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วนัเดือนปีเกิด............................................................................................... 
เพศ        ชาย        หญิง       เช้ือชาติ.............................................................. 
โรงพยาบาล..........................................โทรศพัท.์........................................ 
ท่ีอยู.่............................................................................................................. 

(ส ำหรับติดสติกเกอร์หมำยเลขขอตรวจ) 
 
 
 
 
 

ภาชนะบรรจุส่ิงส่งตรวจ       Vacutainer        อ่ืนๆ ..….หลอด  ปริมาตร…….. CC. 
ผูรั้บตวัอยา่ง...............................วนั-เวลาท่ีรับ………………..………………..…. 
สภาพตวัอยา่ง       ผา่น        ไม่ผา่น  เพราะ...................       อ่ืนๆ………………… 

ช่ือ-สกุล..................................................รหัสแพทย.์........................…..... 
ภาควชิา................................................. โทรศพัท.์.................................... 
อาจารยแ์พทย.์..................................................................................... ........ 
 

       Hereditary dissease/ Postnatal Diagnosis  (โปรดระบุ) 
..................................................................................................................... 
ในกรณีผูป่้วย newborn เคยตรวจ Prenatal Diagnosis มาก่อนหรือไม่  
       ไม่เคย                      เคย     ท่ี          รพ.ศิริราช               รพ.อ่ืน 
โปรดใหร้ายละเอียด 
ช่ือ-สกุล มารดา..........................................................H.N............................. 
ผลการตรวจ................................................................................................... 

       Hematological disorders (โปรดระบุ) 
             AL         CML          MDS         MM        Others.............................. 
 

เพือ่   วนิิจฉยั      พยากรณ์โรค     วจิยั รหสั..................................... 
  ติดตามผลการรักษา  วนัที่เคยส่งตรวจ.................. Case No…………… 

Status:  before Rx    during Rx        off Rx last…………..………. 
   Clinical remission              Hematological remission  
   Suspected relapsed            Evolution  
   non-BMT                           BMT donor sex (โปรดระบุ)……...…… 

Transfusion:      No              Yes  

CBC: Hb……......…g/dl, WBC……..……./l,   platelet…..…………/l 

Preliminary Bone marrow smear review:  (โปรดระบุ) 
      - Cellularity: hypocellular/normocellular/hypercellular  
      - blast/abnormal cell count: < 5% / 5-19% / ≥ 20% 
      - Megakaryocyte: absent/decreased/normal/increased 
      - Dysplastic feature: ………………………………………….……….. 

 
      Blood         Bone marrow         Tissue/Skin biopsy        Others……………
วนัที่เจาะ..................................................................เวลา..................................... 
แพทยผ์ูเ้จาะไขกระดูก/ช้ินเน้ือ................................โทรศพัท.์............................. 
ผูเ้จาะเลือด...............................................................โทรศพัท.์............................. 

 
 331001      Chromosome-Blood 
 331003      Chromosome-Bone Marrow 
 331004      Chromosome-Blood for Leukemia 
 331005      Chromosome-Tissue/Skin biopsy 
 331006      FISH-Single Probe : Specify probe………………………..…… 
 331008      Chromosome Breakage 
 331013      FISH- Multiple Myeolma : FISH using  4  probes 

ส าหรับเจ้าหน้าที่การเงิน  (ประทับตราและลงช่ือ) 
 

 

ช่ือ-สกุล...................................................อาย…ุ…….……………….......... 
HN……………………..…………………AN……………….……….....… 
OPD…………………WARD………..….โทรศพัท…์………..........……… 
……………... 

(ติดสติกเกอร์) 
ส ำหรับเจ้ำหน้ำทีห้่องปฏบิัตกิำรโครโมโซม 

ข้อมูลผู้ป่วย 

กำรวนิิจฉัยโรค  

แพทย์ผู้ตรวจรักษำผู้ป่วย (ตวับรรจง) 
 

กำรทดสอบ 

ข้อมูลกำรส่งตรวจ 

ข้อมูลตวัอย่ำงตรวจ 

ประวตักิำรตรวจร่ำงกำย กำรรักษำ และกำรทดสอบอืน่ทีเ่กีย่วข้อง 
หากเป็นโรคทางพนัธุกรรม กรุณาใส่ทั้งขอ้มลูทางคลินิก และพงศาวลี   

 
 
 


