
 
หนังสือรับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษา(สูติกรรม) 

 
เขียนที่ โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 19 

                                                                                                   วันท่ี ..............................เวลา........................ 
 

ข้าพเจ้า(ช่ือผู้ป่วย)........................................................................................................อายุ.....................ปี HN…………………………………………. 
หรือผู้มีอ านาจกระท าแทน.................................................เกี่ยวข้องเป็น..............ของ.....................................................................(ช่ือผู้ป่วย) 
เลขท่ีบัตรประชาชน........................................................................................................................................................................................ 
 

ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่19ท าการรักษา(ช่ือผู้ป่วย)......................................................... 
เพื่อวินิจฉัย บ าบัดโรค ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การผดุงครรภ์และการฟื้นฟสูภาพร่างกายและจิตใจทางการแพทย์ 
เช่น การให้ยาระงับความรูส้ึก การฉีดยาหรือสารใกๆเข้าสู่ร่างกายและข้าพเจ้ายอมรับผลทีเ่กิดขึ้นจากการวินิจฉัยพยาบาลนั้นๆ รวมทั้ง
ยินยอมให้ส่งผู้ป่วยไปเพื่อรับการตรวจรักษา ณ สถานพยาบาลอื่นเมือ่มีเหตุอันสมควร 
 ข้อมูลที่ผู้ป่วยและญาตไิด้รบั 
 - โรค/กลุ่มอาการ.....................................................................................ระยะเวลาในการรักษาประมาณ 2-5วัน 
 - ความจ าเป็นท่ีต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล เฝ้าระวังดูแลให้การรกัษาพยาบาลระยะก่อนคลอด ระยะคลอดและหลังคลอด 
 - แผนการรักษาเตรียมผู้ป่วยส าหรบัการคลอด ค้นหาความเสี่ยง ตดิตามความก้าวหน้า เฝ้าระวังความเสี่ยง ช่วยคลอดและดูแล
หลังคลอด ส่งเสริมการให้นมแม ่
 - ความเสี่ยงท่ีมีโอกาสเกดิขึ้นกับผูค้ลอดทุกราย 
 1.น้ าคร่ าอุดตันในกระแสเลือด เปน็ภาวะอันตรายที่ท าให้มารดาและทารกเสียชีวิตระหว่างการคลอด ระยะคลอดและหลังคลอด
ได้ อัตราการเกดิ 1:8,000-30,000คน ส่วนใหญ่จะเสียชีวิต ถ้าไม่เสียชีวิตจะมีความพิการทางสมองสูง 
 2.ตกเลือดหลังคลอด ถ้าตกเลือดอย่างรุนแรงจะท าให้มารดาเสียชีวิตได้ ตกเลือดขั้นรุนแรงมากพบประมาณ 1:1,000คน การ
ตกเลือดหลังคลอดเป็นสาเหตุให้หญิงตั้งครรภ์เสียชีวิตประมาณ 11%ของสาเหตุการตายทั้งหมด โดยเฉพาะผูต้ั้งครรภ์ที่มีความเสีย่ง ซึ่ง
ผู้ป่วยรายนี้มีความเสีย่งได้แก่............................................................................................................................................................................ 
 3.รกลอกตัวก่อนก าหนด ถ้าพ้ืนท่ีการลอกตัวของรกมมีากทารกจะเกิดอันตราย ท าให้ทารกขาดออกซเิจนอย่างรุนแรงและ
เสียชีวิตได้ มารดาช็อกจากการเสยีเลือดมากและเกิดภาวะเลือดไหลไมห่ยุดท าให้มโีอกาสเสียชีวิตได ้
 4.มดลูกแตก อัตราการเกิด 1:2,000คน อัตราตายสูง มารดามักเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการเสียเลือดจ านวนมากใน
ระยะเวลาสั้นๆ จะมีโอกาสรอดได ้ ในกรณีที่มีความรุนแรงมักต้องตดัมดลูกออกเพื่อช่วยชีวิต ส่วนน้อยที่เย็บซ่อมแซมได้ ทารกส่วนใหญม่ัก
เสียชีวิต 
 5.การบาดเจ็บของทารกจากการช่วยคลอด เช่น บาดแผลที่ศรีษะ จากการเจาะถุงน้ า การใช้คีมหรือเครื่องดูดสญุญากาศ การ
คลอดไหล่ยากเกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทท าให้แขนอ่อนแรงหรอืกระดูกไหปลาร้าหัก 
 6........................................................................................................................................................................................................ 
 โดยข้าพเจ้าไดร้ับฟังค าอธิบายและอ่านข้อความตลอดแล้ว ยินยอมรับการรักษาและยอมรับผลที่อาจเกิดขึ้นจากความเสี่ยงทุก
ประการ จึงลงลายมือหรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นหลักฐาน 
 
