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ข้อ้มูลการตรวจ

วัตัถุปุระสงค์์ในการทดสอบ การเก็็บตััวอย่า่ง และผลลััพธ์์
วิธิีกีารตรวจสอบระดัับโมเลกุลุของ Caris Life Sciences® (บริษัิัทคาริสิ) จะประเมินิตััวบ่ง่ชี้้�มะเร็ง็ที่่�พบในเนื้้�องอกหรือืเลืือดของท่่านเพื่่�อช่ว่ยให้ที้ีมดูแูลสุขุภาพของท่่านพัฒันา
แผนการรักัษาที่่�เฉพาะเจาะจงสำำ�หรับัท่่าน ในส่ว่นหนึ่่�งของการทดสอบของท่่าน จะมีกีารส่ง่ตััวอย่า่งเลืือดและ/หรือืตัวอย่า่งเนื้้�องอกของท่่านไปยังับริษัิัทคาริสิ ซึ่่�งจะทำำ�การวิเิคราะห์์
ตััวอย่า่งของท่่านและกรดดีีออกซิไิรโบนิิวคลิอิิกและกรดไรโบนิิวคลิอิิกที่่�สกััดจากตััวอย่า่งของท่่าน เพื่่�อสร้า้งข้อ้มูลจีโีนม บริษัิัทคาริสิจะรายงานผลการทดสอบของท่่านต่่อแพทย์ท์ี่่�
สั่่ �งการทดสอบของท่่าน และรายงานต่่อผู้้�ให้บ้ริกิารด้้านสุขุภาพรายอื่่�น ๆ ที่่�ทีีมรักัษาของท่่านร้อ้งขอ ผลการทดสอบอาจระบุุว่า่ตััวบ่ง่ชี้้�ที่่�ทำำ�การตรวจนั้้�นมีอียู่่�หรือืไม่ม่ีอียู่่�ในตััวอย่า่ง
ของท่่าน และอาจระบุุคุณุลัักษณะอื่่�น ๆ ของโรคมะเร็ง็ของท่่าน ท่่านสามารถขอผลการทดสอบจากแพทย์ข์องท่่านหรือืจากบริษัิัทคารีสี เมื่่�อมีกีารร้อ้งขอเป็็นลายลักษณ์์อัักษรตามที่่�
กฎหมายอนุุญาต

สำำ�หรับัวิธิีกีารตรวจสอบระดัับโมเมกุลุจากทางเลืือด (Caris Assure) ท่่านและแพทย์ข์องท่่านต่่างมีโีอกาสที่่�จะเลืือกที่่�จะไม่ร่ับัรายงานข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมที่่�ถ่่ายทอดทางพันัธุุกรรมได้้ 
(จากครอบครัวัของท่่าน) แพทย์ข์องท่่านอาจเลืือกไม่ร่ับัการรายงานนี้้� โดยเป็็นส่ว่นหนึ่่�งของคำำ�สั่่�งให้ม้ีกีารทดสอบของท่่าน หากท่่านไม่ต้่้องการรับัการรายงานข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมที่่�
ถ่่ายทอดทางพันัธุุกรรมได้้ โปรดทำำ�เครื่่�องหมายในช่อ่งต่่อไปนี้้�:

	ข้า้พเจ้า้ไม่ข่อรับั (ไม่ต้่้องการรับั) การรายงานการทดสอบทางพันัธุุกรรมที่่�ถ่่ายทอดทางพันัธุุกรรมได้้

