
TEST INFORMATION  ข้อมูลการตรวจ

Test Purpose, Sample Collection, and Results 
วัตถุประสงค์ในการทดสอบ การเก็บตัวอย่าง และผลลัพธ์
Molecular profiling from Caris Life Sciences® (Caris) assesses cancer markers found in your tumor or blood to help your health care team develop 
a treatment plan that is specific to you.  As part of your testing, your blood sample(s) and/or tumor sample(s) will be sent to Caris, where your 
sample, and DNA and RNA extracted from your sample, will be analyzed, producing genomic information. Caris will report your test results to the 
physician who ordered your test and to other health care providers requested by your treatment team. Test results may indicate that the markers 
being tested for are or are not present in your sample and may identify other characteristics of your cancer. Your test results are available from 
your physician, or from Caris upon written request as allowed by law.

วิธิีกีารตรวจสอบระดับัโมเลกุลุของ Caris Life Sciences® (Caris) จะประเมิินตัวับ่ง่ชี้้ �มะเร็็งที่่�พบในเน้ื้�องอกหรืือเลืือดของท่า่น เพื่่�อช่ว่ยให้ท้ีมีดูแูลสุขุภาพของท่า่นสามารถ
พัฒันาแผนการรักัษาที่่�เฉพาะเจาะจงสำำ�หรับัท่า่น  ในส่ว่นหน่ึ่�งของการทดสอบของท่า่น จะมีีการส่ง่ตัวัอย่า่งเลืือดและ/หรืือตัวัอย่า่งเน้ื้�องอกของท่า่นไปยังั Caris ซึ่่�งจะ
ทำำ�การวิเิคราะห์ต์ัวัอย่า่งของท่า่นและกรดดีอีอกซิไิรโบนิิวคลิอิิกิและกรดไรโบนิิวคลิอิิกิที่่�สกัดัจากตัวัอย่า่งของท่า่นเพื่่�อสร้า้งข้อ้มูลูจีโีนม Caris จะรายงานผลการทดสอบ
ของท่า่นต่อ่แพทย์ท์ี่่�สั่่�งการทดสอบของท่า่น และรายงานต่อ่ผู้้� ให้บ้ริกิารด้า้นสุขุภาพรายอื่่�น ๆ ที่่�ทีมีรักัษาของท่า่นร้อ้งขอ ผลการทดสอบอาจระบุวุ่า่ตัวับ่ง่ชี้้ �ที่่�ทำำ�การตรวจ
นั้้ �นมีีอยู่่�หรืือไม่ม่ีีอยู่่�ในตัวัอย่า่งของท่า่น และอาจระบุคุุณุลักัษณะอื่่�น ๆ ของโรคมะเร็็งของท่า่น ท่า่นสามารถขอผลการทดสอบจากแพทย์ข์องท่า่นหรืือจาก Caris เมื่่�อมีีการ
ร้อ้งขอเป็็นลายลักัษณ์อ์ักัษรตามที่่�กฎหมายอนุุญาต

For blood-based profiling (Caris Assure), you and your doctor each have the opportunity to opt-out from receiving reports of heritable (from 
your family) genetic information.  Your doctor may have opted-out of this reporting as part of your test order.  If you would like to opt-out of 
heritable reporting of genetic information, please check the following box:

สำำ�หรับัวิธิีกีารตรวจสอบระดับัโมเมกุลุจากทางเลืือด (Caris Assure) ท่า่นและแพทย์ข์องท่า่นต่า่งมีีโอกาสที่่�จะเลืือกที่่�จะไม่ร่ับัรายงานข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมที่่�ถ่า่ยทอดทาง
พันัธุกุรรมได้ ้(จากครอบครัวัของท่า่น)  แพทย์ข์องท่า่นอาจเลืือกไม่ร่ับัการรายงานนี้้ � โดยเป็็นส่ว่นหน่ึ่�งของคำำ�สั่่�งให้ม้ีีการทดสอบของท่า่น  หากท่า่นไม่ต่้อ้งการรับัการ
รายงานข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมที่่�ถ่า่ยทอดทางพันัธุกุรรมได้ ้โปรดทำำ�เครื่่�องหมายในช่อ่งต่อ่ไปนี้้ �:

 I opt-out (do not want to receive) reporting of heritable genetic testing for cancer predisposition.1

ข้า้พเจ้า้ไม่ข่อรับั (ไม่ต่้อ้งการรับั) การรายงานการทดสอบทางพันัธุกุรรมที่่�ถ่า่ยทอดทางพันัธุกุรรมได้ ้ซึ่่�งระบุถุึึงภาวะโน้ม้เอียีงในการเกิดิโรคมะเร็็ง1

Blood Profiling Only: Unless you or your physician have opted-out of receiving reports of heritable genetic information, Caris Assure 
includes reporting of heritable (from your family) genetic information, which can provide information about whether your cancer is driven 
by an inherited DNA variant and your risk of developing other types of cancer.  These results may reveal additional information about you or 
your family that is unexpected, and your testing results may have implications for your family members. In some cases, your physician may 
recommend further testing to clarify those results. You may wish to obtain genetic counseling before consenting to the test. If you provide a 
blood sample for your test, and you or your physician have not opted-out of receiving reports of heritable genetic information, your germline/
hereditary test results may include:

