
 

  

F 41 00 133 
แก้ไขครั้งท่ี A00 

หน้าท่ี 1 ของทั้งหมด 2 หน้า 
  

 
 

ใบนำส่งตวัอย่างตรวจการติดเชื้อเอชไอวี-1 วิธี DNA-PCR จากหลอดเลือด 
สำหรับเด็กอายุน้อยกว่า 12 เดือน ที่คลอดจากมารดาทีต่ิดเชื้อเอชไอวี-1 

ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที ่11 สรุาษฎร์ธานี รหสัสถานพยาบาล 14627 
นิคมซอย 2  ต.ขุนทะเล อ. เมือง จ. สรุาษฎร์ธานี  84100 โทรศพัท์ 0 7735 5301 - 6 โทรสาร 0 7735 5300 

 
สำหรับโรงพยาบาล/สถานพยาบาล (ผู้รับบริการ เป็นผู้กรอก) 
กรุณากรอกข้อมูลตัวอยา่งเด็กให้ครบถ้วน เพื่อสิทธิในการขอรับบริการตรวจฟรี จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

รหัสประจำตัวประชาชน  - - - -     HN……………..     เพศ   ชาย หญิง 

เลขที่ใบส่งตรวจ PCR  - -  …………………………………………… 
วัน/เดือน/ปีเกิด…../…../….. อายุ   ..........เดือน...........วัน เช้ือชาติ   ................. สัญชาติ   .................... 
ข้อมูลการได้รบัยาต้านไวรัส  ได้รับ         ไม่ได้รบั ระบ ุ ................... วันที่เริ่มยา........................ 

ข้อมูลการรับนมมารดา  ไม่ได้รับมารดา/ดื่มนมผง  ดื่มนมมารดา ครั้งสดุท้าย (วัน.....เดือน..... ปี.......) 
อาการที่สัมพันธ์กับโรคเอดส ์  ไมม่ีอาการ  มีอาการ     (ระบุ)………………………………… 

มารดาได้รบัยาต้านไวรัสระหวา่งตั้งครรภ์เพื่อลดการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูกหรือไม่      ได้รับ      ไม่ได้รบั 
ความเสี่ยงของทารก ต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่ 

 ความเสี่ยงทั่วไป 

     Plasma Viral (VL) ของแม่ที่ 36 สัปดาห์  50 copies/ml 

     ในกรณีไม่มีผล Plasma Viral (VL) ให้ใช้ประวัติแม่ฝากครรภ์และได้รับยาต้านไวรัส (MAART)  12 สัปดาห ์

 ความเสี่ยงสูง 

     Plasma Viral (VL) ของแม่ที่ 36 สัปดาห์ 50 copies/ml         แมก่ินยาไม่สม่ำเสมอ 

     ในกรณีไม่มีผล Plasma Viral (VL) ให้ใช้ประวัติแม่ฝากครรภ์และได้รับยาต้านไวรัส (MAART)  12 สัปดาห์กอ่นคลอด 

ผู้ปกครองยินยอมให้มีตรวจการตดิเชื้อเอชไอวี-1 ในเด็ก      ยินยอม      ไม่ยินยอม 

ส่งตรวจครั้งที ่      PCR 1 (อาย ุ 25 วัน)      PCR 2 (อาย ุ2- 4 เดือน)      PCR 3** (กรณีผลการตรวจขดัแย้ง) 
วัน เดือน ปี ที่เจาะเลือด ....../........./........ เวลา.............    ปริมาตร ...................มล. 
 กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน  

ชื่อและที่อยู่ ของหน่วยงาน/ผู้ประสานงาน (โรงพยาบาล/สถานพยาบาล) 
หน่วยงาน/รพ.......................................................ชื่อ-สกุล แพทย์ผู้ส่งตรวจ……………………………………. 
ชื่อ-สกุล ผู้ประสานงาน………………………..โทรศัพท์.....................................โทรสาร...................................  

