering the test. 
 
___________________________________________________________ _______________________________________ 
Physician/authorized person who obtained consent  Date (dd/mm/yy) 
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Additional Information for Trio Analysis (please have a discussion with medical genetic 
consultant before submitting specimen 
 
Family Member #1 
First Name _________________________________________ Last Name __________________________________________ 
Relationship ________________________________ (please indicate the position in the pedigree in page 1) 
Gender ☐ Male  ☐ Female DOB (dd/mm/yy) ______________________ Age ______ years ______ months 
Nationality ______________ Ethnicity ☐ Thai ☐ Southeast Asian ☐ East Asian ☐ Indian  
☐ Middle East ☐Other Asian, ____________ ☐Caucasian ☐ African ☐ Hispanic ☐Other,  ________________ 
 
 
Family Member #2 
First Name _________________________________________ Last Name __________________________________________ 
Relationship ________________________________ (please indicate the position in the pedigree in page 1) 
Gender ☐ Male  ☐ Female DOB (dd/mm/yy) ______________________ Age ______ years ______ months 
Nationality ______________ Ethnicity ☐ Thai ☐ Southeast Asian ☐ East Asian ☐ Indian  
☐ Middle East ☐Other Asian, ____________ ☐Caucasian ☐ African ☐ Hispanic ☐Other,  ________________ 
 
Family Member #3 
First Name _________________________________________ Last Name __________________________________________ 
Relationship ________________________________ (please indicate the position in the pedigree in page 1) 
Gender ☐ Male  ☐ Female DOB (dd/mm/yy) ______________________ Age ______ years ______ months 
Nationality ______________ Ethnicity ☐ Thai ☐ Southeast Asian ☐ East Asian ☐ Indian  
☐ Middle East ☐Other Asian, ____________ ☐Caucasian ☐ African ☐ Hispanic ☐Other,  ________________ 
 
 
Consent 
 
I understand that our biological samples will be supplied for my relative (proband)’s genetic 
testing as a reference for subsequent analysis (family segregation analysis). I have given my 
consent for genetic testing to be performed and that the signed consent form is on file. I also 
understand that a report will only be generated for the proband only, and that it may be possible 
to infer information about my results based on the proband’s report. I will not receive a copy of 
this report nor a report specific to my own genetic results. 
 
 
Signature (family member #1) ___________________________________  
 
Signature (family member #2) __________________________________ 
 
Signature (family member #3) __________________________________ 
 
 
Medical Professional/Authorized Person’s Declaration 
 
I confirm that genetic counseling has been done to the family members as stated above before 
ordering the test. 
 
 
Physician/authorized person signature _________________________ 
 
Date of request  ______________________________ (dd/mm/yy) 
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หนังสือยนิยอมส ำหรับกำรตรวจหำยนีผดิปกตทิีก่่อให้เกดิโรคพันธุกรรม 

ขา้พเจา้ (นาย/นาง/น.ส.) ______________________________ รับทราบว่า ตวัอยา่งทางชีวภาพ ของ
ขา้พเจา้/บุตรของขา้พเจา้) จะถกูน าส่งไปยงั บริษทั ลีดเดอร์ เมดิคอล เจเนติกส์ แอนด ์ จีโนมิกส์ จ  ากดั (Leader 
Medical Genetics and Genomics; LMGG) จงัหวดักรุงเทพ เพ่ือท าการวิเคราะห์พนัธุกรรมส าหรับการถอดรหัส
พนัธุกรรม ชนิด  exome sequencing ขา้พเจา้รับทราบว่า ขอ้มลูในเอกสารน้ี จ  าเป็นตอ้งไดรั้บการอธิบายจากแพทย ์
หรือ ผูเ้ช่ียวชาญทางพนัธุศาสตร์ ถึงผลท่ีจะไดรั้บกลบัมาหลงัการตรวจ รวมถึง วิธีการแปลผล และการน ามา
ร่วมกบัการดูแลรักษาโรค ท่ีขา้พเจา้ หรือบุตรของขา้พเจา้เป็นอยู ่ ขา้พเจา้รับทราบดีว่า กระบวนการทาง
ห้องปฏิบติัการจะกระท าท่ี ศนูยจี์โนมทางการแพทย ์(Medical Genomic Center; MGC) ภายใตก้ารสนบัสนุนของ
ศนูยค์วามเป็นเลิศดา้นชีววิทยาศาสตร์แห่งประเทศไทย และ  LMGG จะเป็นผูว้ิเคราะห์ขอ้มลูดิบทั้งหมด และ
สรุปผลเป็นรายงานให้แก่ขา้พเจา้ 

ขา้พเจา้รับทราบขอ้มลูดงัน้ี 
1. วตัถุประสงคใ์นการตรวจคร้ังน้ีเพ่ือคน้หายนีผดิปกติท่ีตอ้งสงสัยว่าก่อโรคในครอบครัวของขา้พเจา้ โดย

