
 
แบบ คทพ.14 

 

แบบฟอร์มขอย้ายเซลล์สืบพันธุ์ (อสุจิ/ไข)่ 
 

อาศัยอ านาจตามความในมาตรา 42 แห่ง พ.ร.บ.คุ้มครองเด็กที่เกิดโดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์          
พ.ศ.2558 คณะกรรมการแพทยสภา จึงก าหนดแบบฟอร์มในการขอย้ายเซลลส์ืบพันธุ์ฉบับน้ี โดยความเห็นชอบจาก กคทพ. 
        แบบฟอร์มขอย้ายเซลล์สืบพันธุ์น้ีท าขึ้น 2 ฉบับ โดยให้สถานพยาบาลที่ให้ย้ายเซลล์สืบพันธุ์และสถานพยาบาลที่รับย้าย
เซลล์สืบพันธุ์ เก็บไว้เป็นหลักฐานฝ่ายละ 1 ฉบับ 

 

วันที่แจ้งขอย้าย....................................... 
ส่วนที่ 1 ส าหรับผู้รับบริการที่ประสงค์จะขอย้ายเซลล์สืบพันธุ์ 

1.1 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.............................................................................เลขประจ าตัวประชาชน/
หนังสือเดินทางเลขท่ี......................................................เป็นผู้รับบริการของสถานพยาบาล........................................
ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอย้ายเซลล์สืบพันธุ์ของข้าพเจ้า ดังนี้ 

     1. อสุจิ จ านวน............................................................ 
     2. ไข ่ จ านวน ........................................................... 
1.2 ข้าพเจ้ามีวัตถุประสงค์ในการขอย้ายเซลล์สืบพันธุ์ดังกล่าวเนื่องจาก....................................................... 

............................................................................................................................. .........................................................
และต้องการไปรักษาต่อที่สถานพยาบาล (ระบุชื่อสถานพยาบาล)................................................................................
โดยมีแพทย์ผู้ให้บริการที่ท าการรักษาต่อ คือ (ระบุชื่อแพทย์ผู้ให้บริการ)...................................................................... 
 1.3 ข้าพเจ้าขอรับเซลล์สืบพันธุ์ดังกล่าวในวันที่...................................................เวลา...............................น. 
  

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความท่ีข้าพเจ้าระบุตามแบบฟอร์มขอย้ายเซลล์สืบพันธุ์เป็นความจริงทุก
ประการ พร้อมทั้งได้แนบเอกสารที่เก่ียวข้องครบถ้วนแล้ว ประกอบด้วย 
  ส าเนาพาสปอร์ต/บัตรประชาชน พร้อมรับรองส าเนาครบถ้วน  

 เอกสารการตอบรับการรับย้ายเซลล์สืบพันธุ์จากแพทย์ของสถานพยาบาลที่รับย้ายเซลล์สืบพันธุ์(ส่วนที่4) 
 เอกสารการรับมอบอ านาจ กรณีเจ้าของเซลล์สืบพันธุ์มอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมาด าเนินการแทน 

 
  ลงชื่อ......................................................ผู้รับบริการ 

               (...........................................................) 
                    วันที่..........เดือน.......................พ.ศ............... 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส่วนที่ 2 ส าหรับแพทย์ผู้ให้บริการ/แพทย์ผู้รับผิดชอบของสถานพยาบาลที่ให้ย้ายเซลล์สืบพันธุ์ 
 

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง................................. .................................................ซึ่งเป็นแพทย์ 
ผู้ให้บริการฯ  ข้าพเจ้าได้ให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องในการใช้ประโยชน์จากเซลล์สืบพันธุ์ดังกล่าว และข้อก าหนดของ
กฎหมายที่เกี่ยวข้องแก่ผู้รับบริการ รวมทั้งข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลของผู้รับบริการที่ได้ขอย้ายเซลล์สืบพันธุ์เพ่ือไป
รักษาต่อที่สถานพยาบาลอ่ืนแล้ว 
 ลงชื่อ..................................................แพทย์ผู้ให้บริการฯ 
 (..................................................) 
 วันที่..........เดือน.......................พ.ศ............... 
 