วิธิีกีารตรวจสอบระดัับโมเลกุลุจากเลืือดเท่่านั้้�น: เว้น้แต่่ท่่านหรือืแพทย์ข์องท่่านได้้เลืือกท่ี่�จะไม่ร่ับัรายงานข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมท่ี่�ถ่่ายทอดทางพันัธุุกรรมได้้ Caris Assure  
จะประกอบไปด้้วยการรายงานข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมที่่�ถ่่ายทอดทางพันัธุุกรรมได้้ (จากครอบครัวัของท่่าน) ซึ่่�งสามารถให้ข้้อ้มูลว่า่มะเร็ง็ของท่่านมีสีาเหตุจุากความแปรปรวนของ
กรดดีีออกซิไิรโบนิิวคลิอิิกที่่�ถ่่ายทอดทางพันัธุุกรรมหรือืไม่ ่รวมถึงความเสี่่�ยงของท่่านต่่อการเกิิดมะเร็ง็ชนิิดอื่่�น ผลการทดสอบเหล่่านี้้�อาจเผยให้เ้ห็น็ข้อ้มูลเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกับท่่าน
หรือืสมาชิกิในครอบครัวัของท่่านซึ่่�งไม่ไ่ด้้คาดคิิดไว้ ้และผลการทดสอบของท่่านอาจมีผีลกระทบต่่อสมาชิกิในครอบครัวัของท่่าน ในบางกรณี ีแพทย์ข์องท่่านอาจแนะนำำ�ให้ท้ำำ�การ
ทดสอบเพิ่่�มเติิมเพื่่�อให้ผ้ลลััพธ์ช์ัดัเจนยิ่่�งขึ้้�น ท่่านอาจต้้องขอรับัคำำ�ปรึกึษาทางด้้านพันัธุุศาสตร์ก่์่อนที่่�จะให้ค้วามยินิยอมสำำ�หรับัการตรวจ หากท่่านให้ตั้ัวอย่า่งเลืือดสำำ�หรับัการ
ทดสอบ และท่่านหรือืแพทย์ข์องท่่านไม่ไ่ด้้เลืือกที่่�จะไม่ร่ับัรายงานข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมที่่�ถ่่ายทอดทางพันัธุุกรรมได้้ ผลการทดสอบเชื้้�อสาย/พันัธุุกรรมของท่่านอาจรวมถึง:

ผลบวก: ผลบวกอาจบ่ง่บอกว่า่ท่่านเป็็นพาหะ มีแีนวโน้้มที่่�จะเป็็น หรือืเป็็นโรคหรือืภาวะที่่�เฉพาะเจาะจงของการตรวจ หากท่่านได้้รับัผลการทดสอบที่่�เป็็นบวก ท่่านอาจต้้องการ
ปรึกึษากัับแพทย์ข์องท่่านหรือืที่่�ปรึกึษาทางพันัธุุศาสตร์ ์แพทย์ข์องท่่านอาจส่ง่ตััวท่านหรือืสมาชิกิในครอบครัวัของท่่านเพื่่�อไปเข้า้รับัการตรวจเพิ่่�มเติิมหรือืการตรวจเพื่่�อยืนืยันั

ผลลบ: ผลลบบ่ง่บอกว่า่ ไม่พ่บการแปรผันัที่่�เป็็นสาเหตุขุองโรคในการตรวจ อย่า่งไรก็็ตาม ผลลบไม่ไ่ด้้เป็็นการรับัประกัันว่า่ท่่านและสมาชิกิในครอบครัวัของท่่านปราศจากโรคทาง
พันัธุุกรรมหรือืภาวะทางการแพทย์อ์ื่่�น ๆ และอาจมีขี้อ้มูลเพิ่่�มเติิมในอนาคตซึ่่�งอาจส่ง่ผลกระทบต่่อการแปลผลการทดสอบของท่่านได้ ้อย่า่งไรก็็ตาม บริษัิัทคาริสิไม่ม่ีภีาระผูกูพันั
ในการอััปเดต กลัับไปทบทวน หรือืประเมินิผลการทดสอบซ้ำำ��อีกครั้้�งในภายหลััง หลัังจากที่่�แพทย์ข์องท่่านได้้รับัผลการทดสอบเหล่่านั้้�นไปแล้้ว