 
 
ลงช่ือ........................................................ผู้ให้ความยินยอม  ลงช่ือ....................................................................พยาน/ญาตผิู้ป่วย 
(....................................................................)   (..............................................................................) 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย........................./ลายมือช่ือ   ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย............................................ 
 
ลงช่ือ........................................................ผู้ให้ข้อมูล  ลงช่ือ....................................................................พยานเจ้าหน้าที ่
(....................................................................)   (..............................................................................) 
ต าแหน่ง.......................................................   ต าแหน่ง.................................................................. 
 
 
 



 
หนังสือแสดงการรับทราบข้อมูลและความยินยอมรับการตรวจรักษาผู้ป่วยในส าหรับทารกแรกเกิด 

 
 ข้าพเจ้า................................................................อายุ................ปี ในฐานะ (   ) ผู้มีอ านาจให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยซึ่งเป็นทารก
แรกเกิดช่ือ..................................................................เกีย่วข้องกับผู้ป่วยเป็น................................................................................................
ได้รับทราบข้อมูลอย่างเพียงพอเกี่ยวกับโรค/กลุ่มอาการ/ภาวะ..........................................................ของผู้ป่วย 
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือ 
(   ) เพื่อการพยาบาลและดูแลหลงัคลอด 
(   ) บรรเทาอาการ/รักษาอาการของโรค,ผ่าตัด,หตัถการ,ตรวจพิเศษท่ี..................................................................................(ช่ือหอผู้ป่วย) 
(   ) อ่ืนๆ........................................................................................................................................................................................................... 
แนวทางการรักษา 
(   ) ให้ออกซิเจน   (   ) ให้สารน้ า   (   ) ใช้ยา   (   ) พ่นยาละอองฝอย   (   ) ให้เลือด/ส่วนประกอบของเลือด    (   ) เข้าตู้อบ 
(   ) อ่ืนๆ........................................................................................................................................................................................................... 
ข้อดีของการรักษา 
(   ) ได้รับการตรวจประเมินทารกแรกเกิด ตรวจคัดกรองภาวะพร่องไทรอยดฮ์อร์โมนแรกเกิด/โรคหัวใจชนิดเขียวแต่ก าเนดิ/             
      ภาวะตัวเหลือง/ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
(   ) ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาภาวะผดิปกติและความเจ็บป่วยในเบื้องต้น 
ข้อเสียของการรักษา........................................................................................................................................................................................ 
ทางเลือกในการรักษา 
(    ) ถ้าไม่เข้ารับการดูแลเป็นผู้ปว่ยในอาจท าให้การวินิจฉัยและรักษาล่าช้า 
ผลการรักษา 
(   ) ต้องใช้เวลาในการรักษาประมาณ 3 วัน ถ้าไม่มภีาวะแทรกซ้อนเพ่ิมเตมิ 
(   ) ต้องใช้เวลาในการรักษาประมาณ.......วัน (ระบเุหตผุล)............................................................................................................................. 
      .................................................................................................................................................................................................................. 
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน 
(   ) ตัวเหลือง   (   ) น้ าตาลในเลอืดต่ า   (   ) สะดืออักเสบ   (   ) การหายใจผิดปกติ   (   ) ติดเชื้อในกระแสเลือด   (   ) แพ้ยา   
(   ) ติดเชื้อในโรงพยาบาล   (   ) แพ้เลือด   (    ) อื่นๆ................................................................................................................................... 
ในกรณีระหว่างการผ่าตัดหากพบเหตุผิดปกติอื่นแพทย์สามารถใช้ดลุยพินิจในการด าเนินการอื่นเพื่อใหก้ารรักษาได้ 
 