วิิธีีการตรวจสอบระดับัโมเลกุลุจากเลืือดเท่่านั้้� น: เว้น้แต่่ท่่านหรือืแพทย์ข์องท่่านได้เ้ลืือกที่่�จะไม่่รับัรายงานข้อ้มููลทางพันัธุุกรรมที่่�ถ่ายทอดทาง
พันัธุุกรรมได้ ้Caris Assure จะประกอบไปด้ว้ยการรายงานข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมที่่�ถ่า่ยทอดทางพันัธุกุรรมได้ ้(จากครอบครัวัของท่า่น) ซึ่่�งสามารถให้้
ข้อ้มูลูว่า่มะเร็็งของท่า่นมีีสาเหตุจุากความแปรปรวนของกรดดีอีอกซิไิรโบนิิวคลิอิิกิที่่�ถ่า่ยทอดทางพันัธุกุรรมหรืือไม่ ่รวมถึึงความเสี่่�ยงของท่า่นต่อ่
การเกิดิมะเร็็งชนิดอื่่�น  ผลการทดสอบเหล่า่นี้้ �อาจเผยให้เ้ห็็นข้อ้มูลูเพิ่่�มเติมิเกี่่�ยวกับัท่า่นหรืือสมาชิกิในครอบครัวัของท่า่นซึ่่�งไม่ไ่ด้ค้าดคิดิไว้ ้และ
ผลการทดสอบของท่า่นอาจมีีผลกระทบต่อ่สมาชิกิในครอบครัวัของท่า่น ในบางกรณีี แพทย์ข์องท่า่นอาจแนะนำำ�ให้ท้ำำ�การทดสอบเพิ่่�มเติมิเพื่่�อให้ ้
ผลลัพัธ์ช์ัดัเจนยิ่่�งขึ้้ �น ท่า่นอาจต้อ้งขอรับัคำำ�ปรึึกษาทางด้า้นพันัธุศุาสตร์ก์่อ่นที่่�จะให้ค้วามยินิยอมสำำ�หรับัการตรวจ หากท่า่นให้ต้ัวัอย่า่งเลืือดสำำ�หรับั
การทดสอบ และท่า่นหรืือแพทย์ข์องท่า่นไม่ไ่ด้เ้ลืือกที่่�จะไม่ร่ับัรายงานข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมที่่�ถ่า่ยทอดทางพันัธุกุรรมได้ ้ผลการทดสอบเชื้้ �อสาย/
พันัธุกุรรมของท่า่นอาจรวมถึึง:

Positive: A positive result may indicate that you are a carrier of, predisposed to, or have the specific disease or condition being tested for. If you 
receive a positive result, you may wish to talk to your physician or a genetic counselor. You or your family members may be referred by your 
physician for additional or confirmatory testing.

ผลบวก: ผลบวกอาจบ่ง่บอกว่า่ท่า่นเป็็นพาหะ มีีแนวโน้ม้ที่่�จะเป็็น หรืือเป็็นโรคหรืือภาวะที่่�เฉพาะเจาะจงของการตรวจ หากท่า่นได้ร้ับัผลการทดสอบที่่�เป็็นบวก ท่า่นอาจ
ต้อ้งการปรึึกษากับัแพทย์ข์องท่า่นหรืือที่่�ปรึึกษาทางพันัธุศุาสตร์ ์แพทย์ข์องท่า่นอาจส่ง่ตัวัท่า่นหรืือสมาชิกิในครอบครัวัของท่า่นเพื่่�อไปเข้า้รับัการตรวจเพิ่่�มเติมิหรืือ
การตรวจเพื่่�อยืืนยันั

Patient Consent for Molecular Profiling – Nevada
เอกสารแสดงความยินิยอมของผู้้�ป่่วยสำำ�หรับัวิธิีกีารตรวจสอบระดัับ
โมเลกุลุ - รัฐัเนวาดา
Please read carefully and discuss with your physician.
If you have questions, please contact Caris at CarisConsents@CarisLS.com or (888) 979-8669.
Email completed form to CarisConsents@CarisLS.com, or fax to 866-479-4925.
โปรดอ่า่นเอกสารนี้้ �อย่า่งละเอียีดและปรึึกษากับัแพทย์ข์องท่า่น 
หากท่า่นมีีคำำ�ถาม โปรดติดิต่อ่ Caris ที่่�อีเีมล CarisConsents@CarisLS.com หรืือโทร (888) 979-8669
ส่่งอีีเมลเอกสารที่่�กรอกข้อ้มููลเสร็็จแล้ว้ไปที่่� CarisConsents@CarisLS.com หรือืส่่งโทรสารไปที่่� 866-479-4925
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Negative: A negative result indicates that no disease-causing variant was identified in the test performed. However, a negative result does 
not guarantee that you and your family are free from genetic disorders or other medical conditions, and additional information may become 
available in the future that could impact the interpretation of your test results. However, Caris is not obligated to update, revisit or later re- 
evaluate the results of the tests after those results have been made available to your physician.

ผลลบ: ผลลบบ่ง่บอกว่า่ ไม่พ่บการแปรผันัที่่�เป็็นสาเหตุขุองโรคในการตรวจ อย่า่งไรก็็ตาม ผลลบไม่ไ่ด้เ้ป็็นการรับัประกันัว่า่ท่า่นและสมาชิกิในครอบครัวัของท่า่น
ปราศจากโรคทางพันัธุกุรรมหรืือภาวะทางการแพทย์อ์ื่่�น ๆ และอาจมีีข้อ้มูลูเพิ่่�มเติมิในอนาคตซึ่่�งอาจส่ง่ผลกระทบต่อ่การแปลผลการทดสอบของท่า่นได้ ้อย่า่งไรก็็ตาม 
Caris ไม่ม่ีีภาระผูกูพันัในการปรับัปรุงุ กลับัไปทบทวน หรืือประเมิินผลการทดสอบซ้ำำ ��อีกีครั้้ �งในภายหลังั หลังัจากที่่�แพทย์ข์องท่า่นได้ร้ับัผลการทดสอบเหล่า่นั้้ �นไปแล้ว้

Benefits, Risks, and Limitations of Genomic Testing
ประโยชน์ ์ความเสี่่�ยง และข้อ้จำำ�กัดัของการตรวจทางพันัธุุกรรม
Benefits of the test may include: (i) more information to make healthcare decisions for yourself and your family members; and (ii) potential 
enrollment in research studies. Risks of the test may include: (i) anxiety about the testing; (ii) mild discomfort when providing your tissue or 
blood sample;(iii) discrimination based on your test results (while certain federal and state laws provide some protections against genetic 
discrimination, these laws do not apply in all situations. You can visit www.genome.gov/10002328 for information about the Genetic 
Nondiscrimination Act, a federal law that protects genetic information); and (iv) loss of confidentiality due to unauthorized access to your 
personal information (Caris implements reasonable safeguards to protect your personal information but cannot guarantee the confidentiality 
of this information). Limitations: Caris makes no guarantee or warranty that its genomic test(s) detect all genomic mutations and all carriers of a 
condition. Genetic variation that are not associated with the purpose of testing may not be reported with your test results.