ประโยชน์ ์ความเสี่่�ยง และข้อ้จำำ�กัดของการตรวจทางพันัธุุกรรม
ประโยชน์์ของการตรวจอาจรวมถึง: (1) ทำำ�ให้ม้ีขี้อ้มูลเพิ่่�มเติิมสำำ�หรับัการตััดสินิใจเกี่่�ยวกับการดูแูลรักัษาสุขุภาพสำำ�หรับัตััวท่านเองและสมาชิกิในครอบครัวัของท่่าน และ (2) โอกาส
ในการลงทะเบียีนเข้า้ร่ว่มการศึึกษาวิจิัยั ความเสี่่�ยงจากการตรวจอาจรวมถึง: (1) ความวิติกกัังวลเกี่่�ยวกับการตรวจ (2) ความไม่ส่บายเล็็กน้้อยเมื่่�อให้ตั้ัวอย่า่งเนื้้�อเยื่่�อหรือืเลืือดของ
ท่่าน (3) การเลืือกปฏิิบัติัิตามผลการตรวจของท่่าน (แม้ว้่า่กฎหมายของรัฐับาลกลางและของรัฐับางฉบับัจะให้ก้ารคุ้้�มครองการเลืือกปฏิิบัติัิทางพันัธุุกรรมบางประการ แต่่กฎหมาย
เหล่่านี้้�ไม่ไ่ด้้มีผีลใช้ไ้ด้้กัับทุกุสถานการณ์ ์ท่่านสามารถเข้า้ไปที่่�เว็บ็ไซต์ www.genome.gov/10002328 เพื่่�อดูขู้อ้มูลเกี่่�ยวกับกฎหมายว่า่ด้้วยการไม่เ่ลืือกปฏิิบัติัิทางพันัธุุกรรม ซึ่่�งเป็็น
กฎหมายของรัฐับาลกลางที่่�คุ้้�มครองข้อ้มูลทางพันัธุุกรรม) และ (4) การสูญูเสียีการรักัษาความลับเนื่่�องจากมีกีารเข้า้ถึึงข้อ้มูลส่ว่นบุุคคลของท่่านโดยไม่ไ่ด้้รับัอนุุญาต (บริษัิัทคารีสี
ใช้ม้าตรการป้อ้งกัันที่่�เหมาะสมเพื่่�อปกป้อ้งข้อ้มูลส่ว่นบุุคคลของท่่าน แต่่ไม่ส่ามารถรับัประกัันความลับของข้อ้มูลนี้้�ได้้) ข้อ้จำำ�กัด: บริษัิัทคาริสิไม่ร่ับัรองหรือืรับัประกัันว่า่การตรวจยีนี
จะตรวจพบการกลายพันัธุ์์�จีโีนมทั้้�งหมดและพาหะทั้้�งหมดของภาวะใดภาวะหนึ่่�ง ความแปรผันัทางพันัธุุกรรมที่่�ไม่เ่กี่่�ยวข้อ้งกัับวัตัถุปุระสงค์์ของการทดสอบอาจไม่ส่ามารถรายงาน
พร้อ้มกับผลการทดสอบของท่่านได้้

การรักัษาความลัับ การเก็็บรักัษา การใช้ ้และการแบ่ง่ปันัตััวอย่า่ง/ข้อ้มูล
ท่่านมีสีิทิธิ์์�ที่่�จะได้้รับัการปฏิิบัติัิต่่อตัวอย่า่ง ข้อ้มูลจีโีนม และข้อ้มูลด้้านสุขุภาพอื่่�น ๆ ของท่่านอย่า่งเป็็นความลับ ตามกฎหมายที่่�ใช้บ้ังัคัับ แพทย์ท์ี่่�สั่่ �งการทดสอบของท่่าน เจ้า้หน้้าที่่�
และหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง และบุุคคลที่่�สามตามคำำ�ขอของแพทย์ข์องท่่าน อาจสามารถเข้า้ถึึงตััวอย่า่งและผลการทดสอบของท่่านได้ ้บุุคลากรของบริษัิัทคาริสิและบุุคคลอื่่�น ๆ ที่่�ปฏิิบัติัิ
งานให้กั้ับบริษัิัทคาริสิ อาจได้้รับัตััวอย่า่งของท่่าน ดำำ�เนิินการตรวจ หรือืเข้า้ถึึงข้อ้มูลด้้านสุขุภาพและผลการทดสอบของท่่าน บริษัิัทคาริสิอาจจัดัเก็็บ ใช้ ้และเปิิดเผยตัวอย่า่ง ข้อ้มูลจีี
โนม และข้อ้มูลด้้านสุขุภาพอื่่�น ๆ ของท่่าน ทั้้�งเป็็นการภายในบริษัิัทและต่่อบุคคลที่่�สาม ตามที่่�กฎหมายอนุุญาตเพื่่�อวัตัถุปุระสงค์์ในการปฏิิบัติัิตามกฎระเบียีบ วัตัถุปุระสงค์์ในการเบิกิ
จ่า่ยเงิินคืืน การประกัันคุณุภาพหรือืการปรับัปรุุงคุณุภาพ กิิจกรรมการดำำ�เนิินงาน การศึึกษาเพื่่�อทดสอบความถูกูต้้อง การวิจิัยั การพัฒันาผลิิตภัณฑ์์ หรือืในการตีีพิมิพ์เ์ผยแพร่ ่
นอกจากนี้้� บริษัิัทคาริสิยังัอาจใช้ข้้อ้มูลของท่่านเพื่่�อระบุุและติิดต่่อท่านเกี่่�ยวกับการวิจิัยัทางคลินิิก หรือืโอกาสในการวิจิัยัอื่่�น ๆ ที่่�ท่่านอาจสนใจ ตััวอย่า่งและข้อ้มูลของท่่านจะถูกูเก็็บ
ไว้อ้ย่า่งไม่ม่ีกีำำ�หนด บริษัิัทคาริสิจะทำำ�ให้ตั้ัวอย่า่ง ข้อ้มูลจีโีนม และข้อ้มูลด้้านสุขุภาพอื่่�น ๆ ไม่ส่ามารถระบุุตััวตนได้ ้หรือืทำำ�ให้ก้ลายเป็็นข้อ้มูลนิิรนาม ตามขอบเขตที่่�กฎหมายที่่�ใช้บ้ังัคัับ
กำำ�หนด บุุคคลที่่�สามที่่�อาจได้้รับัตััวอย่า่ง ข้อ้มูลจีโีนม และข้อ้มูลด้้านสุขุภาพอื่่�น ๆ ของท่่าน อาจรวมถึงหน่่วยงานที่่�ไม่แ่สวงหาผลกำำ�ไร หน่่วยงานด้้านการค้้า หรือืหน่่วยงานของรัฐั 
เช่น่ นัักวิจิัยัทางวิชิาการ มหาวิทิยาลััย โรงพยาบาล ห้อ้งปฏิิบัติัิการ และบริษัิัทด้้านวิทิยาศาสตร์ช์ีวีภาพ บริษัิัทประกัันภััย บริษัิัทยา และบริษัิัทอื่่�น ๆ หากกิิจกรรมเหล่่านี้้�ส่ง่ผลให้เ้กิิด
ผลิิตภัณฑ์์เชิงิพาณิิชย์ห์รือืค่าตอบแทนประเภทใด ๆ จะไม่ม่ีกีารแบ่ง่ปัันรายได้้แก่่ท่่านหรือืสมาชิกิในครอบครัวัของท่่าน แม้ว้่า่ตััวอย่า่ง ข้อ้มูลจีโีนม และข้อ้มูลด้้านสุขุภาพอื่่�น ๆ ของ
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ความยินิยอมของผู้้�ป่่วย