 
 ข้าพเจ้ารับทราบข้อมูล เข้าใจและยอมรับความเสีย่งดังกล่าว จึงขอแสดงความประสงค์ 
(   ) ยินยอมให้ท าการรักษาผู้ป่วย   (   ) ไม่ยินยอมให้ท าการรักษาผู้ป่วย 
 
ลงช่ือ.....................................................ผู้ป่วย/ผู้แทน ลงช่ือ...........................................................พยาน(ญาติ) 
      (.....................................................)         (..........................................................) 
 
 
ลงช่ือ.....................................................ผู้ให้ข้อมลู  ลงช่ือ...........................................................พยาน(เจ้าหน้าท่ี) 
      (.....................................................)         (...........................................................) 
ต าแหน่ง................................................   ต าแหน่ง...................................................... 
 
 
 

โรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 19 
 

ชื่อผู้ป่วย.................................................................. อายุ.................................... 
HN............................................................. AN.................................................... 
เข้ารับการรักษาเมื่อวันที่......................................................................................  
สิทธิการรักษาพยาบาล........................................................................................  



หนังสือแสดงความยินยอม/เจตนาเข้ารับการตรวจทางสูติศาสตร์คลื่นเสียงความถี่สูง(อัลตราซาวน์ทางสูติกรรม) 
 

เขียนที่โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 19 
                                                                                                         วันท่ี..........................................เวลา................ 

 
ข้าพเจ้า(ช่ือผู้ป่วย)......................................................................อายุ........................ปี HN…………………………………………………..……………… 
หรือผู้มีอ านาจกระท าแทน.............................. เกี่ยวข้องเป็น.......................ของ..............................................................................(ช่ือผู้ป่วย) 
เลขท่ีบัตรประชาชน......................................................................................................................................................................................... 
 
 ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการเข้ารับการตรวจทารกในครรภ์ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงหรืออัลตราซาวน์มีรายละเอียดดังนี้ 
 1.ขั้นตอนการตรวจจะตรวจทางหน้าท้อง จะมีการทาเจลใสๆที่บริเวณที่จะวางหัวตรวจลงไป ในบางครั้งอาจมีความจ าเป็นที่
จะต้องตรวจผ่านทางช่องคลอด จะมีการใส่หัวตรวจขนาดเล็กเข้าไปในช่องคลอด อาจจะท าให้รู้สึกเจ็บหรือไม่สุขสบายเพียงเล็กน้อย 
 2.คลื่นเสี่ยงความถี่สูงหรืออัลตราซาวน์สามารถสรา้งภาพทารกในครรภ์โดยอาศยัการสง่สัญญาณคลืน่เสียงความถี่สูงไปกระทบกบั
อวัยวะภายในแล้วสะท้อนกลับออกมาเป็นภาพให้เห็นทางจอของเครื่องตรวจซึ่งในปัจจุบันยังไม่มีรายงานถึงผลเสียหรืออันตรายในการ
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สงหรืออัลตราซาวน์ท้ังต่อมารดาและทารกในครรภ์แต่อย่างไร 
 3.แพทย์ผู้ตรวจจะท าการตรวจและรายงานข้อมูลที่ส าคัญซึ่งมีผลต่อการดูแลขณะตั้งครรภ์เช่น 
  3.1 การมีชีวิตของทารกในครรภ์ 
  3.2 อายุครรภ์โดยประมาณการ 
  3.3 จ านวนทารกในครรภ์ 
  3.4 ท่าหรือส่วนน าของทารกในครรภ์ 
  3.5 ต าแหน่งของรก 
  3.6 ปริมาณน้ าคร่ า 
  3.7 ความผิดปกติบางชนิดของทารกในครรภ์ที่อาจตรวจพบ 
 4. ข้าพเจ้ารับทราบว่า กรณีที่แพทย์ได้ท าการตรวจตามแนวทางปฏิบัตทิี่เหมาะสมและรายงานผลการตรวจว่าไมพ่บความผิดปกติ
นั้น เครื่องมืออัลตราซาวน์ไม่สามารถท่ีจะยืนยันว่าทารกในครรภ์มีความสมบูรณ์แข็งแรงร้อยเปอร์เซ็นต์หรือไม่มีความผิดปกติใดๆของทุก
อวัยวะเนื่องจากความพิการแต่ก าเนิดบางชนิดไม่สามารถวินิจฉัยได้ก่อนคลอดหรืออาจจะเกิดขึ้นภายหลังการตรวจในครั้งนั้น อีกทั้ง
ข้อจ ากัดของการตรวจที่ภาพการตรวจจะไม่ชัดเจนในบางกรณี เช่น สตรีตั้งครรภ์อ้วนมากหรือมีผนังหน้าท้องหนา น้ าคร่ าน้อยหรือมาก
เกินไป ทารกอยู่ในท่าที่ไม่เหมาะสมหรือทารกดิ้นมาก เป็นต้น 
 5. การตรวจด้วยคลื่นความถี่สูงหรืออัลตราซาวน์ เป็นเพียงเครื่องมือช่วยในการวินิจฉัยทารกในครรภ์เท่านั้น  อาจมีความ
คลาดเคลื่อนและไม่สามารถวินิจฉัยความผิดปกติของทารกในครรภ์ได้ถูกต้องทั้งหมด 
 6. ข้าพเจ้าได้สอบถามเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องกับการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงหรืออัลตราซาวน์และได้อ่านข้อความทั้งหมด
อย่างละเอียดรอบคอบ ซึ่งข้าพเจ้ามีความเข้าใจเป็นอย่างดี จึงได้ลงลายมือช่ือแสดงเจตนาเข้ารับการตรวจทารกในครรภ์ด้วยคลื่นความถี่สูง
หรืออัลตราซาวน์ต่อหน้าพยาน 
 