 

สำหรับเจา้หน้าที่รบัตวัอย่าง ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทยท์ี่ 11 สุราษฎร์ธานีเป็นผู้กรอกเท่าน้ัน 

 รบัตัวอยา่ง      รับตัวอย่าง แบบมีเงื่อนไข      ปฏิเสธตัวอย่าง 
   ข้อมูลใบนำส่งไม่ครบถ้วน     อายุเด็กน้อยกวา่ 25 วัน หรอืเกิน 18 เดือน 
   ปริมาตรตัวอย่างน้อยกว่า 1.0 มล.     หลอดใส่ตัวอย่างแตก เสียหาย 
   ตัวอย่างเม็ดเลือดแดงแตก Hemolysis 

  อื่นๆระบ ุ..................................... 

    ตัวอย่างเน่าเสีย เป็นสีนำ้ตาล หรอืดำ 

    เลือดแข็งตัวเป็นก้อน Clot 
       ตัวอย่างไม่มีความเย็น ระหวา่งการขนส่ง 
          ตัวอย่างถูกเกบ็เกิน 48 ชัว่โมงภายหลังการเจาะเลือด 
     

 
    ตัวอย่างที่แยกเซลล์กับพลาสมา เกิน 7 วัน 

ผู้รับตัวอย่าง...................................................วัน เดือน ปี............/............./..............เวลา.................... 
 

 
 



 

  

F 41 00 133 
แก้ไขครั้งท่ี A00 

หน้าท่ี 2 ของทั้งหมด 2 หน้า 
  

 

 
 

แนวทางปฏบิัติการเก็บและนำส่งตัวอย่างเพื่อตรวจการตดิเชื้อ HIV-1 วิธี DNA-PCR จากหลอดเลือด 
สำหรับเด็กอายุน้อยกว่า 12 เดือน ที่คลอดจากมารดาทีต่ิดเชื้อเอชไอวี-1 

ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที ่11 สรุาษฎร์ธานี รหสัสถานพยาบาล 14627 
นิคมซอย 2  ต.ขุนทะเล อ. เมือง จ. สรุาษฎร์ธานี  84100 โทรศัพท์ 0 7735 5301 - 6 โทรสาร 0 7735 5300 

 

1. วัตถุประสงคข์องการตรวจ 
ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี-1 โดยวิธี Multiplex Nested DNA PCR เพื่อหา proviral DNA ของเช้ือเอชไอวี-1  ที่อยู่ในเซลล์เม็ดเลือดขาว 

2. เป้าหมาย  

เด็กไทยที่คลอดจากแม่ที่ติดเชื้อเอชไอว ี เด็กต้องมีอายุ  25 วัน แต่ไม่เกิน 12 เดือน การวินิจฉัยการติดเช้ือเด็ก 1 ราย ต้องส่งตัวอย่างเลือด 2 ครั้ง โดย

เจาะเลือดส่งตรวจ ครั้งแรก เมื่ออายุเด็ก  25 วัน ครั้งที่ 2 เจาะหา่งจากตวัอย่างครั้งแรก  2 สัปดาห ์ขึ้นไป ในชว่งอายุเด็ก อาย ุ2- 4 เดือน หาผลการทดสอบ
ขัดแย้งระหวา่งตัวอย่างทัง้สองครั้ง จำเป็นต้องขอตัวอยา่งครั้งที ่3 

3. ข้อแนะนำวิธีการเกบ็สิ่งส่งตรวจ  
3.1 เจาะเลือดให้ไดป้ริมาตรประมาณ 1-2 มล. ใส่หลอดที่มีสารกันเลือดแข็งชนิด EDTA พลิกหลอดที่ใส่เลือดแล้ว กลับไป-มา เพื่อผสมเลือดให้เข้ากับ

สารกันเลือดแข็งอยา่งดี ป้องกันการเกิด การจับตวัเป็นก้อนของเลือด (Clot) 
3.2 ระบุรหัสชี้บ่งตัวอยา่งเด็ก เช่น HN หรือ เลขประจำตัวประชาชน บนหลอดเก็บเลือดที่สามารถทวนสอบกับใบนำส่งตัวอย่างได ้ กรอกข้อมูล

รายละเอียดตัวอยา่งในใบนำสง่ 1 ตัวอย่าง ต่อ 1 ใบ ให้ครบถ้วนชัดเจน 
3.3 นำส่งตัวอย่างมายังห้องปฏิบัติการฯ ไม่เกิน 48 ชั่วโมง หลังเจาะเลือด ในสภาพที่เย็น (ห้ามใช้น้ำแข็งแห้ง/แช่แข็งตัวอย่าง) 
3.4 หากไม่สามารถนำส่งไดภ้ายใน 48 ชั่วโมง ให้ปั่นแยกเลอืด ที่ความเรว็ 800-1,600 g นาน 20 นาที ดูดพลาสมา ใส่ในหลอดขนาด 2.0 มล. และ Pack cell ใส่ใน