ประโยชน์ข์องการตรวจอาจรวมถึึง: (1) ทำำ�ให้ม้ีีข้อ้มูลูเพิ่่�มเติมิสำำ�หรับัการตัดัสินิใจเกี่่�ยวกับัการดูแูลรักัษาสุขุภาพสำำ�หรับัตัวัท่า่นเองและสมาชิกิในครอบครัวัของท่า่น และ 
(2) โอกาสในการลงทะเบียีนเข้า้ร่ว่มการศึึกษาวิจิัยั ความเสี่่�ยงจากการตรวจอาจรวมถึึง: (1) ความวิติกกังัวลเกี่่�ยวกับัการตรวจ (2) ความไม่ส่บายเล็็กน้อ้ยเมื่่�อให้ต้ัวัอย่า่ง
เน้ื้�อเยื่่�อหรืือเลืือดของท่า่น (3) การเลืือกปฏิบิัตัิติามผลการตรวจของท่า่น (แม้ว้่า่กฎหมายของรัฐับาลกลางและของรัฐับางฉบับัจะให้ก้ารคุ้้� มครองการเลืือกปฏิบิัตัิทิาง
พันัธุกุรรมบางประการ แต่ก่ฎหมายเหล่า่นี้้ �ไม่ไ่ด้ม้ีีผลใช้ไ้ด้ก้ับัทุกุสถานการณ์ ์ท่า่นสามารถเข้า้ไปที่่�เว็็บไซต์ ์www.genome.gov/10002328 เพื่่�อดูขู้อ้มูลูเกี่่�ยวกับักฎหมาย
ว่า่ด้ว้ยการไม่เ่ลืือกปฏิบิัตัิทิางพันัธุกุรรม ซึ่่�งเป็็นกฎหมายของรัฐับาลกลางที่่�คุ้้� มครองข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรม) และ (4) การสูญูเสียีการรักัษาความลับัเนื่่�องจากมีีการเข้า้ถึึง
ข้อ้มูลูส่ว่นบุคุคลของท่า่นโดยไม่ไ่ด้ร้ับัอนุุญาต (Caris มีีการใช้ม้าตรการป้้องกันัที่่�เหมาะสมเพื่่�อปกป้้องข้อ้มูลูส่ว่นบุคุคลของท่า่น แต่ไ่ม่ส่ามารถรับัประกันัความลับัของ
ข้อ้มูลูนี้้ �ได้)้ ข้อ้จำำ�กัดั: Caris ไม่ร่ับัรองหรืือรับัประกันัว่า่การตรวจยีนีจะตรวจพบการกลายพันัธุ์์�จี โีนมทั้้ �งหมดและพาหะทั้้ �งหมดของภาวะใดภาวะหน่ึ่�ง  ความแปรผันัทาง
พันัธุกุรรมที่่�ไม่เ่กี่่�ยวข้อ้งกับัวัตัถุปุระสงค์ข์องการทดสอบอาจไม่ส่ามารถรายงานพร้อ้มกับัผลการทดสอบของท่า่นได้ ้

Confidentiality, Sample/Data Retention, Use, and Sharing
การรักัษาความลับั การเก็็บรักัษา การใช้ ้และการแบ่่งปัันตัวัอย่่าง/ข้อ้มููล
You have the right to confidential treatment of your sample(s), genomic information, and other health data in accordance with applicable law. 
The physician who ordered your test, their staff and affiliates, and third parties as your physician requests may have access to your sample and 
test results. Caris personnel and others working for Caris may receive your sample, perform testing or have access to your health data and test 
results. Caris may store, use, and disclose your sample(s), genomic information, and other health data, both internally and to third parties, as 
permitted by law for regulatory compliance purposes, reimbursement purposes, quality assurance or improvement, operational activities, 
validation studies, research, product development, or in publications. Caris may also use your information to identify and contact your physician 
about clinical trials or other research opportunities. Your samples and data will be stored indefinitely. Caris will de-identify or anonymize the 
sample(s), genomic information, and other health data to the extent required by law. Third parties that may receive your sample(s), genomic 
information, and other health data may include non-profit, commercial, or governmental entities such as academic researchers, universities, 
hospitals, laboratories, and life science, insurance, pharmaceutical, and other companies. If these activities result in commercial products or 
compensation of any sort, proceeds will not be shared with you or your family, even if your sample(s), genomic information, and other health 
data are used. You can learn more about Caris’s privacy practices, including information about how de-identified sample(s), genomic information, 
and other health data may be commercially used and shared in or out of the United States, by visiting www.CarisLifeSciences.com/privacy-us.