 
     ลงช่ือ.................................................................................... 
     (...................................................................................) 
      (   ) ผู้ป่วย (   ) ผู้มีอ านาจกระท าการแทน 
 
 
 
 
ลงช่ือ......................................................................(ผู้ตรวจ)  ลงช่ือ..............................................................................(พยาน) 
     (.......................................................................)           (...............................................................................) 
 

 
 
 



หนังสือยินยอมให้ท าการรักษาผู้ป่วยด้วยการขูดมดลูกเพ่ือการวินิจฉัยและรักษา 
เขียนที่โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 19 

                                                                                                       วันท่ี............................................เวลา................ 
 
ข้าพเจ้า(ช่ือผู้ป่วย)......................................................................อายุ........................ปี HN............................................................................... 
หรือผู้มีอ านาจกระท าแทน.............................. เกี่ยวข้องเป็น.......................ของ..............................................................................(ช่ือผู้ป่วย) 
เลขท่ีบัตรประชาชน........................................................................................................................................................................................... 
ข้าพเจ้าไดร้ับทราบข้อมลูดังนี ้
ข้อมูลที่ให้ผู้ป่วยและญาติแรกรับ 
 - โรคกลุ่มอาการ (   ) แท้งบุตร   (   ) เลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก 
 - ระยะเวลาในการรรักษาประมาณ 1-2 วัน 
 - ความจ าเป็นท่ีต้องนอนพักรักษาในโรงพยาบาลเพื่อขูดมดลูก สังเกตอาการหลังขูดมดลูก 
 - แผนการรักษา งดน้ าและอาหาร ให้น้ าเกลือทางเส้นเลือด ฉีดยานอนหลับและยาระงับปวดขณะขูดมดลูก ท าการขูดมดลูก  
              สังเกตอาการ เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนหลังขูดมดลูก 
 - ทางเลือกการรักษา 
 1. การให้ยา ข้อดี:ไม่เสีย่งในการท าหัตถการ การใหย้าระงับความรูส้กึ ข้อเสีย:ใช้ระยะเวลาเลือดหยุดนานกว่าและอาจไม่ทราบถึง 
สาเหตุที่แท้จริง การวินิจฉัยล่าข้า  
 2. การขูดมดลูก ข้อดีของการรักษาโดยการขูดมดลูก ได้แก่ หยุดเลือดที่ออกได้อย่างรวดเร็ว วินิจฉัยสาเหตุเลือดออกผดิปกติจาก 
โพรงมดลูกไดค้่อนข้างแม่นย าจากช้ินเนื้อท่ีได้จากการขดูมดลูก จากที่เห็นหรือจากการส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ข้อเสียคือความ 
               เสี่ยงภาวะแทรกซ้อนจากการขูดมดลูก ได้แก่ เสียเลือดมาก ติดเช้ือในโพรงมดลูก มดลูกทะลุ เป็นต้น 
ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 19 ท าการรักษา (ช่ือผู้ป่วย)...................................................................... 
เพื่อวินิจฉัยบ าบัดโรค ส่งเสรมิสุขภาพ ป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การผดุงครรภ์และฟื้นฟูสภาพร่างกายจิตใจทางการแพทย์ เช่น การ
