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แบบนำส่งตัวอย่างตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี-1 (HIV-1) โดยวิธี DNA-PCR   

สำหรับเด็กอายุน้อยกว่า 18 เดือน ที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อ         
                                                                                               

ข้อมูลผู้ป่วย 
ชื่อ/ รหัส……………………………….………  เพศ………  เกิดวันที่……………….….…  อายุ…….ปี ……เดือน 
เลขประจำตัวประชาชน ... -              -                       -         -        เชื้อชาติ………………  สัญชาติ…….………… 
เลขที่ใบส่งตรวจ PCR :  NAP                          -                   -                                  HN………………..   
ข้อมูลการได้รับยาต้านของเด็ก                      ไม่ได้รับ           ได้รับ ระบุยา.................. วันที่เริ่มยา..................... 
ข้อมูลการรับนมมารดา     ไม่ได้รับ/ดื่มนมผง            ดื่มนมมารดา ครั้งสุดท้าย วันที่....................... 
อาการที่สัมพันธ์กับโรคเอดส์ของเด็ก           ไม่มีอาการ                  มีอาการ (ระบุอาการ)............................................ 
มารดาได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ระหว่างตั้งครรภ์เพ่ือลดการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูกหรือไม่           ได้รับ              ไม่ได้รับ 
 ความเสี่ยงของทารก ต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่ 

      ความเสี่ยงทั่วไป (Standard risks)  
                 Plasma Viral load (VL) ของแม่ที่ 36 สัปดาห์ ≤ 50 copies/ml 
                 ในกรณีไม่มีผล VL ให้ใช้ประวัติแม่ฝากครรภ์และได้รับยาต้านไวรัส (HAART) > 12 สัปดาห์ 
      ความเสี่ยงสูง (High risks) 
                 Plasma Viral load (VL) ของแม่ที่ 36 สัปดาห์ >50 copies/ml                     แม่กินยาไม่สม่ำเสมอ 
                 ในกรณีไม่มีผล VL ให้ใช้ประวัติแม่ฝากครรภ์และได้รับยาต้านไวรัส (HAART)≤12 สัปดาห์ก่อนคลอด 
ส่งตรวจ HIV-PCR  
ครั้งที่       PCR 1                                             PCR 2               
                PCR 3 (เด็กความเสี่ยงสูงแต่ผล PCR 1-2 เป็นลบ)                 PCR 3* (กรณีผลการตรวจขัดแย้ง) 
 
ผู้เจาะ/ผู้เก็บตัวอย่าง .......................................................  วัน เดือน ปี ............./............./... .........  เวลา..............น. 
 

หมายเหตุ    
       -  ใช้ EDTA blood ห้ามใช้ heparin เด็ดขาด เนื่องจาก heparin เป็น inhibitor ของปฏิกิริยา PCR  
       -  ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12/1 ตรัง ขอสงวนสิทธิ์ในการปฏิเสธการตรวจ และส่งคืนตัวอย่างที่ไม่มีข้อมูล
รายละเอียด รวมทั้งตัวอย่างที่ไม่ได้คุณภาพ เช่น ปริมาณไม่เพียงพอตามที่กำหนดและจะเรียกเก็บค่าตรวจวิเคราะห์ในกรณี
ที่โรงพยาบาลที่ส่งตรวจไม่ได้ลงข้อมูลในระบบของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
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HIV-1 PCR Testing From Child under the age of 18 month that Mother Infected 

Public Health Laboratory, Regional Medical Sciences Center 12/1 Trang 
Moo 4, Trang-Palean Rd., Ban Khuan, Muang, Trang, 92000 

Tel. 667-5501050 ext. 122, 124 Fax. 667-5501056 
 

Patient Name ( Mr./Ms./Mrs.)…………………Gender ……… Birth date………..... Age……...(Years)…..…(Months) 
ID Number                                     Ethnicity………………  Nationality…….………… 
NAP Number                                                               HN ………………….. 
ARV Drug receive (Infant) Not Received        Recievd ARV Drug ……………………………………….. 
Breastmilk feeding          Not Received/ Milk power feeding        Lasted Breasted feedind Date ……………. 
HIV Complication symptomatic (Infant)        No Symptomatic      Symptomatic…………………………………… 
Mother Received ARV     Received ARV Drug       Not Received ARV Drug 
Infant Risk  
       Standard Risks      
         Maternal Plasma Viral Load (VL) at 36 week < 50 copies/ ml 
          In case of no VL result used Maternal ARV information and HAART ARV Program at < 12 week 
before birth date 
       High Risk  
                     Maternal Plasma Viral Load (VL) at 36 week > 50 copies/ml         Mater receive ARV drug uncertain                                        
        In case of no VL result used Maternal ARV information and HAART ARV Program at < 12 weeks 
before birth date 
 
For diagnostic HIV-PCR 
Ordinal of HIV-PCR testing            PCR1       PCR2                   
 PCR3 (High risk but HIV-PCR 1-2 Negative)   PCR3 (HIV-PCR 1-2 result not corresponding) 
 
Technician/Collected Sample name  ......................................Date  ..................................Time………………… 
 
Remark   
       -  Used EDTA for Anticoagulants, not used Haparin because it is inhibitor PCR reaction   
       -  RMSC 12/1 Trang rejected specimens that Patients data not complete 