ท่า่นมีีสิทิธิ์์ �ที่่�จะได้ร้ับัการปฏิบิัตัิติ่อ่ตัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ของท่า่นอย่า่งเป็็นความลับั ตามกฎหมายที่่�ใช้บ้ังัคับั แพทย์ท์ี่่�สั่่�งการทดสอบของท่า่น 
เจ้า้หน้า้ที่่�และหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง และบุคุคลที่่�สามตามคำำ�ขอของแพทย์ข์องท่า่น อาจสามารถเข้า้ถึึงตัวัอย่า่งและผลการทดสอบของท่า่นได้ ้บุคุลากรของ Caris และ
บุคุคลอื่่�น ๆ ที่่�ปฏิบิัตัิงิานให้ก้ับั Caris อาจได้ร้ับัตัวัอย่า่งของท่า่น ดำำ�เนิินการตรวจ หรืือเข้า้ถึึงข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพและผลการทดสอบของท่า่น Caris อาจจัดัเก็็บ ใช้ ้และเปิิด
เผยตัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ของท่า่น ทั้้ �งเป็็นการภายในบริษัิัทและต่อ่บุคุคลที่่�สาม ตามที่่�กฎหมายอนุุญาตเพื่่�อวัตัถุปุระสงค์ใ์นการปฏิบิัตัิติามกฎ
ระเบียีบ วัตัถุปุระสงค์ใ์นการเบิกิจ่า่ยเงินิคืืน การประกันัคุณุภาพหรืือการปรับัปรุงุคุณุภาพ กิจิกรรมการดำำ�เนิินงาน การศึึกษาเพื่่�อทดสอบความถูกูต้อ้ง การวิจิัยั การพัฒันา
ผลิติภัณัฑ์ ์หรืือในการตีพีิิมพ์เ์ผยแพร่ ่นอกจากนี้้ � Caris ยังัอาจใช้ข้้อ้มูลูของท่า่นเพื่่�อระบุแุละติดิต่อ่แพทย์ข์องท่า่นเกี่่�ยวกับัการวิจิัยัทางคลินิิิก หรืือโอกาสในการวิจิัยัอื่่�น 
ๆ  ตัวัอย่า่งและข้อ้มูลูของท่า่นจะถูกูเก็็บไว้อ้ย่า่งไม่ม่ีีกำำ�หนด Caris จะทำำ�ให้ต้ัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ไม่ส่ามารถระบุตุัวัตนได้ ้หรืือทำำ�ให้ก้ลาย
เป็็นข้อ้มูลูนิิรนาม ตามขอบเขตที่่�กฎหมายที่่�ใช้บ้ังัคับักำำ�หนด บุคุคลที่่�สามที่่�อาจได้ร้ับัตัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ของท่า่น อาจรวมถึึงหน่่วยงานที่่�
ไม่แ่สวงหาผลกำำ�ไร หน่่วยงานด้า้นการค้า้ หรืือหน่่วยงานของรัฐั เช่น่ นัักวิจิัยัทางวิชิาการ มหาวิทิยาลัยั โรงพยาบาล ห้อ้งปฏิบิัตัิกิาร และบริษัิัทด้า้นวิทิยาศาสตร์ช์ีวีภาพ 
บริษัิัทประกันัภัยั บริษัิัทยา และบริษัิัทอื่่�น ๆ หากกิจิกรรมเหล่า่นี้้ �ส่ง่ผลให้เ้กิดิผลิติภัณัฑ์เ์ชิงิพาณิิชย์ห์รืือค่า่ตอบแทนประเภทใด ๆ จะไม่ม่ีีการแบ่ง่ปัันรายได้แ้ก่ท่่า่นหรืือ
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สมาชิกิในครอบครัวัของท่า่น แม้ว้่า่ตัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ของท่า่นได้ถู้กูนำำ�มาใช้ก็้็ตาม ท่า่นสามารถเรียีนรู้้� เพิ่่�มเติมิเกี่่�ยวกับัแนวทางปฏิบิัตัิิ
ด้า้นความเป็็นส่ว่นตัวัของ Caris รวมถึึงข้อ้มูลูเกี่่�ยวกับัวิธิีกีารที่่�อาจมีีการใช้แ้ละแบ่ง่ปัันตัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ที่่�ไม่ส่ามารถระบุตุัวัตนได้ใ้นเชิงิ
พาณิิชย์ ์ทั้้ �งในหรืือนอกสหรัฐัอเมริกิาได้ท้ี่่� www.CarisLifeSciences.com/privacy-us

1 Certain pharmacogenomic results that are not associated with cancer predisposition may be reported even if this box is checked.
1 อาจมีกีารรายงานผลการตรวจทางเภสัชัพันัธุุศาสตร์บ์างรายการที่่�ไม่เ่กี่่�ยวข้อ้งกัับภาวะโน้้มเอีียงในการเกิิดโรคมะเร็ง็ แม้ว้่า่จะทำำ�เครื่่�องหมายในช่อ่งนี้้�แล้ว้ก็็ตาม

PATIENT CONSENT  การให้ความยินยอมของผู้ป่วย

By signing below:
โดยการลงลายมืือชื่่�อด้า้นล่่าง:

I acknowledge that I have read and understand the information provided in this form, discussed the reliability of positive or negative test results 
and the level of certainty that a positive test result for a disease or condition serves as a predictor of such disease or condition with my physician, 
and received an opportunity to ask questions, which have been answered to my satisfaction. I voluntarily consent to performance of the test 
by Caris and to the collection, use, retention, maintenance, and disclosure of my sample(s), genomic information, and other health data as 
described in this form, including to contact me about potential research opportunities for which I may be eligible. I understand and authorize 
Caris to obtain payment for testing, authorize Caris to act on my behalf regarding the determination, denial and/or any necessary appeal relating 
to coverage of the services provided by Caris, and I assign all health insurance benefits and reimbursement under my health insurance plan 
(including Medicare and Medicaid) to Caris. In the event that I do not have insurance, I understand Caris Billing will reach out to me to discuss 
financial assistance options, and I understand if I do not qualify, I will be invoiced for the test. I authorize Caris and third-party payors to release 
any of my protected health information for the purpose of resolving my claim and/or appeal. I understand that I may contact Caris at any time 
to revoke my consent to the retention of my sample(s), genomic information, and other health data. However, my revocation will not have any 
effect on the following: (i) any sample(s), genomic information, and other health data that has been de-identified and cannot be readily traced 
back to me; (ii) any use or sharing of sample(s), genomic information, and other health data that has already occurred, or (iii) to the extent Caris 
must retain the sample(s), genomic information, and other health data to comply with applicable law.  I consent and authorize Caris (and its 
agents, contractors and others acting on its behalf ) to place calls or send text messages to me, including those involving a pre-recorded or 
artificial voice, or placed using any kind of automatic telephone dialing system or other automated system for placing calls or sending texts, 
to any of the numbers I or my physician provide to Caris.  If I am signing on behalf of the patient, I further certify that I have legal authority to 
consent on behalf of the patient.