ให้ยาระงับความรู้สึก การฉีดยาหรอืสารใดๆเข้าสูร่่างกายและข้าพเจา้ยอมรับผลที่เกดิขึ้นจากการวินิจฉัยรักษาพยาบาลนั้นๆ รวมทั้งยินยอม
ให้ส่งผู้ป่วยไปเพื่อรับการตรวจรักษา ณ สถานพยาบาลอื่น เมื่อมเีหตุอันสมควร 
 โดยข้าพเจ้าไดร้ับฟังค าอธิบายและอ่านข้อความตลอดแล้ว จึงลงลายมือหรือพิมพ์ลายนิ้วมือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
 
ลงช่ือ........................................................ผู้ให้ความยินยอม  ลงช่ือ....................................................................พยาน/ญาตผิู้ป่วย 
(....................................................................)   (..............................................................................) 
ความสัมพันธ์กบัผู้ป่วย........................./ลายมือช่ือ   ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย............................................ 
 
ลงช่ือ........................................................ผู้ให้ข้อมูล  ลงช่ือ....................................................................พยานเจ้าหน้าที ่
(....................................................................)   (..............................................................................) 
ต าแหน่ง (   ) แพทย์   (   ) พยาบาล               ต าแหน่ง (   ) พยาบาล   (   ) ผู้ช่วยเหลือคนไข ้
ค ายินยอมให้แพทย์ท าการผ่าตัด/การท าหัตถการ  วันท่ี......................................................................  
 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือคณะแพทย์ท าการผ่าตดัหรือหัตถการอืน่ๆ รวมทั้งการให้ยาระงับความรู้สกึ 
ข้อมูลที่ให้ผู้ป่วยและญาติก่อนท าการผ่าตัด/หัตถการ 

- ชนิดของการท าผ่าตัดหัตถการ การขูดมดลูก 
- วัตถุประสงค์ของการขูดมดลูก (   ) เพื่อหยุดเลือดที่ออก (   ) สิ้นสุดการตั้งครรภ์ที่ไม่สมบูรณ์ (   ) เก็บช้ินเนื้อเพ่ือการส่ง

ตรวจพยาธิวิทยาสาเหต ุ
- ให้ยาระงับความรู้สึกเจ็บปวดโดยการฉีดยาระงัยปวดและยานอนหลับทางหลอดเลือดด า 
- ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกดิขึ้น ได้แก่ เสียเลือดมาก ติดเชื้อในโพรงมดลูก มดลูกทะลุ เป็นต้น 

 
ลงช่ือ........................................................ผู้ให้ความยินยอม  ลงช่ือ....................................................................พยาน/ญาตผิู้ป่วย 
(....................................................................)   (..............................................................................) 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย........................./ลายมือช่ือ   ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย............................................ 
ลงช่ือ........................................................ผู้ให้ข้อมูล  ลงช่ือ....................................................................พยานเจ้าหน้าที ่
(....................................................................)   (..............................................................................) 
  ต าแหน่ง (   ) แพทย์   (   ) พยาบาล               ต าแหน่ง (   ) พยาบาล   (   ) ผู้ช่วยเหลือคนไข ้