โดยการลงลายมือืชื่่�อด้านล่่าง:

ข้า้พเจ้า้รับัทราบว่า่ข้า้พเจ้า้ได้อ่้่านและเข้า้ใจข้อ้มูลที่่�ให้ไ้ว้ใ้นเอกสารฉบับันี้้� ได้ห้ารือืเกี่่�ยวกับความน่า่เชื่่�อถือของผลการทดสอบที่่�เป็น็บวกหรือืลบและระดัับความมั่่�นใจว่า่ผลการทดสอบ
ที่่�เป็น็บวกสำำ�หรับัโรคหรือือาการใด ๆ จะทำำ�หน้า้ที่่�เสมือืนเป็น็ตััวทำำ�นายของโรคหรือือาการดัังกล่่าวร่ว่มกับแพทย์ข์องข้า้พเจ้า้ และข้า้พเจ้า้ได้ร้ับัโอกาสถามคำำ�ถามซึ่่�งได้ร้ับัคำำ�ตอบจน
เป็น็ที่่�พึงึพอใจของข้า้พเจ้า้แล้้ว ข้า้พเจ้า้ยินิยอมโดยสมัคัรใจให้บ้ริษัิัทคาริสิดำำ�เนินิการทดสอบ และยินิยอมให้ม้ีกีารรวบรวม ใช้ ้เก็็บรักัษา บำำ�รุงุรักัษา และเปิดิเผยตัวอย่า่ง ข้อ้มูลจีโีนม 
และข้อ้มูลสุขุภาพอื่่�น ๆ ของข้า้พเจ้า้ตามที่่�อธิบิายไว้ใ้นเอกสารฉบับันี้้� รวมถึงการติิดต่่อข้า้พเจ้า้เกี่่�ยวกับโอกาสในการวิจิัยัที่่�ข้า้พเจ้า้อาจมีคีุณุสมบัติัิเหมาะสม ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจและอนุญุาต
ให้บ้ริษัิัทคาริสิเป็น็ผู้้�รับัการชำำ�ระเงิินสำำ�หรับัการทดสอบ อนุญาตให้บ้ริษัิัทคาริสิดำำ�เนินิการในนามของข้า้พเจ้า้เกี่่�ยวกับการพิจิารณา การปฏิิเสธ และ/หรือืการอุุทธรณ์์ที่่�จำำ�เป็น็ใด ๆ ที่่�
เกี่่�ยวข้อ้งกัับความครอบคลุมุของบริกิารที่่�บริษัิัทคาริสิมอบให้ ้และข้า้พเจ้า้ได้ม้อบสิทิธิใินผลประโยชน์จ์ากการประกัันสุขุภาพและการชำำ�ระเงิินคืืนทั้้�งหมดภายใต้้แผนประกัันสุขุภาพ 
(รวมถึง Medicare และ Medicaid) ให้แ้ก่่บริษัิัทคาริสิ ข้า้พเจ้า้อนุญุาตให้บ้ริษัิัทคาริสิและผู้้�ชำำ�ระเงิินบุุคคลที่่�สามเปิดิเผยข้อ้มูลสุขุภาพที่่�ได้ร้ับัการคุ้้�มครองของข้า้พเจ้า้ เพื่่�อวัตัถุปุระสงค์์
ในการแก้้ไขข้อ้เรียีกร้อ้งและ/หรือือุทธรณ์ข์องข้า้พเจ้า้ ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ข้า้พเจ้า้สามารถติิดต่่อกับบริษัิัทคาริสิได้ทุ้กุเมื่่�อเพื่่�อเพิกิถอนความยินิยอมในการเก็็บรักัษาตััวอย่า่ง ข้อ้มูลจีโีนม 
และข้อ้มูลด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ของข้า้พเจ้า้ อย่า่งไรก็็ตาม การเพิกิถอนความยินิยอมของข้า้พเจ้า้จะไม่ม่ีผีลกระทบใด ๆ กัับสิ่่�งต่่อไปนี้้�: (1) ตััวอย่า่งใด ๆ ข้อ้มูลจีโีนม และข้อ้มูลด้า้นสุขุภาพ
อื่่�น ๆ ที่่�ไม่ส่ามารถระบุุตััวตนได้ ้และไม่ส่ามารถตามรอยย้อ้นกลัับมาถึึงตััวข้า้พเจ้า้ได้ใ้นทัันทีี (2) การใช้ห้รือืการแบ่ง่ปัันตััวอย่า่ง ข้อ้มูลจีโีนม และข้อ้มูลด้้านสุขุภาพอื่่�น ๆ ที่่�เกิิดขึ้้�นแล้้ว 
หรือื (3) ขอบเขตระยะเวลาที่่�บริษัิัทคาริสิต้้องเก็็บรักัษาตััวอย่า่ง ข้อ้มูลจีโีนม และข้อ้มูลด้้านสุขุภาพอื่่�น ๆ เพื่่�อให้เ้ป็น็ไปตามกฎหมายที่่�ใช้บ้ังัคัับ ข้า้พเจ้า้ยินิยอมและอนุญุาตให้บ้ริษัิัทคา
ริสิ (และตััวแทน ผู้้�รับัจ้า้ง และบุุคคลอื่่�น ๆ ที่่�ดำำ�เนินิการในนามของบริษัิัทคาริสิ) โทรหาหรือืส่ง่ข้อ้ความถึงข้า้พเจ้า้ รวมถึงการติิดต่่อที่่�ใช้เ้สียีงที่่�บันัทึึกไว้ล่้่วงหน้า้หรือืเสียีงจากปััญญา
ประดิษิฐ์ ์หรือืโทรหาโดยใช้ร้ะบบโทรออกอััตโนมัติัิทุกุประเภทหรือืระบบอััตโนมัติัิอื่่�น ๆ สำำ�หรับัการโทรหรือืส่ง่ข้อ้ความไปยังัหมายเลขใด ๆ ที่่�ข้า้พเจ้า้หรือืแพทย์ข์องข้า้พเจ้า้มอบให้แ้ก่่
บริษัิัทคาริสิ หากข้า้พเจ้า้ลงลายมือืชื่่�อในนามของผู้้�ป่ว่ย ข้า้พเจ้า้ขอรับัรองเพิ่่�มเติิมว่า่ข้า้พเจ้า้มีอีำำ�นาจตามกฎหมายที่่�จะให้ค้วามยินิยอมในนามของผู้้�ป่ว่ย

ความยินิยอมของรัฐัเนวาดาในการได้้รับั การเก็็บรักัษา หรือืการเปิิดเผยข้อ้มูลทางพันัธุุกรรม