ข้า้พเจ้า้รับัรองว่า่ ข้า้พเจ้า้ได้อ้่า่นและเข้า้ใจข้อ้มูลูที่่�ให้ไ้ว้ใ้นเอกสารฉบับันี้้ � ได้ห้ารืือร่ว่มกับัแพทย์ข์องข้า้พเจ้า้เกี่่�ยวกับัความน่่าเชื่่�อถืือของผลการ
ทดสอบที่่�เป็็นบวกหรืือลบและระดับัความมั่่�นใจ ว่า่ผลการทดสอบที่่�เป็็นบวกสำำ�หรับัโรคหรืืออาการใด ๆ จะทำำ�หน้า้ที่่�เสมืือนเป็็นตัวัทำำ�นายของโรคหรืือ
อาการดังักล่า่ว และข้า้พเจ้า้ได้ร้ับัโอกาสถามคำำ�ถาม ซึ่่�งได้ร้ับัคำำ�ตอบจนเป็็นที่่�พึึงพอใจของข้า้พเจ้า้แล้ว้ ข้า้พเจ้า้ยินิยอมโดยสมัคัรใจให้ ้Caris ดำำ�เนิิน
การทดสอบ และยินิยอมให้ม้ีีการรวบรวม ใช้ ้เก็็บรักัษา บำำ�รุงุรักัษา และเปิิดเผยตัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูสุขุภาพอื่่�น ๆ ของข้า้พเจ้า้ตามที่่�อธิบิาย
ไว้ใ้นเอกสารฉบับันี้้ � รวมถึึงการติดิต่อ่ข้า้พเจ้า้เกี่่�ยวกับัโอกาสในการวิจิัยัที่่�ข้า้พเจ้า้อาจมีีคุณุสมบัตัิเิหมาะสม ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจและอนุุญาตให้ ้Caris เป็็น
ผู้้�รั บัการชำำ�ระเงินิสำำ�หรับัการทดสอบ อนุุญาตให้ ้Caris ดำำ�เนิินการในนามของข้า้พเจ้า้เกี่่�ยวกับัการพิิจารณา การปฏิเิสธ และ/หรืือการอุทุธรณ์ท์ี่่�จำำ�เป็็น
ใด ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัความครอบคลุมุของบริกิารที่่� Caris มอบให้ ้และข้า้พเจ้า้ได้ม้อบสิทิธิใินผลประโยชน์จ์ากการประกันัสุขุภาพและการชำำ�ระเงินิคืืน
ทั้้ �งหมดภายใต้แ้ผนประกันัสุขุภาพ (รวมถึึง Medicare และ Medicaid) ให้แ้ก่ ่Caris  ในกรณีีที่่�ข้า้พเจ้า้ไม่ม่ีีประกันัสุขุภาพ ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่หน่่วยงาน 
Caris Billing จะติดิต่อ่ข้า้พเจ้า้เพื่่�อหารืือเกี่่�ยวกับัทางเลืือกในการช่ว่ยเหลืือด้า้นการเงินิ และข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่หากข้า้พเจ้า้ไม่เ่ข้า้เกณฑ์ไ์ด้ร้ับัความช่ว่ย
เหลืือ ข้า้พเจ้า้จะได้ร้ับัใบแจ้ง้ค่า่ตรวจดังักล่า่ว ข้า้พเจ้า้อนุุญาตให้ ้Caris และผู้้�ชำ ำ�ระเงินิบุคุคลที่่�สามเปิิดเผยข้อ้มูลูสุขุภาพที่่�ได้ร้ับัการคุ้้� มครองของ
ข้า้พเจ้า้ เพื่่�อวัตัถุปุระสงค์ใ์นการแก้ไ้ขข้อ้เรียีกร้อ้งและ/หรืืออุทุธรณ์ข์องข้า้พเจ้า้ ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ข้า้พเจ้า้สามารถติดิต่อ่กับั Caris ได้ทุ้กุเมื่่�อเพื่่�อเพิิก
ถอนความยินิยอมในการเก็็บรักัษาตัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ของข้า้พเจ้า้ อย่า่งไรก็็ตาม การเพิิกถอนความยินิยอมของข้า้พเจ้า้
จะไม่ม่ีีผลกระทบใด ๆ กับัสิ่่�งต่อ่ไปนี้้ �: (1) ตัวัอย่า่งใด ๆ ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ที่่�ไม่ส่ามารถระบุตุัวัตนได้ ้และไม่ส่ามารถตามรอยย้อ้น
กลับัมาถึึงตัวัข้า้พเจ้า้ได้ใ้นทันัที ี(2) การใช้ห้รืือการแบ่ง่ปัันตัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ ที่่�เกิดิขึ้้ �นแล้ว้ หรืือ (3) ขอบเขตระยะเวลาที่่� 
Caris ต้อ้งเก็็บรักัษาตัวัอย่า่ง ข้อ้มูลูจีโีนม และข้อ้มูลูด้า้นสุขุภาพอื่่�น ๆ เพื่่�อให้เ้ป็็นไปตามกฎหมายที่่�ใช้บ้ังัคับั  ข้า้พเจ้า้ยินิยอมและอนุุญาตให้ ้Caris (และ
ตัวัแทน ผู้้�รั บัจ้า้ง และบุคุคลอื่่�น ๆ ที่่�ดำำ�เนิินการในนามของ Caris) โทรหาหรืือส่ง่ข้อ้ความถึึงข้า้พเจ้า้ รวมถึึงการติดิต่อ่ที่่�ใช้เ้สียีงที่่�บันัทึึกไว้ล้่ว่งหน้า้หรืือ
เสียีงจากปััญญาประดิษิฐ์ ์หรืือโทรหาโดยใช้ร้ะบบโทรออกอัตัโนมัตัิทิุกุประเภทหรืือระบบอัตัโนมัตัิอิื่่�น ๆ สำำ�หรับัการโทรหรืือส่ง่ข้อ้ความไปยังัหมายเลข
ใด ๆ ที่่�ข้า้พเจ้า้หรืือแพทย์ข์องข้า้พเจ้า้มอบให้แ้ก่ ่Caris   หากข้า้พเจ้า้ลงลายมืือชื่่�อในนามของผู้้�ป่ วย ข้า้พเจ้า้ขอรับัรองเพิ่่�มเติมิว่า่ข้า้พเจ้า้มีีอำำ�นาจตาม
กฎหมายที่่�จะให้ค้วามยินิยอมในนามของผู้้�ป่ วย
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NEVADA CONSENT FOR OBTAINING, RETAINING OR DISCLOSING GENETIC INFORMATION
การให้ค้วามยิินยอมในการได้ร้ับั การเก็็บรักัษา หรือืการเปิิดเผยข้อ้มููลทางพันัธุุกรรมของรัฐัเนวาดา

As used in this document, “genetic information” means any information that is obtained from a genetic test. 