หลอดขนาด 2.0 มล. เกบ็ที่ -20 °ซ หรือชอ่งแช่แข็ง นำส่งทั้งพลาสมาและ Pack cell   ในสภาพแช่เย็นโดยเร็วที่สดุ (ไม่เกิน 7 วัน ภายหลังการเจาะเลือด) 
4. การนำส่งตัวอยา่ง 

4.1 นำหลอดเลือดที่ได้จากการปฏิบัติตามข้อ 3 ใส่ในถุงซิบหรือถุงพลาสติกแยกเป็นรายตัวอย่าง (1 ถุงต่อ 1 ตัวอย่าง) 
4.2 นำถุงตัวอย่างใส่ในภาชนะมีฝาปิด เช่น กล่องโฟม หรือกระติกน้ำแข็ง แล้วบรรจุน้ำแข็งหรือ ice pack  ให้มีความเย็นเพียงพอ ขณะนำส่งจนถึง

ห้องปฏิบัติการ (ห้ามใช้น้ำแข็งแห้งและห้ามแช่แข็งตัวอย่าง) 
4.3 จัดทำหนังสือนำส่งจากหน่วยงาน ระบุวัตถุประสงค์ในการส่งตรวจและจำนวนตัวอย่าง (การส่งตัวอย่าง 1 ครั้ง  ไม่ว่าจะมีตัวอย่าง  กี่รายก็ตาม ให้

ใชห้นังสือนำส่งเพียง 1 ใบ) 
4.4 ส่งตวัอย่างพร้อมใบนำส่งและหนังสือนำส่ง ในวันและเวลาราชการ ที่ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 11 สุราษฎร์ธานี นิคมซอย 2  ต.ขุนทะเล   อ. เมือง 

จ. สุราษฎร์ธานี  84100   ติดต่องานรับตัวอย่าง โทรศัพท์ 0 7735 5301 - 6 ต่อ 100 
3.    วันเวลาทำการและการรายงานผล 

เวลาทำการ จันทร-์ศุกร์ เวลา 8.30 น.-16.30 น.ยกเว้นวันหยุดราชการ รายงานผล ภายใน 10 วันทำการ นับตั้งแต่ห้องปฏิบัติการรับตัวอย่าง จนถึงวันส่ง
ใบรายงานผล กรุณาแจ้งชื่อ-สกุล เบอร์โทรศัพท์ผู้ประสานงานของโรงพยาบาล เพื่อติดต่อกรณีพบปัญหา และแจ้ง   ชื่อ-สกุล ที่จัดส่งสำหรับผูม้ีสิทธิ์รับใบรายงานผล 
เพื่อรักษาความลับ สิทธิของผู้ป่วย และความสะดวกรวดเร็วในการจัดส่งใบรายงานผล 
4.    ข้อกำหนดการรับไวแ้บบมีเงื่อนไขหรือการปฏิเสธตัวอย่าง  

การรับตัวอย่าง แบบมีเงื่อนไข การปฏิเสธตัวอย่าง 
1.ข้อมูลใบนำส่งไม่ครบถ้วน 1.อายุเด็กน้อยกวา่ 25 วัน หรอืเกิน 18 เดือน 
2.ปริมาตรตัวอย่างน้อยกว่า 1.0 มล. 2.หลอดใส่ตัวอย่างแตก เสียหาย 
3.ตัวอย่างเม็ดเลือดแดงแตก Hemolysis 3.ตัวอย่างเน่าเสีย เป็นสีนำ้ตาล หรอืดำ 
 4.เลือดแข็งตัวเป็นก้อน Clot 
 5.ตัวอย่างไม่มีความเย็น ระหวา่งการขนส่ง 

 6.ตัวอย่างถูกเกบ็เกิน 48 ชัว่โมงภายหลงัการเจาะเลือด 
 7.ตัวอย่างที่แยกเซลล์กับพลาสมา เกิน 7 วัน 

 
 
 
 


