
 

 

                                      ค ำรบัรองกำรยินยอมก่อนกำรตรวจเลือด               Code………………………… 

                                          ในโรงพยำบำลเพญ็  จงัหวดัอดุรธำนี                   HN……………………………. 

ข้าพเจ้า นาย/ นาง/นางสาว/อื่นๆ(ระบุ)......................................................................................อาย.ุ..........ปี อยู่บ้านเลขท่ี................................. 
ซอย/ตรอก.............................................ถนน…………………………………………ตำบล/แขวง..................................... อำเภอ/เขต.............................. 
จังหวัด................................รหสัไปรษณีย์....................... โทรศัพท์................................................... 

ข้าพเจ้า (   ) ได้อ่าน “ข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจเอดส์” แล้ว 

(   ) ไม่ได้อ่าน “ข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจเอดส์”อย่างไรกด็ี  

(   ) มีผู้อ่าน “ข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจเอดส์” ให้ฟังแล้ว 

(   ) ไดร้ับคำอธิบายเกี่ยวกับข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจเลือดเอดส์ จากแพทย์ หรือเจ้าหน้าที่องค์การ แพทย์แล้ว 

(   ) มีโอกาสซักถาม และได้คำตอบเป็นท่ีพอใจ 

ข้าพเจ้าไดร้ับการยืนยันว่า ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าในการรับการตรวจเอดส์ครั้งนี้ จะไดร้ับการเก็บไว้เป็นความลับจะไมม่ีการเปิดเผย
โดยปราศจากความยินยอมของข้าพเจ้า เว้นแต่เป็นการเปดิเผยตามที่กฎหมายกำหนดหรือตามหน้าท่ีเมื่อมีข้องบ่งช้ี และความจำเป็นในการวินิจฉัย
รักษาโรคและฟื้นฟูสภาพของข้าพเจ้า 

ข้าพเจ้า (   ) มีความประสงค์ที่จะขอรับการตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/สถาบันแห่งนี ้

หรือ     (   ) ยินยอมให้ ด.ช/ ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว.................................................................... 

ซึ่งเป็นเด็กอายุน้อยกว่าสิบแปดปหีรือยังไม่บรรลุนิตภิาวะด้วยการสมรส หรือเป็นผูบ้กพร่องทางกายหรือจิต 

ซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วยตนเองไดแ้ละอยู่ในความปกครอง/ดูแลของข้าพเจ้าไดร้ับการตรวจเอดสจ์ากสถานพยาบาล/สถาบันแห่งนี้ 

หรือ (   ) ไม่ประสงค์ หรือยินยอมให้มีการตรวจเอดส์จากสถานพยาบาล/หรือสถาบันแห่งนี้ ในกรณีทีข่้าพเจ้าประสงค์หรือยินยอมให้มีการ
ตรวจเอดส์จากสถานพยาบาลหรือสถาบันแห่งนี้ ข้าเจ้ารับทราบและเข้าใจดีว่าอาจได้รับผลกระทบตา่งๆ ตามในข้อควรตรวจเอดส์ 

ข้าพเจ้า (   ) ต้องการทราบผลเลอืด 

หรือ     (   ) ไม่ต้องการทราบผลเลือด 

ลงนาม.................................................................................... 

         (...............................................................................) 

         (   ) ผู้รับการตรวจ 

 หรือ   (   ) ผู้เกี่ยวข้องกับผู้รับการตรวจโดยเป็น 

(   ) บิดา   (   ) มารดา     (   ) ผู้ปกครอง     (   ) ผู้แทนโดยชอบธรรม    (   ) อื่นๆระบุ...................................... 

ลงนาม......................................................................................... 

         (.................................................................................) 

       แพทย์/เจ้าหน้าท่ีทางการแพทย์ผู้ให้คำปรึกษาแนะนำ 

วันท่ี.............................เดือน............................พ.ศ.............................. 

งานสารสนเทศ ปรบัปรุง ก.ย.67 


