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                                                         LeaderNIPT 
 

1.ขอ้มลูผูป้ว่ย/ Patient Information 

ชื่อ (First Name) …………………………………….. สกุล (Last Name)……………………………………………… 
HN …………………………………………………….. รพ.(Hospital)…………………………………………………….  
วนัเเดอืนปีกดิ (DOB)……………………………………………. อายุ (Age)….............................Years  
น ้าหนกั (Weight) ….......................Kg  สว่นสงู (Height)…..............cm 
ทีอ่ยู(่Address)……………………………………………………………………………………....…………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
อเีมล ์(E-mail).......................................................................................เบอรโ์ทรศพัท ์(Phone)...................................... 
 
แพทยผ์ูส้ง่ตรวจ (Ordering Physician)……………………………………………. 
อเีมล ์(e-mail)……………………………………..เบอรโ์ทรศพัท ์(Phone)........................................................................... 

2. ใบแสดงความยนิยอมของผูป้ว่ย (Patient Informed Consent) 

ขา้พเจา้รบัทราบและเขา้ใจด ีถงึการตรวจวนิิจฉยันี้ ว่าเป็นการตรวจคดักรองความผดิปกตขิองโครโมโซม 13, 18, 21 ของ
บุตรในครรภผ์่านดเีอน็เอของทารกทีห่ลัง่ออกมาในน ้าเลอืดมารดาเท่านัน้ การวเิคราะหโ์ครโมโซม X และ Y เป็นทางเลอืกใน
ครรภเ์ดีย่วเท่านัน้ ขา้พเจา้ไดม้โีอกาสอภปิรายถงึวตัถุประสงคข์องการตรวจวนิิจฉยั  ความเสีย่งหรอืผลกระทบทีอ่าจเกดิ
ขึน้กบับุคากรทางการแพทยก์่อนทีจ่ะตกลงเขา้รบัการตรวจคดักรองดว้ย LeaderNIPT ทัง้นี้ไดล้งลายมอืไวเ้ป็นหลกัฐานเพื่อ
ยนืยนัการยอมรบัการตรวจครัง้นี้ดว้ย 
I understand that this test is the screening for trisomy of chromosome 13, 18 and 21 relying on the fetal cell-free 
DNA in maternal plasma only. X and Y chromosome analysis is an option for singleton pregnancy. I have a chance 
to discuss the purpose, risk and impact of this test with the healthcare personnel thoroughly. I hereby give my 
signature as the consent for LeaderNIPT testing. 
 
ลายมอืชื่อ (signature)…………………………………………………………………. วนัที ่(Date)……………………………… 
                                  (ผูป้ว่ย/ Patient)                                  
 
ลายมอืชื่อ (signature)…………………………………………………………………. วนัที ่(Date)……………………………... 
                                 (พยาน/witness) 

Sample Barcode 

 

Hospital Sticker 

 



3. ค าแถลงของแพทยผ์ูด้แูลหรอืผูม้อี านาจในการขอความยนิยอม (Physician’s Statement) 

ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่า ไดใ้หค้ าปรกึษาแนะน ากบัผูป้ว่ย หรอื ผูม้อี านาจกระท าแทนผูป้ว่ย ไดเ้ขา้ใจหลกัการตรวจทางพนัธุกรรม 
วตัถุประสงคก์ารตรวจวนิิจฉยั ประโยชน์ทีไ่ดร้บั ความเสีย่งในการตรวจ ตลอดถงึขอ้จ ากดัของเทคโนโลย ีขา้พเจา้ไดใ้หค้วาม
กระจ่างกบัผูป้ว่ยอยา่งเตม็ความสามารถ ก่อนทีจ่ะท าการขอความยนิยอมในการตรวจจากผูป้ว่ย 
I confirm that genetic counseling was done concerning the purpose, benefit, risk and limitation of the technology. I 
clearly give the information to my patient before ordering this test. 
ลายมอืชื่อ (signature)………………………………………………    วนัที ่(Date)……………………………………………… 
                           (แพทยผ์ูใ้หค้ าปรกึษา/Physician) 

4. ขอ้มลูการตรวจ (Require Test Information)  

LeaderNIPT for chromosome 13, 18, 21                                         
   LeaderNIPT for chromosome 13, 18, 21, X, Y (for singleton ONLY)                                         
วนัทีเ่กบ็สิง่สง่ตรวจ/ฺ Blood Draw Date: ………………………………………………………………………. 
จ ำนวนทำรกในครรภ ์(no.of fetus) 1 2    >2 ไม่สำมำรถใชว้ธิตีรวจนี้ได ้(please cancel this test) 
อายุครรภ/์Gestational Age: …......................สปัดาห/์Weeks.....................วนั/Days (ตอ้งไม่น้อยกว่า 10 สปัดาหเ์ตม็) 
วนัทีท่ าการตรวจ/Measure on ….............................. โดยวธิ ี/by     U/S     LMP     IVF       
ประจ ำเดอืนครัง้สดุทำ้ย (LMP) …………………………….. ก ำหนดคลอด (EDC) ........................................... 
 มกีำรใชไ้ขบ่รจิำค (egg donor) ใช่ (yes)         ไม่ (no) 
มกีำรรบัเลอืดในชว่ง 120 วนัทีผ่ำ่นมำ (previous blood transfusion within 120 days)  

ใช ่(yes)  ไม่สำมำรถใชว้ธิตีรวจนี้ได ้(please cancel this test) 
ไม่ (no) 

 ขอ้บ่งชีท้างคลนิิก (Clinical Indication) ถำ้เป็นขอ้บ่งชี ้3, 4, 5 กรุณำพจิำรณำทำงเลอืกอื่นในกำรคดักรองทีไ่มใ่ช่ 
LeaderNIPT เช่น กำรเจำะตรวจน ้ำคร ่ำ 
If No. 3, 4, 5 was checked, please consider another screening method apart from LeaderNIPT such as 
amniocentesis. 
           1.คดักรองระหว่ำงตัง้ครรภท์ัว่ไป  (antenatal screening) 
           2.มารดาอายุมากกวา่ 35 ปี (Advance maternal age >35) 
           3.พบความเสีย่งสงูการคดักรองทางชวีเคมเีบือ้งตน้ (High-risk maternal serum screen)  
          4.พบความผดิปกตขิองการตรวจอลัตราซาวด ์(Ultrasound abnormality) 
           5. อื่นๆ (โปรดระบุ) other (Specify) …………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 

 

For office use only 
  Complete requisition form           Complete inform consent 

Date specimen received…………………………………… Sample ID ……………………………… 

Staff‘s signature :………………………………………………………….……………………………… 


