
 

 
หนังสือแสดงความยินยอมการเขารับการตรวจโครโมโซมอะเรย คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี

(Ramathibodi Chromosomal Microarray Analysis Informed Consent Form) 
 

ขาพเจา........................................................................................................................ อาย…ุ….........................ป  อาศัยอยูบานเลขที่.......................................... 
ถนน................................................... แขวง/ตําบล......................................... เขต/อําเภอ................................................ จังหวัด................................................ 
รหัสไปรษณีย.................................... โทรศัพท......................................... เลขที่เวชระเบียน….................................... โรงพยาบาล............................................... 

 
ขาพเจา เกี่ยวของเปน………....................……ของผูปวย ไดทราบถึงที่มาและรายละเอียดของการตรวจโครโมโซมอะเรย (Chromosomal Microarray; CMA) 

ซึ่งเปนการตรวจเลือดวิเคราะหโครโมโซมวิธีใหม เพื่อหาปริมาณสารพันธุกรรม DNA หรือชิ้นสวนของโครโมโซมที่ขาดหรือเกินซึ่งมีขนาดเล็กเกินกวาจะสามารถตรวจพบได 
ดวยวิธีตรวจโครโมโซมแบบมาตรฐานซึ่งตรวจดูโครโมโซมดวยตาผานกลองจุลทรรศน อีกทั้งขาพเจาไดทราบถึงประโยชน ความเสี่ยง ผลดีและผลเสียที่จะเกิดขึ้นตอขาพเจา 
ในการตรวจดังกลาวแลวอยางชัดเจน โดยไมมีสิ่งใดปดบังซอนเรน และไดรับการตอบคําถามจนปราศจากขอสงสัยจากบุคลากรทางการแพทย ซึ่งขาพเจาอนุญาติใหใชตัวอยาง 
เลือดของบุตร/ธิดาของขาพเจา และของตัวขาพเจาเองสําหรับการตรวจนี้ โดยไดลงชื่อบุตร/ธิดาของขาพเจาที่จะเขารับการตรวจไวดานลางนีแ้ลว 
ชื่อ(บุตร/ธิดา)…………………………………………….……….…………………….…………..…อาย.ุ.……….……………HN……...................………………วัน/เดือน/ปเกิด……………………..…………..... 

ทั้งนี้ ขาพเจาจะไดรับทราบผลการตรวจทั้งหมดจากแพทยผูสงตรวจและผูเชี่ยวชาญทางการแพทยที่เกี่ยวของเทานั้น ผลการตรวจจะถูกเก็บเปนความลับ และจะ 
เปดเผยขอมูลไดเฉพาะในรูปแบบที่เปนการสรุปผลการศึกษาและการวิจัย โดยไมมีการเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของขาพเจา นอกจากนีข้าพเจาสามารถปฏิเสธการอนุญาติใหใช 
ตัวอยางเลือดของขาพเจาและ/หรือบุตร/ธิดาของขาพเจาในระหวางการรักษา โดยแจงแกบุคลากรทางการแพทยเมื่อใดก็ได โดยไมมีผลกระทบตอการรักษาอื่นๆ 
ขาพเจาเขาใจถึง: 

1. ผลการตรวจโครโมโซมอะเรย เปนไดตั้งแต: 

a. ตรวจพบความผิดปกติที่สงผลใหเกิดโรคทางพันธุกรรม 

b. ตรวจไมพบความผิดปกติที่สงผลใหเกิดโรคทางพันธุกรรม แตไมไดแปลวาการวินิจฉัยที่ไดรับกอนหนานี้ผิด เนื่องจากองคความรูดานวิทยาศาสตร 

การแพทย ณ ปจจุบันอาจยังไมครอบคลุมสิ่งที่ตรวจเจอ หรือเทคโนโลยีปจจุบันที่ใชตรวจมีขอจํากัด สงผลใหตรวจไมพบความผิดปกตินั้นๆ 

c. ตรวจพบความผิดปกติที่ไมสามารถสรุปไดชัดเจนวาทําใหเกิดโรคหรือไม ซึ่งอาจตองอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติมในบุตร/ธิดาของขาพเจา 

