
                       (ลบั) 
แบบรายงานการตรวจวินิจฉัยทางพันธุกรรมของตัวอ่อน              แบบ คทพ.16 

ประจ าปี พ.ศ. .................. 
(ข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. .......................  ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. ....................) 

 

               เขียนที ่........................................................................... 
               วันที ่............. เดือน .............................. พ.ศ. .............. 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการเกี่ยวกับเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ 
ชื่อสถานพยาบาล ...........................................................................   ตั้งอยู่เลขท่ี ....................................  อาคาร ......................................................... ซอย ................................................. 
ถนน ......................................................  ต าบล / แขวง ............................................................... อ าเภอ ................................................... จังหวัด ................................................................  
รหัสไปรษณีย์ .......................................  โทร ......................................................................... ....... โทรสาร ................................................. E-mail ................................................................. 
 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการด าเนินการ 
2.1 ข้อมูลทั่วไป 
 

ล าดับ วัน เดือน ปี ชื่อผู้รับบริการ ข้อมูลผู้บริจาคไข่ ข้อมูลผู้บริจาคอสุจิ สัญ เชื้อ ข้อ วิธีการตรวจ 
  ชื่อ-สกุลสามี 

 
H.N. อายุ ชื่อ-สกุลภริยา 

 
H.N. อายุ ชื่อ-สกุล 

 
H.N. ชื่อ-สกุล 

 
H.N. ชาติ ชาติ บ่งชี้ PGS PGD 
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2.1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ) 
 

ล าดับ วัน เดือน ปี ชื่อผู้รับบริการ ข้อมูลผู้บริจาคไข่ ข้อมูลผู้บริจาคอสุจิ สัญ เชื้อ ข้อ วิธีการตรวจ 
  ชื่อ-สกุลสามี 

 
H.N. อายุ ชื่อ-สกุลภริยา 

 
H.N. อายุ ชื่อ-สกุล 

 
H.N. ชื่อ-สกุล 

 
H.N. ชาติ ชาติ บ่งชี้ PGS PGD 

                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
 

การก าหนดรหัสข้อบ่งชีก้ารตรวจวินิจฉัยโรคทางพันธุกรรมในตัวอ่อน  
A = สามีหรือภริยาคนใดคนหนึ่งหรือทั้งสองคนมีพันธุกรรมผิดปกติซ่ึงอาจถ่ายทอดไปสู่ทารกได้เมื่อเกิดการตั้งครรภ์ โดยการถ่ายทอดมีความเสี่ยงอย่างััดเจน 
B = มีประวัติการตั้งครรภ์ที่ทารกมีความพิการหรือเป็นโรคหรือความผิดปกติที่รุนแรง และความผิดปกติทางพันธุกรรมนั้นอาจป้องกันได้ด้วยการตรวจคัดกรองพันธุกรรมของตัวอ่อน 
C = เพ่ือรักษาบุตรที่ป่วยเป็นโรคด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดจากบุคคลอ่ืนที่มีความเข้ากันได้ของเนื้อเยื่อ (HLA matched) โดยสามารถน าเซลล์ต้นก าเนิดจากเลือดในสายสะดือ 
      เมื่อแรกคลอดไปใั้รักษาบุตรคนที่ป่วยเนื่องจากมีเนื้อเยื่อท่ีเข้ากันได้ 
D = มีประวัติการแท้งบุตรก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ ตั้งแต่ 2 ครั้ง ขึ้นไป หรือผลการตรวจยืนยันว่าการแท้งในครั้งก่อนมีสาเหตุมาจากทารกมีความผิดปกติทางพันธุกรรม 
E = ภริยามีอายุตั้งแต่ 35 ปี ขึ้นไป และมีข้อบ่งัี้ทางการแพทย์ว่าตัวอ่อนอาจมีความเสี่ยงต่อความผิดปกติทางพันธุกรรม 
F = ไม่ตั้งครรภ์ตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป ติดต่อกันในการให้บริการเกี่ยวกับเทคโนโลยีั่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ 
G = อ่ืน ๆ  (ระบุ) .............................................................................................................. ..................................... 
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2.2  ผลการด าเนินการ 

2.2.1 การตรวจ PGS / PGD 

 
การ
ตรวจ 

จ านวน 
ตัวอ่อนทัง้หมด 

ที่ตรวจ  
(ตัว) 

จ านวนตัวอ่อนที่มีผลการตรวจ 
(ตัว) 

จ านวนตัวอ่อนปกติ 
(ตัว) 

จ านวนตัวอ่อน  
Mosaic หรือพาหะ (ตัว) 

จ านวนตัวอ่อน
ผิดปกติ (ตัว) 

ปกต ิ Mosaic 
หรือพาหะ 

ผิดปกติ ย้ายฝาก แช่แข็ง ท าลาย ย้ายฝาก แช่แข็ง ท าลาย แช่แข็ง ท าลาย 

- PGS             
- PGD             

 
 

2.2.2 ผลการตั้งครรภ ์

 
การตรวจ จ านวนครั้ง 

การย้ายฝาก 
(ครั้ง) 

จ านวนตัวอ่อน 
ที่ย้ายฝาก 
รวมทั้งหมด  

(ตัว) 

จ านวน 
การตั้งครรภ ์

(ครั้ง) 

ผลการตั้งครรภ์ ผลการตั้งครรภ์กรณีเกิดมีชีพ 
คลอด 

เกิดมีชีพ 
(ครั้ง) 

แท้งบุตร 
(ครั้ง) 

ตั้งครรภ์ 
นอกมดลูก 

(ครั้ง) 

ทารก  
1 คน 
(ราย) 

แฝด  
2 คน 
(ราย) 

แฝด  
3 คน  
(ราย) 

มากกว่าแฝด 3 คน 
ขึ้นไป  
(ราย) 

- PGS ปกติ           
- PGS (Mosaic)           
- PGD ปกติ           
- PGD พาหะ           
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2.2.3 ผลการตรวจทางพันธุกรรมของทารก 
 

การตรวจ ผลการตรวจทางพันธุกรรมของทารกขณะตั้งครรภ์  ผลการตรวจทางพันธุกรรมของทารกหลังคลอด 
ปกต ิ(จ านวน) (ราย) ผิดปกติ (ระบุ) (จ านวน) (ราย) ปกต ิ(จ านวน) (ราย) ผิดปกติ (ระบุ) (จ านวน) (ราย) 

- PGS ปกติ     
- PGS (Mosaic)     
- PGD ปกติ     
- PGD พาหะ     

 
 
  
                    (ลายมือชื่อ) ..................................................... ผู้ด าเนินการสถานพยาบาล  
                               (..........................................................)   / ผู้อ านวยการโรงพยาบาล                                                                                                 

              (ลายมือชื่อ) ..................................................... แพทย์ผู้รับผิดชอบในการให้บริการฯ 
                               (..........................................................)  
              วัน  ................. เดือน .......................... ปี.พ.ศ. .................. 

 

 
 
 
 