- เห็นชอบการขอย้ายเซลล์สืบพันธุ์ดังกล่าว 
 

 ลงชื่อ..............................................แพทย์ผู้รับผิดชอบฯ   ลงชื่อ.....................................ผูด้ าเนินการสถานพยาบาล         
    (...............................................)                  (............................................) 
 วันที่..........เดือน.......................พ.ศ............... วันที่..........เดือน.......................พ.ศ............... 
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ส่วนที่ 3 ส าหรับนักวิทยาศาสตร์ของสถานพยาบาลที่ให้ย้ายเซลล์สืบพันธุ์ 
 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว............................................................................ต าแหน่ง....................................
ได้รับมอบหมายจากแพทย์ผู้ให้บริการฯ ให้ข้าพเจ้าเป็นผู้ด าเนินการส่งมอบเซลล์สืบพันธุ์ดังกล่าวแก่เจ้าของเซลล์
สืบพันธุ์ ซึ่งข้าพเจ้าได้ด าเนินการส่งมอบเซลล์สืบพันธุ์แก่ผู้รับบริการเรียบร้อยแล้วในวันที่........... .................. 
เวลา............น.รายละเอียด ดังนี้ 

   1. อสุจิ  จ านวน............................................................  
   2. ไข่  จ านวน ...........................................................  
 

ลงชื่อ......................................................นักวิทยาศาสตร์   ลงชื่อ.......................................... ............พยาน 
 (......................................................)                        (......................................................) 
          วันที่..........เดือน.......................พ.ศ...............        วันที่..........เดือน.......................พ.ศ............... 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
ส่วนที่ 4 ส าหรับสถานพยาบาลที่รับย้ายเซลล์สืบพันธุ์เพื่อท าการรักษาต่อ/ฝากเก็บ 
 

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง..................................................................................เป็นแพทย์  
ผู้ให้บริการฯ  ของสถานพยาบาล.................................................................................................ซึ่งข้าพเจ้าจะเ ป็น
แพทยผ์ู้ให้บริการฯแก่นาย/นาง/นางสาว..........................................................................และข้าพเจ้า ได้ยินยอมรับ
ย้ายเซลล์สืบพันธุ์ดังกล่าวเพ่ือท าการรักษาต่อ/ฝากเก็บที่สถานพยาบาลแห่งนี้แล้ว 

 

 ลงชื่อ..................................................แพทย์ผู้ให้บริการฯ 
 (..................................................) 
 วันที่..........เดือน.......................พ.ศ............... 
 

- เห็นชอบการขอฝากเก็บเซลล์สืบพันธุ์ดังกล่าว 
 

 ลงชื่อ..............................................แพทย์ผู้รับผิดชอบฯ   ลงชื่อ..........................................ผู้ด าเนินการสถานพยาบาล         
    (...............................................)                  (............................................) 
 วันที่..........เดือน.......................พ.ศ............... วันที่..........เดือน.......................พ.ศ............... 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ส่วนที่ 5  ส าหรับนักวิทยาศาสตร์ของสถานพยาบาลที่รับย้ายเซลล์สืบพันธุ์ 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...........................................................ต าแหน่ง..............................................
ได้รับมอบหมายจากแพทย์ผู้ให้บริการฯ ให้ข้าพเจ้าเป็นผู้ด าเนินการรับมอบเซลล์สืบพันธุ์ที่แจ้งไว้แก่เจ้าของเซลล์
สืบพันธุ์ ซึ่งข้าพเจ้าได้ด าเนินการรับมอบเซลล์สืบพันธุ์เรียบร้อยแล้วในวันที่........................................ เวลา............น.
รายละเอียด ดังนี้ 

    1. อสุจิ  จ านวน............................................................  
    2. ไข่  จ านวน ...........................................................  
 

ลงชื่อ......................................................นักวิทยาศาสตร์   ลงชื่อ......................................................พยาน 
 (......................................................)                        (......................................................) 
          วันที่..........เดือน.......................พ.ศ...............        วันที่..........เดือน.......................พ.ศ............... 
 

ทั้งนี้  การน าเข้าหรือส่งออกอสุจิ/ไข่ นอกราชอาณาจักรมีโทษตามมาตรา 41 ต้องระวางโทษจ าคุกไม่
เกิน 3 ปี หรือปรับไม่เกิน 6 หม่ืนบาท หรือทั้งจ าทั้งปรับตามมาตรา 51 แห่ง พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็กที่เกิด
โดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ พ.ศ.2558 