ตามท่ี่�ใช้ใ้นเอกสารฉบับันี้้� “ข้อ้มูลทางพันัธุุกรรม” หมายถึงข้อ้มูลใด ๆ ท่ี่�ได้้รับัจากการตรวจทางพันัธุุกรรม 

1.	 ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ ไม่ม่ีบีริษัิัทประกัันหรือืบริษัิัทที่่�ให้บ้ริกิารประกัันสุขุภาพ ผู้้�ให้บ้ริกิารที่่�ให้บ้ริกิารแก่่นายจ้า้งรายย่อ่ย หรือืองค์์กรดูแูลสุขุภาพที่่�อาจ: (ก) กำำ�หนดให้ข้้า้พเจ้า้หรือื
สมาชิกิใด ๆ ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้เข้า้รับัการตรวจทางพันัธุุกรรม (ข) กำำ�หนดให้ข้้า้พเจ้า้ต้้องเปิิดเผยว่า่ข้า้พหรือืสมาชิกิใด ๆ ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้เคยเข้า้รับัการตรวจทาง
พันัธุุกรรมหรือืไม่ ่(ค) ขอข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้หรือืข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของสมาชิกิใด ๆ ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้ หรือื (ง) กำำ�หนดอััตราหรือืแง่่มุุมอื่่�นใดของความ
คุ้้�มครองหรือืผลประโยชน์์สำำ�หรับัการดูแูลสุขุภาพของข้า้พเจ้า้หรือืสมาชิกิในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้ โดยขึ้้�นอยู่่�กับว่า่ข้า้พเจ้า้หรือืสมาชิกิใด ๆ ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้เคยเข้า้รับั
การตรวจทางพันัธุุกรรมหรือืไม่ ่หรือืตามข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้หรือืข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของสมาชิกิใด ๆ ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้

2.	 ข้า้พเจ้า้ยังัเข้า้ใจด้้วยว่า่:

(ก)	ข้า้พเจ้า้มีสีิทิธิ์์�ได้้รับัผลการทดสอบทางพันัธุุกรรมเป็็นลายลักษณ์์อัักษรภายใน 10 วันัทำำ�การ หลัังจากที่่�ผู้้�ดำำ�เนิินการตรวจได้้รับัผลการทดสอบ ผลการทดสอบที่่�เป็็นลาย
ลัักษณ์์อัักษรจะต้้องระบุุว่า่ ห้า้มมิใิห้ม้ีกีารรับั เก็็บรักัษา หรือืเปิิดเผยข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้โดยไม่ไ่ด้้รับัความยินิยอมจากข้า้พเจ้า้เสียีก่อน เว้น้แต่่จะระบุุไว้เ้ป็็นอย่า่ง
อื่่�นในหมวดที่่� 629 ของกฎหมายฉบับัแก้้ไขของรัฐัเนวาดา

(ข)	 ถืือเป็็นสิ่่�งผิดิกฎหมายในการที่่�บุุคคลหรือืนิิติิบุุคคลได้้รับัข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้โดยไม่ไ่ด้้รับัความยินิยอมจากข้า้พเจ้า้ เว้น้แต่่การได้้รับัข้อ้มูลดัังกล่่าวเกิิดขึ้้�น:  
(1) โดยหน่่วยงานบังัคัับใช้ก้ฎหมายของรัฐับาลกลาง ของรัฐั ของเทศมณฑล หรือืของเมือืง เพื่่�อพิสิูจูน์์อััตลักษณ์์ของบุุคคลหรือืศพ (2) เพื่่�อตัดสินิความเป็็นบิดิามารดาหรือื
อััตลักษณ์์ของบุุคคลในบางสถานการณ์ ์(3) เพื่่�อตัดสินิความเป็็นบิดิาของบุุคคลในบางสถานการณ์์ (4) เพื่่�อใช้ใ้นการศึึกษาวิจิัยัโดยไม่เ่ปิิดเผยตัวตนของบุุคคลที่่�เป็็นเจ้า้ของ
ข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมแก่่ผู้้�ดำำ�เนิินการศึึกษาวิจิัยั (5) เพื่่�อตัดสินิการมีอียู่่�ของโรคที่่�ถ่่ายทอดทางพันัธุุกรรมบางอย่า่งในทารกในบางสถานการณ์์ (6) ตามคำำ�สั่่�งของศาลที่่�มีี
อำำ�นาจตััดสินิคดีี

