
ข้าพเจ้าชื่อ..............................................................................................................วันเดือนปีเกิด........................................อายุ..............................ปี
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ยินยอมให้เก็บตัวอย่างและรับการตรวจทางเวชพันธุศาสตร์ ข้าพเจ้าได้ทราบข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับการตรวจ ดังนี้

1.วัตถุประสงค์ของการตรวจ เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมของยีนที่เป็นสาเหตุของโรค และหรือค้นคว้าความรู้ใหม่ทางพันธุศาสตร์ที่
เกี่ยวกับโรค หรือกลุ่มอาการ
2.ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ คือข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมที่ท าให้เกิดโรคหรือความเส่ียงต่อโรค การเป็นพาหะถ่ายทอดโรค
หรือการตอบสนองต่อยาที่แตกต่างกันออกไป เพื่อประโยชน์ในการประกอบการวินิจฉัยที่ถูกต้อง การยืนยันการวินิจฉัยโรค ติดตามการักษา หรื อการ
เป็นพาหะถ่ายทอดโรค ตลอดจนการเลือกใช้ยาที่เหมาะสมและปลอดภัย แพทย์สามารถน าข้อมูลดังกล่าวไปใช้ศึกษาวิจัยเพื่อค้นคว้าหาสาเหตุหรือ
กลไกการเกิดโรคทั้งวิธีบ าบัดรักษาต่อไป
3.การตรวจดังกล่าวจะกระท าโดยไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าต่อบุคคลอื่น ที่ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการตรวจรักษาหรือการศึกษาวิจั ย เว้นแต่
ได้รับอนุญาตจากข้าพเจ้าก่อน
4.กรณีที่ต้องเก็บตัวอย่างด้วยการเจาะเก็บเลือดทางหลอดเลือดด า หรือโดยวิธีอื่นคือ ...................................... ซ่ึงอาจจะมีภาวะแทรกซ้อนหรือ
ผลข้างเคียงคือ ความเจ็บปวด เลือดซึม หรือการติดเชื้อ ซ่ึงเกิดขึ้นน้อยมากๆ และถ้าหากเกิดขึ้น ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยแ พทย์ผู้ท า
หัตถการหรือแพทย์และบุคคลากรทางการแพทย์คนอื่นที่ได้รับมอบหมาย
5.เมื่อการตรวจเสร็จสิ้นและข้าพเจ้าอนุญาตให้

เก็บรักษาสารพันธุกรรมของข้าพเจ้าไวไ้ม่น้อยกว่า 1 ปีนับแต่วันที่มีการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่าง และสามารถน าไปตรวจหรือท าวิจยัเพิม่เติมเพือ่
ประโยชน์ ทางการแพทย์หรือทางวิทยาศาสตร์ตามที่เห็นสมควร โดยไม่ระบุที่มาของสิ่งส่งตรวจท าให้ติดตามแหล่งที่มาได้ โดยข้าพเจ้าสามารถร้อง
ขอให้มีการท าลายสารพันธกุรรมของข้าพเจา้ได้ทุกเมื่อ

ท าลายพันธุกรรมของข้าพเจ้า  ข้าพเจ้าไม่ต้องการให้น าไปตรวจหรือท าการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม
6.ข้อมูลพันธุกรรมของข้าพเจ้าจะถูกเก็บไว้ในระบบที่มีการป้องกันการสูญหายหรือการเสียหายของข้อมูล ป้องกันการเข้าถึงโดยไม่ได้รับอนุญาต และ
เก็บรักษาไว้ให้อยู่สภาพที่ตรวจสอบได้ไม่น้อยกวา่ 5 ปี นับแต่วันที่มีการจดัท าขอ้มูล โดยข้าพเจ้าสามารถร้องขอให้มีการยกเลิกการเก็บข้อมูลพันธุกรรม
ของข้าพเจ้าได้ทุกเมื่อ ข้าพเจ้าสามารถแสดงความจ านงให้บุคคลที่ระบุไว้หรือทายาทโดยธรรมน าข้อมูลพันธุกรรมของข้าพเจ้าไปใช้ได้
7.ห้องปฏิบัติการฯจะด าเนินการตรวจและจัดการในด้านขั้นตอนการท างานในห้องปฏิบัติการ ส่วนแพทย์ที่ระบุในเอกสารนี้จะท าหน้าที่ในการให้ข้อมูล
ค าแนะน าที่เกี่ยวข้องกับความแปรผันทางพันธุกรรม (genetic variation) ที่ตรวจพบ ข้อมูลนัยส าคัญทางคลินิกของการแปรผันทางพันธุกรรมนั้นๆ
8.การตรวจนี้เป็นการตรวจด้วยเทคนิคที่มีประสิทธิภาพสูง ผลการตรวจรายงานได้ทั้ง ตรวจพบความผิดปกติ หรือผลคลุมเครือ (ขึ้นกับข้อมูลท่ีเคยมีการ
รายงานการศึกษามาก่อนหน้านี้) เนื่องมาจากข้อจ ากัดของเทคนิคหรือของข้อมูลปัจจุบันยังไม่ทราบแน่ชัด การแปลผลกรณีนี้อาจจะต้องอาศัยผลตรวจ
อื่น หรือประวัติร่วมด้วย และมีการประเมินและการติดตามอาการต่อไป

ข้าพเจ้าได้รับข้อมูลในเอกสารนี้ และมีโอกาสซักถามแพทย์/ผู้ให้ข้อมูล จนเข้าใจดี ข้าพเจ้าจึงลงนามไว้ข้างท้ายเพื่อเป็นหลักฐาน

ลงชื่อ........................................................ผู้รับการตรวจ
(                                                 ) หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ระบุความเกี่ยวขอ้ง

ส าหรับแพทย์ผู้สั่งตรวจ
ข้าพเจ้าได้ชี้แจงข้อมูลและรายละเอยีดที่เกีย่วข้องกับการตรวจนี้ต่อผู้รับการตรวจแล้ว

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

ศูนย์ความเป็นเลิศทางห้องปฏิบัติการตรวจวินิจฉัยระดับชีวโมเลกุลทางการแพทย์
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแกน่

วันที.่...........เดือน.................พ.ศ............................

เอกสารค ายินยอมขอรับการตรวจทางเวชพันธศุาสตร์
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