ตามที่่�ใช้ใ้นเอกสารฉบับันี้้�  “ข้อ้มููลทางพันัธุุกรรม” หมายถึึงข้อ้มููลใด ๆ ที่่�ได้ร้ับัจากการตรวจทางพันัธุุกรรม 

1.	 I understand that no insurer or corporation that provides health insurance, carrier serving small employers or health maintenance 
organization may: (a) require me or any member of my family to take a genetic test; (b) require me to disclose whether I or any member of my 
family has taken a genetic test; (c) request my genetic information or the genetic information of a member of my family; or(d) determine the 
rates or any other aspect of the coverage or benefits for health care for me or my family based on whether I or any member of my family has 
taken a genetic test or based on my genetic information or the genetic information of any member of my family.

1. ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ ไม่ม่ีีบริษัิัทประกันัหรืือบริษัิัทที่่�ให้บ้ริกิารประกันัสุขุภาพ ผู้้� ให้บ้ริกิารที่่�ให้บ้ริกิารแก่น่ายจ้า้งรายย่อ่ย หรืือองค์ก์รดูแูลสุขุภาพที่่�อาจ: (ก) กำำ�หนดให้้
ข้า้พเจ้า้หรืือสมาชิกิใด ๆ ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้เข้า้รับัการตรวจทางพันัธุกุรรม (ข) กำำ�หนดให้ข้้า้พเจ้า้ต้อ้งเปิิดเผยว่า่ข้า้พหรืือสมาชิกิใด ๆ ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้
เคยเข้า้รับัการตรวจทางพันัธุกุรรมหรืือไม่ ่(ค) ขอข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้หรืือข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของสมาชิกิใด ๆ ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้ หรืือ (ง) กำำ�หนด
อัตัราหรืือแง่มุ่มุอื่่�นใดของความคุ้้� มครองหรืือผลประโยชน์ส์ำำ�หรับัการดูแูลสุขุภาพของข้า้พเจ้า้หรืือสมาชิกิในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้ โดยขึ้้ �นอยู่่�กับัว่า่ข้า้พเจ้า้หรืือ
สมาชิกิใด ๆ ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้เคยเข้า้รับัการตรวจทางพันัธุกุรรมหรืือไม่ ่หรืือตามข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้หรืือข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของสมาชิกิใด ๆ
ในครอบครัวัของข้า้พเจ้า้

2.	 I also understand that:
2. ข้า้พเจ้า้ยังัเข้า้ใจด้ว้ยว่า่:

(a) I have the right to receive the results of a genetic test, in writing, within 10 working days after the person conducting the test has received 
the results. The written results must indicate that, except as otherwise provided in Chapter 629 of the Nevada Revised Statutes, my genetic 
information may not be obtained, retained or disclosed without first obtaining my informed consent.

(a) ข้า้พเจ้า้มีีสิทิธิ์์ �ได้ร้ับัผลการทดสอบทางพันัธุกุรรมเป็็นลายลักัษณ์อ์ักัษรภายใน 10 วันัทำำ�การ หลังัจากที่่�ผู้้�ดำ ำ�เนิินการตรวจได้ร้ับัผลการทดสอบ ผลการทดสอบที่่�
เป็็นลายลักัษณ์อ์ักัษรจะต้อ้งระบุวุ่า่ ห้า้มมิิให้ม้ีีการรับั เก็็บรักัษา หรืือเปิิดเผยข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้โดยไม่ไ่ด้ร้ับัความยินิยอมจากข้า้พเจ้า้เสียีก่อ่น เว้น้
แต่จ่ะระบุไุว้เ้ป็็นอย่า่งอื่่�นในหมวดที่่� 629 ของกฎหมายฉบับัแก้ไ้ขของรัฐัเนวาดา

(b)	It is unlawful for a person or entity to obtain my genetic information without my informed consent, unless the information is obtained: 
(1) by a federal, state, county or city law enforcement agency to establish the identity of a person or a dead human body; (2) to determine 
the parentage or identity of a person in certain circumstances; (3) to determine the paternity of a person in certain circumstances; (4) 
for use in a study where the identities of the persons from whom the genetic information is obtained are not disclosed to the person 
conducting the study; (5) to determine the presence of certain inheritable disorders in an infant in certain circumstances; or (6) Pursuant to 
an order of a court of competent jurisdiction.

(b) ถืือเป็็นสิ่่�งผิิดกฎหมายในการที่่�บุคุคลหรืือนิิติบิุคุคลได้ร้ับัข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้โดยไม่ไ่ด้ร้ับัความยินิยอมจากข้า้พเจ้า้ เว้น้แต่ก่ารได้ร้ับัข้อ้มูลูดังักล่า่ว
เกิดิขึ้้ �น: 
(1) โดยหน่่วยงานบังัคับัใช้ก้ฎหมายของรัฐับาลกลาง ของรัฐั ของเทศมณฑล หรืือของเมืือง เพื่่�อพิิสูจูน์อ์ัตัลักัษณ์ข์องบุคุคลหรืือศพ (2) เพื่่�อตัดัสินิความเป็็นบิดิา
มารดาหรืืออัตัลักัษณ์ข์องบุคุคลในบางสถานการณ์ ์(3) เพื่่�อตัดัสินิความเป็็นบิดิาของบุคุคลในบางสถานการณ์ ์(4) เพื่่�อใช้ใ้นการศึึกษาวิจิัยัโดยไม่เ่ปิิดเผยตัวัตนของ
บุคุคลที่่�เป็็นเจ้า้ของข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมแก่ผู่้้�ดำ ำ�เนิินการศึึกษาวิจิัยั (5) เพื่่�อตัดัสินิการมีีอยู่่�ของโรคที่่�ถ่า่ยทอดทางพันัธุกุรรมบางอย่า่งในทารกในบางสถานการณ์ ์
(6) ตามคำำ�สั่่�งของศาลที่่�มีีอำำ�นาจตัดัสินิคดีี

(c) It is unlawful for a person to retain genetic information that identifies me without first obtaining my informed consent, unless retention 
of the genetic information is: (1) necessary to conduct a criminal investigation, an investigation concerning the death of a person or 
a criminal or juvenile proceeding; (2) authorized pursuant to an order of a court of competent jurisdiction; or (3) necessary for certain 
medical facilities to maintain my medical records.