(ค)	 ถืือเป็็นสิ่่�งผิดิกฎหมายในการที่่�บุุคคลจะเก็็บรักัษาข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมที่่�ระบุุตััวตนของข้า้พเจ้า้โดยไม่ไ่ด้้รับัความยินิยอมจากข้า้พเจ้า้เสียีก่อน เว้น้แต่่การเก็็บรักัษาข้อ้มูลทาง
พันัธุุกรรมนั้้�น: (1) จำำ�เป็็นต่่อการสืบืสวนคดีีอาญา การสืบืสวนที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกัับการเสียีชีวีิติของบุุคคล หรือืการดำำ�เนิินคดีีอาญาหรือืการดำำ�เนิินคดีีกัับเยาวชน (2) ได้้รับัอนุุญาต
ตามคำำ�สั่่�งของศาลที่่�มีอีำำ�นาจตััดสินิคดี ีหรือื (3) จำำ�เป็็นต่่อสถานพยาบาลบางแห่ง่เพื่่�อจัดัเก็็บเวชระเบียีนของข้า้พเจ้า้

(ง)	 หากข้า้พเจ้า้อนุุญาตให้บุุ้คคลเก็็บรักัษาข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้ ข้า้พเจ้า้สามารถขอให้บุุ้คคลนั้้�นทำำ�ลายข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมได้ ้บุุคคลนั้้�นจะต้้องทำำ�ลายข้อ้มูลดัังกล่่าว 
เว้น้แต่่การเก็็บรักัษาข้อ้มูลนั้้�น: (1) จำำ�เป็็นต่่อการสืบืสวนคดีีอาญา การสืบืสวนที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกัับการเสียีชีวีิติของบุุคคล หรือืการดำำ�เนิินคดีีอาญาหรือืการดำำ�เนิินคดีีกัับเยาวชน 
(2) ได้้รับัอนุุญาตตามคำำ�สั่่�งของศาลที่่�มีอีำำ�นาจตััดสินิคดีี หรือื (3) จำำ�เป็็นต่่อสถานพยาบาลบางแห่ง่เพื่่�อจัดัเก็็บเวชระเบียีนของข้า้พเจ้า้ หรือื (4) ได้้รับัอนุุญาตหรือืเป็็นไปตามที่่�
กำำ�หนดโดยกฎหมายของรัฐัหรือืรัฐับาลกลาง

(จ)	 เว้น้แต่่จะกำำ�หนดไว้เ้ป็็นอย่า่งอื่่�นโดยกฎหมายหรือืข้อ้บังัคัับของรัฐับาลกลาง บุุคคลที่่�ได้้รับัข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้เพื่่�อใช้ใ้นการศึึกษาวิจิัยั จะต้้องทำำ�ลายข้อ้มูลเมื่่�อ
เสร็จ็สิ้้�นการศึึกษาวิจิัยั หรือืเมื่่�อข้า้พเจ้า้ถอนตััวออกจากการศึึกษาวิจิัยั ขึ้้�นอยู่่�กับว่า่กรณีีใดจะเกิิดขึ้้�นก่่อน เว้น้แต่่ข้า้พเจ้า้จะอนุุญาตให้บุุ้คคลที่่�ดำำ�เนิินการศึึกษาวิจิัยัเก็็บรักัษา
ข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้หลัังจากการศึึกษาวิจิัยัเสร็จ็สิ้้�น หรือืเมื่่�อข้า้พเจ้า้ถอนตััวออกจากการศึึกษาวิจิัยั
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(ฉ)	 ถืือเป็็นสิ่่�งผิดิกฎหมายในการที่่�บุุคคลจะเปิิดเผยหรือืบังัคัับให้บุุ้คคลอื่่�นเปิิดเผยตัวตนของข้า้พเจ้า้ หากข้า้พเจ้า้เป็็นอาสาสมัคัรที่่�เข้า้รับัการตรวจทางพันัธุุกรรม หรือืเปิิดเผย
ข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมแก่่บุุคคลอื่่�น ซึ่่�งทำำ�ให้บุุ้คคลอื่่�นสามารถระบุุตััวตนของข้า้พเจ้า้ได้้โดยไม่ไ่ด้้รับัความยินิยอมจากข้า้พเจ้า้เสียีก่อน เว้น้แต่่การเปิิดเผยข้อ้มูลนั้้�น: (1) เป็็นไป
เพื่่�อการสืบืสวนคดีีอาญา การสืบืสวนที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกัับการเสียีชีวีิติของบุุคคล หรือืการดำำ�เนิินคดีีอาญาหรือืการดำำ�เนิินคดีีกัับเยาวชน (2) เพื่่�อตัดสินิความเป็็นบิดิามารดาหรือื
อััตลักษณ์์ของบุุคคลในบางสถานการณ์ ์(3) เพื่่�อตัดสินิความเป็็นบิดิาของบุุคคลในบางสถานการณ์์ (4) เป็็นไปตามคำำ�สั่่�งของศาลที่่�มีอีำำ�นาจตััดสินิคดีี (5) เป็็นการเปิิดเผยโดย
แพทย์ห์ลัังจากที่่�ข้า้พเจ้า้เสียีชีวีิติ และข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้จะช่ว่ยในการวินิิิจฉััยทางการแพทย์ข์องผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกัับข้า้พเจ้า้ทางสายเลืือด (6) เป็็นการเปิิดเผยต่อ
หน่่วยงานบังัคัับใช้ก้ฎหมายของรัฐับาลกลาง ของรัฐั ของเทศมณฑล หรือืของเมือืง เพื่่�อพิสิูจูน์์อััตลักษณ์์ของบุุคคลหรือืศพ (7) เพื่่�อตัดสินิการมีอียู่่�ของโรคที่่�ถ่่ายทอดทาง
พันัธุุกรรมที่่�สามารถป้อ้งกัันได้้บางอย่า่งในทารกในบางสถานการณ์ ์หรือื (8) โดยหน่่วยงานยุุติิธรรมทางอาญาในบางสถานการณ์์

