
 ค ำรบัรองกำรยินยอมให้แพทยท์ ำกำรผ่ำตดั และหรอืกำรใช้ยำระงบัควำมรู้สึก 
โรงพยำบำลเพญ็  จงัหวดัอดุรธำนี 

ค ำรบัรองน้ีผู้ป่วยจะต้องลงนำมด้วยตนเอง  แต่ถ้ำยงัไม่บรรลุนิติภำวะหรือ 
มีควำมบกพร่องทำงร่ำงกำยและสมอง  ต้องเป็นญำติใกล้ชิดเป็นผู้ลงนำม 

ส่วนท่ี  1  ค ำรบัรองกำรยินยอม / ไมยิ่นยอมในกำรผ่ำตดั / กำรท ำหตัถกำรท่ีเส่ียง / กำรใช้ยำระงบัควำมรู้สึก 
วนัที.่...............เวลา........... น.  ขา้พเจา้(ชื่อผูป่้วยหรอืชื่อญาต)ิ.............................................เป็น (  ) ผูป่้วย (  )  ญาตขิอง   
(ชื่อผูป่้วย)........................................................................................................................................................................ 
ซึง่ไดร้บัการวนิิจฉยัโรค คอื..............................................................................จ าเป็นตอ้งไดร้บัการรกัษาโดยการผ่าตดั 
(  )  ยนิยอม  (  )  ไมย่นิยอม  กำรให้ยำระงบัควำมรู้สึก  (เฉพาะที ่/ เฉพาะส่วน / ทัง้ร่างกาย)................................... 
(  )  ยนิยอม  (  )  ไมย่นิยอม  ท ำกำรผ่ำตดั ไดแ้ก่...................................................................................................... 
แพทย ์/ เจา้หน้าทีไ่ดอ้ธบิายเหตุผลในการผ่าตดั / การรกัษา  คอื.................................................................................. 

• ผลด/ีผลเสยีของการผ่าตดั คอื การรกัษาโรค การตรวจเพื่อการวนิิจฉยั การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจาก
โรค เสยีชวีติ อื่น ............................................................... 

• ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้ ไดแ้ก่ การตดิเชือ้ การเสยีเลอืด การบาดเจบ็ต่ออวยัวะขา้งเคยีง  
การแพย้าดมสลบหรอืยาทีใ่หต้ัง้แต่ระดบัรุนแรงน้อยไม่เป็นอนัตรายจนถงึขัน้รา้ยแรงและเสยีชวีติ 

            เสยีชวีติ อื่น ............................................................... 
ซึง่ทมีเจา้หน้าทีใ่นโรงพยาบาลจะใหก้ารดแูลรกัษาแกข่า้พเจา้อยา่งดทีีสุ่ดและเป็นไปตามมาตรฐานวชิาชพี 
โดยขา้พเจา้ไดร้บัฟังค าอธบิายหรอือ่านขอ้ความโดยตลอดแลว้  จงึลงลายมอืหรอืพมิพล์ายมอืไวเ้ป็นหลกัฐาน 
                          ผูป่้วยมาคนเดยีว   ผูป่้วยยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ  ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั 
                          ผูป่้วยมญีาตมิาดว้ยคนเดยีว 
                          นิ้วหวัแมม่อื ขวา / ซา้ย ของผูป่้วย / ผูใ้หค้วามยนิยอม ชื่อ...................................ในกรณีเขยีนไม่ได ้
                        
 
ลงนาม..................................................ผูป่้วย / ญาต ิ    ลงนาม.......................................ผูใ้หข้อ้มลูแพทย ์ 
 
เกีย่วขอ้งเป็น (บดิา,มารดา,บุตร,อื่นๆ...........ของผูป่้วย)  ลงนาม.......................................พยาน เจา้หน้าที ่/ พยาบาล 
 
ลงนาม.............................................................พยาน  (ฝ่ายผูป่้วย) เกีย่วขอ้งเป็น  (บดิา ,มารดา ,บุตร ,อื่น ๆ.............) 
วนัทีล่งนาม..................................................เวลา..........................น. 
ส่วนท่ี  2  กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตวั / ผู้ป่วยยงัไมบ่รรลุนิติภำวะท่ีไม่มญีำติท่ีจ ำเป็นเร่งด่วนในกำรรกัษำ 
วนัที.่.............................ขา้พเจา้  นพ. / พญ.  ...............................................ไดป้ระเมนิแลว้เหน็สมควรใหก้ารรกัษา 
ผูป่้วยชื่อ....................................................ดว้ยวธิกีาร................................................................................................. 
ลงนาม...................................................แพทยผ์ูร้กัษา       ลงนาม..........................................................พยาน 
          (..................................................)                                  (ต าแหน่ง ..................................................) 

 
 
 

ตดิ Sticker ชื่อและขอ้มลูของผูป่้วย / หรอืกรอกขอ้มลู 
ชื่อ.............................................................................. 
HN……………………………….AN………………….…………. 
อายุ......................ปี...................เดอืน...................วนั 

ตกึ....................................แผนก................................ 
แพทยผ์ูด้แูล............................................................... 
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