
หนังสือรับทราบข้อมูลและแสดงความยินยอมรับการฝากครรภ์และการตรวจรักษา 
เขียนที่ โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 19 
วันท่ี....................................................................... 
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ข้าพเจ้า............................................................................................... ผู้ให้ข้อมูล 
 ข้าพเจ้าไดร้ับทราบข้อมลูและยินยอมเข้ารับการตรวจรักษาตลอดจนปฏิบัติตามค าแนะน าของคณะแพทย์ พยาบาล 
ทั้งยินยอมให้ท าการตรวจรักษา และรับการฝากครรภ์ รวมถึงการท าหัตถการต่างๆ ตามหลักวิชาชีพทางการแพทย์ได้ ซึ่ง
ข้าพเจ้าได้อ่านและไดร้ับการช้ีแจงเข้าใจถึงผลดี และผลเสีย รวมถึงภาวะแทรกซ้อน อันอาจเกิดจากการรักษาพยาบาลเป็น
อย่างดีแล้ว ซึ่งข้อมูลที่ส าคัญได้แก ่ 
 

ข้อมูล ผู้ให้ข้อมูล ผู้รับบริการ วันที่ให้ข้อมูล 
การฝากครรภ์ท่ีมีคณุภาพ เพื่อลดความเสีย่งต่อการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อน ต้องฝากครรภ์ไมน่้อยกว่า 5 ครั้งตามเกณฑ ์

   

หญิงตั้งครรภ์ทุกคนต้องได้รับการตรวจเลือดเพื่อหาความเสี่ยง
การติดเชื้อเอชไอวี กามโรค ตับอักเสบบี หมูเ่ลือด ภาวะซดี 
ภาวะเสี่ยงต่อโรคเลือดจางธาลสัซเีมีย 

   

การไดร้ับการฉดีวัคซีนบาดทะยัก หากไมไ่ด้ประวัติการได้รับท่ี
เพียงพอมาก่อน 

   

การซักประวัติเพื่อหาความเสี่ยงตามคู่มือฝากครรภ์ในการฝาก
ครรภค์รั้งแรก และได้รับทราบว่า  
 ไม่พบความเสี่ยง  พบความเสี่ยง................................... 
.................................................................................................. 

   

การตรวจคลื่นเสียงความถีสู่ง โดยได้รับทราบข้อมูล และ
ข้อจ ากัดของการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง และเซ็นรับทราบ
ข้อมูลในเอกสารแสดงความเจตนาเข้ารับการตรวจภายหลังการ
อ่านหรือไดร้ับการอธิบายแล้ว 

   

การท าหัตถการเจาะน้ าคร่ า ในกรณีที่ตั้งครรภ์อายตุั้งแต่ 35 ปี
ขึ้นไป เพื่อตรวจหาความเสี่ยงทารกดาวน์ซินโดรม หรือจากข้อ
บ่งช้ีอื่น.................................................................. โดยสมัครใจ  
ข้าพเจ้าไดร้ับทราบข้อมลูขั้นตอนการท า ภาวะแทรกซ้อน 
ทางเลือกอื่นได้แก่ การเจาะเลือด ข้อดี ข้อเสียและเซ็นรับทราบ 
ข้อมูลในเอกสารรายละเอียดภายหลังการอ่านหรืออธิบายแล้ว 

   

การท าหัตถการ..............................................................ข้าพเจ้า
ได้รับทราบข้อมูลขั้นตอนการท า ภาวะแทรกซ้อน ทางเลือกอื่น
ได้แก่ การเจาะเลือด ข้อดี ข้อเสีย และเซ็นรับทราบ 
ข้อมูลในเอกสารรายละเอียดภายหลังการอ่านหรืออธิบายแล้ว 

   

ข้าพเจ้าไดร้ับค าแนะน าการใช้สมดุฝากครรภ์ ข้อปฏบิัติต่างๆ
ระหว่างตั้งครรภโ์ดยเฉพาะอาการที่ต้องรีบมาพบแพทย์หรือ
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขทันที 

   

ค าแนะน าการนับลูกดิ้นเมื่ออายุครรภ์ 7 เดือนข้ึนไป    
....................................................................................... 
....................................................................................... 

   

 

 