ข้า้พเจ้า้ 	 _______________________________ (ชื่่�อของบุุคคลที่่�ให้ค้วามยินิยอม) ให้ค้วามยินิยอมแก่่บริษัิัทคาริสิในการรับัข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้

ข้า้พเจ้า้ 	 _______________________________ (ชื่่�อของบุุคคลที่่�ให้ค้วามยินิยอม) ให้ค้วามยินิยอมแก่่บริษัิัทคาริสิในการเก็็บรักัษาข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้ และ 

ข้า้พเจ้า้ 	 _______________________________ (ชื่่�อของบุุคคลที่่�ให้ค้วามยินิยอม) ให้ค้วามยินิยอมแก่่บริษัิัทคาริสิในการเปิิดเผยข้อ้มูลทางพันัธุุกรรมของข้า้พเจ้า้ต่่อผู้้�ให้บ้ริกิาร
ดูแูลสุขุภาพที่่�สั่่ �งตรวจข้า้พเจ้า้ ตามที่่�อยู่่�ที่่�ระบุุไว้ใ้นใบขอส่ง่ตรวจ และต่่อผู้้�ดูแูลแผนสุขุภาพ/ผู้้�ให้บ้ริกิารประกัันภััยของข้า้พเจ้า้และตััวแทนที่่�ได้้รับัอนุุญาตเท่่าที่่�จำำ�เป็็นเพื่่�อ
วัตัถุปุระสงค์์ในการเบิกิจ่า่ยเงิินคืืน

การลงนามด้้านล่่างแสดงว่า่ข้า้พเจ้า้รับัทราบด้้วยว่า่ข้า้พเจ้า้ได้้อ่่าน เข้า้ใจ และยอมรับัข้อ้ความแต่่ละข้อ้ความในหน้้าก่่อนหน้้าของเอกสารฉบับันี้้�แล้้ว 

เอกสารแสดงความยินิยอมฉบับันี้้�มีผีลจนถึึง _____________________ (วันัหมดอายุุ) หากไม่ม่ีกีารระบุุวันัที่่� เอกสารแสดงความยินิยอมฉบับันี้้�จะไม่ห่มดอายุุ

หากบุุคคลที่่�เข้า้รับัการตรวจไม่ส่ามารถลงลายมือืชื่่�อได้้ โปรดระบุุเหตุผุลที่่�นี่่�: ______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

ลายมือืชื่่�อของผู้้�ให้ค้วามยินิยอมหรือืตัวแทนโดยชอบด้้วยกฎหมายของผู้้�ให้ค้วามยินิยอม: ___________________________________________  วันัที่่�: ___________________

พยาน: __________________________________________________________________________________________________________  วันัที่่�: ___________________