(c) ถืือเป็็นสิ่่�งผิิดกฎหมายในการที่่�บุคุคลจะเก็็บรักัษาข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมที่่�ระบุตุัวัตนของข้า้พเจ้า้โดยไม่ไ่ด้ร้ับัความยินิยอมจากข้า้พเจ้า้เสียีก่อ่น เว้น้แต่ก่ารเก็็บ
รักัษาข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมนั้้ �น: (1) จำำ�เป็็นต่อ่การสืืบสวนคดีอีาญา การสืืบสวนที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการเสียีชีวีิติของบุคุคล หรืือการดำำ�เนิินคดีอีาญาหรืือการดำำ�เนิินคดีกีับั
เยาวชน (2) ได้ร้ับัอนุุญาตตามคำำ�สั่่�งของศาลที่่�มีีอำำ�นาจตัดัสินิคดี ีหรืือ (3) จำำ�เป็็นต่อ่สถานพยาบาลบางแห่ง่เพื่่�อจัดัเก็็บเวชระเบียีนของข้า้พเจ้า้

(d)	If I have authorized a person to retain my genetic information, I may request that the person destroy the genetic information. Such 
a person shall destroy the information, unless retention of the information is: (1) necessary to conduct a criminal investigation, 
aninvestigation concerning the death of a person or a criminal or juvenile proceeding; (2) authorized by an order of a court of competent 
jurisdiction; (3) necessary for certain medical facilities to maintain my medical records; or (4) authorized or required by state or federal law.
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(d) หากข้า้พเจ้า้อนุุญาตให้บุ้คุคลเก็็บรักัษาข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้ ข้า้พเจ้า้สามารถขอให้บุ้คุคลนั้้ �นทำำ�ลายข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมได้ ้บุคุคลนั้้ �นจะต้อ้งทำำ�ลาย
ข้อ้มูลูดังักล่า่ว เว้น้แต่ก่ารเก็็บรักัษาข้อ้มูลูนั้้ �น: (1) จำำ�เป็็นต่อ่การสืืบสวนคดีอีาญา การสืืบสวนที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการเสียีชีวีิติของบุคุคล หรืือการดำำ�เนิินคดีอีาญาหรืือ
การดำำ�เนิินคดีกีับัเยาวชน (2) ได้ร้ับัอนุุญาตตามคำำ�สั่่�งของศาลที่่�มีีอำำ�นาจตัดัสินิคดี ีหรืือ (3) จำำ�เป็็นต่อ่สถานพยาบาลบางแห่ง่เพื่่�อจัดัเก็็บเวชระเบียีนของข้า้พเจ้า้
หรืือ (4) ได้ร้ับัอนุุญาตหรืือเป็็นไปตามที่่�กำำ�หนดโดยกฎหมายของรัฐัหรืือรัฐับาลกลาง

(e) Except as otherwise provided by federal law or regulation, a person who obtains my genetic information for use in a study shall destroy 
the information upon completion of the study or my withdrawal from the study, whichever occurs first, unless I authorize the person 
conducting the study to retain my genetic information after the study is completed or upon my withdrawal from the study.

(e) เว้น้แต่จ่ะกำำ�หนดไว้เ้ป็็นอย่า่งอื่่�นโดยกฎหมายหรืือข้อ้บังัคับัของรัฐับาลกลาง บุคุคลที่่�ได้ร้ับัข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้เพื่่�อใช้ใ้นการศึึกษาวิจิัยั จะต้อ้งทำำ�ลาย
ข้อ้มูลูเมื่่�อเสร็็จสิ้้ �นการศึึกษาวิจิัยั หรืือเมื่่�อข้า้พเจ้า้ถอนตัวัออกจากการศึึกษาวิจิัยั ขึ้้ �นอยู่่�กับัว่า่กรณีีใดจะเกิดิขึ้้ �นก่อ่น เว้น้แต่ข่้า้พเจ้า้จะอนุุญาตให้บุ้คุคลที่่�ดำำ�เนิินการ
ศึึกษาวิจิัยัเก็็บรักัษาข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้หลังัจากการศึึกษาวิจิัยัเสร็็จสิ้้ �น หรืือเมื่่�อข้า้พเจ้า้ถอนตัวัออกจากการศึึกษาวิจิัยั

(f )	 It is unlawful for a person to disclose or to compel another person to disclose my identity if I was the subject of a genetic test or to disclose 
to another person genetic information that allows the other person to identify me without first obtaining my informed consent, unless the 
information is disclosed: (1) to conduct a criminal investigation, an investigation concerning the death of a person or a criminal or juvenile 
proceeding; (2) to determine the parentage or identity of a person in certain circumstances; (3) to determine the paternity of a person in 
certain circumstances; (4) pursuant to an order of a court of competent jurisdiction; (5) by a physician after I am deceased and my genetic 
information will assist in the medical diagnosis of persons related to me by blood; (6) to a federal, state, county or city law enforcement 
agency to establish the identity of a person or dead human body; (7) to determine the presence of certain inheritable preventable 
disorders in an infant in certain circumstances; or (8) by an agency of criminal justice in certain circumstances.