ขา้พเจา้ไดรั้บค าแนะน าจากแพทยผ์ูดู้แลแลว้ว่าเทคนิคการถอดรหัสพนัธุกรรม ชนิด exome sequencing 
เหมาะกบัวตัถุประสงคก์ารตรวจกบัครอบครัวของขา้พเจา้ การตรวจชนิดน้ีจะแตกต่างกบัวิธีการตรวจ
ทางพนัธุกรรมอ่ืนๆท่ีตรวจจากยนีจ านวนนอ้ย แต่วิธีน้ี จะเป็นการถอดรหัสพนัธุกรรมกว่าหม่ืนยนีใน
จีโนมพร้อมๆกนั 

2. การท่ีผลตรวจเป็นลบ ไม่ไดห้มายความว่า ขา้พเจา้ หรือ บุตรของขา้พเจา้ ไม่เป็นโรค ขา้พเจา้ตอ้งไดรั้บ
การให้ค าปรึกษาแนะน าท่ีถูกตอ้ง เก่ียวกบัผลดงักล่าว จากแพทยผ์ูดู้แล หรือ ผูเ้ช่ียวชาญดา้นพนัธุศาสตร์ 

3. การตรวจน้ีเป็นการถอดรหัสล าดบัเบสของยนี ในส่วนท่ีมีการแปลรหัสกรดอะมิโน ท่ีมีการกลายพนัธุ์ 
ดงันั้น ไม่สามารถวินิจฉยัความผดิปกติของยนีชนิดอ่ืน เช่น การขาดหาย (deletion) หรือ การเพ่ิมปริมาณ
ของยนี (duplication) การสลบัช้ินส่วนของยนี  (structural rearrangement) การกลายพนัธุ์ในส่วนลึกของ
ยนี ท่ีไม่แปลรหัสกรดอะมิโน (deep intronic mutation) และ กรณีท่ีในตวัอยา่งนั้นๆ มีการปะปนกนัของ
สารพนัธุกรรมหลายแบบ (mutational mosaicism) หรือ เป็นการกลายพนัธุ์ ท่ีเกิดข้ึนในเฉพาะเซลล์
สืบพนัธุ์ และ ตรวจไม่พบในเซลลอ่ื์น (germline mosaicism) 

4. ผลการตรวจไม่ใช่การวินิจฉยัโรค แต่เป็นส่วนประกอบในการวินิจฉยัโรค ซ่ึงขา้พเจา้ จะตอ้งรับ
ค าปรึกษาแนะน า จากแพทยผ์ูดู้แล 

5. หลงัจากเสร็จส้ินการตรวจ ขา้พเจา้ (อนุญาต/ไม่อนุญาต) ให้น าตวัอยา่งทางชีวภาพท่ีเหลืออยู ่ ไป
ท าการศึกษาวิจยั โดยนกัวิจยัของ LMGG/MGC เพ่ือศึกษาต่อถึงโรคท่ีขา้พเจา้ หรือบุตรของขา้พเจา้
เป็นอยู ่ รวมถึงใชเ้ป็นตวัอยา่งควบคุม ส าหรับโรคพนัธุกรรมอ่ืนๆ (ถา้ไม่อนุญาต สารพนัธุกรรมจะถูก
เก็บรักษาท่ี LMGG/MGC เป็นเวลา 1 ปี หลงัจากการตรวจวิเคราะห์เสร็จ และจะถูกท าลายท้ิง) 

 

ลำยมือช่ือ  _____________________________  _________________________________ 

             (                                                                    )                         (                                                                     ) 
                              ผูป่้วย/ผูป้กครอง                                                              พยาน 

 
ค ำแถลงของแพทย์ผู้ดูแลหรือผู้มีอ ำนำจในกำรขอควำมยินยอม 
ขา้พเจา้ยืนยนัวา่ ไดท้  าการให้ค  าปรึกษาแนะน ากบัผูป่้วย หรือ ผูมี้อ  านาจกระท าแทนผูป่้วย ดงัรายละเอียดในเอกสารน้ีแลว้ 
 

              _____________________________               _________________________________ 

             (                                                                      )                                                  วนั/เดือน/ปี 

             แพทยผ์ูดู้แลหรือผูมี้อ  านาจในการขอความยินยอม 
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ข้อแนะน ำกำรเก็บตัวอย่ำงส่ิงส่งตรวจ  
 

1.  ตรวจเช็ควนัหมดอายขุองหลอดเลือดก่อนใชทุ้กคร้ัง (ใชห้ลอด EDTA ฝาม่วง)  
2. เจาะเลือดจากเสน้เลือดด า บริเวณขอ้พบัของแขน  โดย  

- ผูใ้หญ่  เจาะเลือดในปริมาตรหลอดละ  6 ซี.ซี.  
- เด็ก เจาะเลือดในปริมาตรหลอดละ 3 ซี.ซี. 

3.  เขยา่เลือดไปมาเบาๆ โดยการพลิกหวั-ทา้ย 5-10 คร้ัง เพือ่ป้องกนัการแตกของเม็ดเลือดแดง  
4.  เก็บรักษำที่อุณหภูมิ  4 องศำเซลเซียส  
5. ตรวจเช็คความถูกตอ้ง ครบถว้น  ของใบน าส่งตรวจคนไขทุ้กจุด ทุกคร้ังก่อนส่งตวัอยา่ง 
 

 