และ/หรือตัวขาพเจาและสมาชิกครอบครัว เพื่อชวยในการแปลผล 

d. ตรวจพบความผิดปกติที่ไมเกี่ยวของกับอาการแสดงหลักของบุตร/ธิดาของขาพเจา และ/หรือตัวขาพเจาและสมาชิกครอบครัวโดยตรง เชนความเสี่ยง 

ที่จะเปนโรคทางพันธุกรรมอื่นๆ ซึ่งอาจจะแสดงอาการแลวหรือยังไมไดแสดงอาการ ณ ขณะที่ตรวจ หรือโอกาสที่จะเปนพาหะของโรคทางพันธุกรรม 

2. ขอมูลทางคลินิกและประวัติครอบครัวของขาพเจา อาจมีความจําเปนสําหรับการแปลผลตรวจ และถาขาพเจามีขอสงสัยเพิ่มเติมใดๆ ขาพเจาสามารถขอรับการให 

คําปรึกษาทางพันธุกรรมจากบุคลากรทางการแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคพันธุกรรม ทั้งกอนและหลังการตรวจโครโมโซมอะเรย  

3. การแปลผลตรวจอาจมขีอผิดพลาดเกิดขึ้นได หากความสัมพันธทางสายเลือดของสมาชิกครอบครวัทีไ่ดรับการตรวจ ไมเปนความจริงตามคําบอกกลาวของขาพเจา 

เชน บิดา/มารดาของบุตร/ธิดาที่ขาพเจาไดอางถึง ไมใชบิดา/มารดาที่มีความสัมพันธทางสายเลือดกับบุตร/ธิดาของขาพเจา นอกจากนี้ผลการตรวจอาจเปดเผย 

ความสัมพันธทางสายเลือดของสมาชิกครอบครวัทีไ่ดรับการตรวจได 

4. ขาพเจาตองรับผิดชอบในสวนของคาบริการการตรวจเอง หลังจากที่ไดรับการตรวจไปแลว แมขาพเจาจะตัดสินใจไมรับผลการตรวจก็ตาม 

ขาพเจาไดเขาใจขอความในเอกสารชี้แจงผูเขารวมโครงการ และหนังสือแสดงเจตนายินยอมนี้โดยตลอดแลว จึงลงลายมือชื่อไวเปนหลักฐาน  

ลงชื่อ .....................................................................   ลงชื่อ ..................................................................... 
       (....................................................................)           (....................................................................) 

       ผูปวย/ผูกระทําการแทนผูปวย          พยาน (ญาติผูปวย) 

คําอธิบายของแพทย/บุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ 

ขาพเจาไดอธิบายรายละเอียดของการตรวจ ตลอดจนประโยชนของการตรวจนี ้รวมทั้งขอเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นแกผูปวยใหผูปวยและ/หรือผูมีอํานาจกระทําการแทน 

ทราบแลวอยางชัดเจนโดยไมมีสิ่งใดปดบังซอนเรน 

            ลงชื่อ……………………….……………..………………………. (แพทย/บุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ) 
           (…………………….………………………………………..) 

           วันที…่………………………………………... 

 
คําอธิบายฟอรม 

1. กรณผีูยินยอมตนเขารับการตรวจไมสามารถอานหนังสือได ใหผูขอความยินยอมอานขอความในหนังสือยินยอมฯ นี้ ใหแกผูยินยอมตนเขารับการตรวจฟงจนเขาใจดีแลว 
และใหผูยินยอมตนเขารับการตรวจลงนามรับทราบในการใหความยินยอมดังกลาวขางตนไวดวย *ผูยินยอมตนเขารับการตรวจ หมายถึง ผูยินยอมตนเขารับการตรวจ 
โครโมโซมอะเรย โดยคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

2. ผูแสดงเจตนาใหความยินยอมเพื่อเขารับการตรวจตองเปนผูปวย เวนแตกรณีที่ผูปวยไมสามารถแสดงเจตนาเองได เชน หมดสติ ใหบุพการี คูสมรส ผูสืบสันดาน ญาติ เปนตน 
เปนผูใหความยินยอมแทน ในกรณีผูเยาวอายุนอยกวา 15 ป ผูวิกลจริตหรือผูบกพรองทางจิต ให บุพการี ญาติ ผูอนุบาล หรือผูดูแลเปนผูใหความยินยอมแทน 

 