(f )	 ถืือเป็็นสิ่่�งผิิดกฎหมายในการที่่�บุคุคลจะเปิิดเผยหรืือบังัคับัให้บุ้คุคลอื่่�นเปิิดเผยตัวัตนของข้า้พเจ้า้ หากข้า้พเจ้า้เป็็นอาสาสมัคัรที่่�เข้า้รับัการตรวจทางพันัธุกุรรม 
หรืือเปิิดเผยข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมแก่บุ่คุคลอื่่�น ซึ่่�งทำำ�ให้บุ้คุคลอื่่�นสามารถระบุตุัวัตนของข้า้พเจ้า้ได้โ้ดยไม่ไ่ด้ร้ับัความยินิยอมจากข้า้พเจ้า้เสียีก่อ่น เว้น้แต่ก่ารเปิิด
เผยข้อ้มูลูนั้้ �น: (1) เป็็นไปเพื่่�อการสืืบสวนคดีอีาญา การสืืบสวนที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการเสียีชีวีิติของบุคุคล หรืือการดำำ�เนิินคดีอีาญาหรืือการดำำ�เนิินคดีกีับัเยาวชน (2) เพื่่�อ
ตัดัสินิความเป็็นบิดิามารดาหรืืออัตัลักัษณ์ข์องบุคุคลในบางสถานการณ์ ์(3) เพื่่�อตัดัสินิความเป็็นบิดิาของบุคุคลในบางสถานการณ์ ์(4) เป็็นไปตามคำำ�สั่่�งของศาล
ที่่�มีีอำำ�นาจตัดัสินิคดี ี(5) เป็็นการเปิิดเผยโดยแพทย์ห์ลังัจากที่่�ข้า้พเจ้า้เสียีชีวีิติ และข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้จะช่ว่ยในการวินิิิจฉััยทางการแพทย์ข์องผู้้� ที่่�
เกี่่�ยวข้อ้งกับัข้า้พเจ้า้ทางสายเลืือด (6) เป็็นการเปิิดเผยต่อ่หน่่วยงานบังัคับัใช้ก้ฎหมายของรัฐับาลกลาง ของรัฐั ของเทศมณฑล หรืือของเมืือง เพื่่�อพิิสูจูน์อ์ัตัลักัษณ์ ์
ของบุคุคลหรืือศพ (7) เพื่่�อตัดัสินิการมีีอยู่่�ของโรคที่่�ถ่า่ยทอดทางพันัธุกุรรมที่่�สามารถป้้องกันัได้บ้างอย่า่งในทารกในบางสถานการณ์ ์หรืือ (8) โดยหน่่วยงาน
ยุตุิธิรรมทางอาญาในบางสถานการณ์ ์

I, 	 _______________________________ (name of person giving consent), hereby give my consent to Caris to obtain my genetic information;

ข้า้พเจ้า้  _______________________________ (ชื่่�อของบุคุคลที่่�ให้ค้วามยินิยอม) ให้ค้วามยินิยอมแก่ ่Caris ในการรับัข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้

I, 	 _______________________________ (name of person giving consent), hereby give my consent to Caris to retain my genetic information; and 

ข้า้พเจ้า้  _______________________________ (ชื่่�อของบุคุคลที่่�ให้ค้วามยินิยอม) ให้ค้วามยินิยอมแก่ ่Caris ในการเก็็บรักัษาข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของข้า้พเจ้า้ และ 

I, 	 _______________________________ (name of person giving consent), hereby give my consent to Caris to disclose my genetic information to 
the health care provider who ordered my test at the address identified on the test requisition and to my health plan/insurance carrier and its 
authorized representatives as necessary for reimbursement purposes.

ข้า้พเจ้า้  _______________________________ (ชื่่�อของบุคุคลที่่�ให้ค้วามยินิยอม) ให้ค้วามยินิยอมแก่ ่Caris ในการเปิิดเผยข้อ้มูลูทางพันัธุกุรรมของ
ข้า้พเจ้า้ต่อ่ผู้้� ให้บ้ริกิารดูแูลสุขุภาพที่่�สั่่�งตรวจข้า้พเจ้า้ ตามที่่�อยู่่�ที่่�ระบุไุว้ใ้นใบขอส่ง่ตรวจ และต่อ่ผู้้�ดู แูลแผนสุขุภาพ/ผู้้� ให้บ้ริกิารประกันัภัยัของ
ข้า้พเจ้า้และตัวัแทนที่่�ได้ร้ับัอนุุญาต เท่า่ที่่�จำำ�เป็็นเพื่่�อวัตัถุปุระสงค์ใ์นการเบิกิจ่า่ยเงินิคืืน

By signing below, I also acknowledge that I have read, understand, and agree to each statement on the preceding page of this form. 

การลงนามด้า้นล่า่งแสดงว่า่ข้า้พเจ้า้รับัรองด้ว้ยว่า่ข้า้พเจ้า้ได้อ้่า่น เข้า้ใจ และยอมรับัข้อ้ความแต่ล่ะข้อ้ความในหน้า้ก่อ่นหน้า้ของเอกสารฉบับันี้้ �แล้ว้

This consent document is valid until _____________________ (date of expiration). If no date is provided, this consent document will not expire.

เอกสารแสดงความยินิยอมฉบับันี้้ �มีผีลจนถึึง _____________________ (วันัหมดอายุ)ุ หากไม่ม่ีกีารระบุวุันัที่่� เอกสารแสดงความยินิยอมฉบับันี้้ �จะไม่ห่มดอายุุ

Patient Consent for Molecular Profiling – Nevada
(Page 5)
เอกสารแสดงความยินิยอมของผู้้�ป่่วยสำำ�หรับัวิธิีกีารตรวจสอบ
ระดัับโมเลกุลุ – รัฐัเนวาดา
(หน้้า 5)

4610 South 44th Place, Phoenix, AZ 85040 / (888) 979-8669 / FAX:(866) 479-4925 / CLIA 03D1019490 / CAP 7195577 / ISO 13485:2016 / ISO 15189:2022 
4415 Cotton Center Boulevard, Suite 100, Phoenix, Arizona 85040 / (888) 979-8669 / Fax: (866) 479-4925 / CLIA 03D2210981 / CAP 9536852 / ISO151589:2022 

Caris MPI, Inc. d/b/a Caris Life Sciences ©2025 Caris MPI, Inc. All rights reserved. MAT-MP-000080 13 AUG 2025



If the person tested is unable to sign, please indicate the reason here: ______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

หากบุคุคลที่่�เข้า้รับัการตรวจไม่ส่ามารถลงลายมืือชื่่�อได้ ้โปรดระบุเุหตุผุลที่่�นี่่�: __________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

Signature of consenting person or his or her legal representative: _________________________________________	 Date: ___________________	

ลายมืือชื่่�อของผู้้� ให้ค้วามยินิยอมหรืือตัวัแทนโดยชอบด้ว้ยกฎหมายของผู้้� ให้ค้วามยินิยอม:______________________________________วันัที่่�: _____________________

Witness: ________________________________________________________________________________________	 Date: ___________________

พยาน:____________________________________________________________________________________________ วันัที่่�:_____________________

Patient Consent for Molecular Profiling – Nevada
(Page 6)
เอกสารแสดงความยินิยอมของผู้้�ป่่วยสำำ�หรับัวิธิีกีารตรวจสอบ
ระดัับโมเลกุลุ – รัฐัเนวาดา
(หน้้า 6)
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