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วันที.่....................................................................... 

ส่งจำกคลินิก...........................................................   

แพทย์ …………………………………………………………… 

ตอนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วยมำรับค ำปรึกษำทำงพันธุศำสตร์ (เลือกได้มำกกว่ำ 1 ข้อ) 

1.   Yes  
  No 

Family history: A person has a family history of a genetic condition (Write a pedigree). 

2.  Symptoms:  A person may have symptoms and signs of condition with a genetic 
disorder.  

3.  Test result: A person has an abnormal genetic test result  
4.  Pregnancy/ Family planning:  A person may be pregnant or planning to become 

pregnant and may be at an increased risk of having a child with a genetic condition. 
5.  Others/additional reasons/หรือระบุชื่อโรค หรือ โรคที่สงสัยมำกที่สุด 

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

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

กำรขอเงินสนับสนุนมูลนิธิโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ผ่ำนศูนย์เวชศำสตร์จีโนม ให้กรอกข้อมูลด้ำนหลังด้วย 
Pedigree/หรือใส่ข้อมูลทำงคลินิกที่ส ำคัญ/ระบยุีนที่สงสัย  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

      ช่ือ-สกลุ ..............................................อาย.ุ.................ปี   
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       (ติดสติกเกอร ์ช่ือ-สกลุ ได)้ 
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ตอนที่ 2 ในกรณีต้องการขอเงินสนับสนุนมูลนิธิโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ผ่ำนศูนย์เวชศำสตร์จีโนม  
            ให้กรอกข้อมูลส่วนนี้ด้วย  

เกณฑ์เพ่ือกำรวินิจฉัยโรค (Diagnosis) ต้องมีข้อใดข้อหนึ่ง (เลือกได้มำกกว่ำ 1 ข้อ) 
1.   การวินิจฉัยในกรณีท่ีไม่มี Clinical Diagnosis ท่ีจ าเพาะ 
2.   กรณีท่ีมีการรักษา ลดความรุนแรงของโรค หรือป้องกันการเสียชีวิต 
3.   การป้องกันการเกิดซ้ าโดยการตรวจก่อนคลอด หรือท า presymptomatic testing     

     ป้องกันความรุนแรงของโรค หรือวางแผนครอบครัว 

เกณฑ์เพ่ือกำรเรียนกำรสอน (Education) หรือ วจัิย/กำรตีพิมพ์ (Research/publication)  
(เลือกได้มำกกว่ำ 1 ข้อ) 

1.   เป็นโรคที่พบได้น้อย  
2.   มีอาการทางคลินิกท่ีน่าสนใจ สามารถท า Case conference ได ้
3.   ใช้ ในการตีพิมพ์  เพราะเป็นการตรวจท่ีส าคัญ เพื่อความสมบูรณ์ของบทความ   

     เช่น Exome sequencing Microarray, FISH, หรือ Specific genetic testing  เป็นต้น  

หมำยเหตุ  โปรดส่ง Consult ไม่รอผลในระบบ HIS เลือกคลินิก Genetic counseling               

QR Code ขั้นตอนการให้บริการ
Genetic counseling 

 
https://link.psu.th/uPytGb 

 

เหตุผลในกำรส่งตรวจ (เลือกข้อใดข้อหนึ่งที่เหตุผลใกล้เคียงมำกที่สุด) 
1.   Diagnosis 
2.   Education  
3.   Research / Publication  


