
หนังสือรับทราบและความยินยอมให้ท าการรักษา ผ่าตัด หัตถการ 
 

โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่19 
วันท่ี......... เดือน.................................... พ.ศ...................... เวลา.................... 

 
ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว).........................................................................................  ผู้ป่วย      ผู้มีอ านาจแทนผู้ป่วย   
เกี่ยวข้องเป็น.................................................ของผู้ป่วยช่ือ(นาย, นาง, นางสาว).........................................................................    
รายละเอียดต่อไปนีเ้ป็นข้อมูลทีผู่ป้่วยหรือผูม้ีอ านาจกระท าการแทนผู้ป่วยควรรับทราบและยินยอมให้ท าการรักษา ผา่ตัด 
หัตถการ 
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค...................................................................................................................................................... 
 จ าเป็นต้อง  รับการผ่าตดั...................................................    ข้อบ่งช้ี  เพื่อวินิจฉัยโรค 
    รับท าหัตถการ................................................   เพื่อบรรเทาอาการ 
    รับการรักษา...................................................   ………………………………………….. 
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกดิขึ้นจากการรักษา ผ่าตัด หตัถการ 
 ▪ เสียเลือดมาก    ▪ อวัยวะข้างเคียงท่ีผ่าตัดอาจไดร้บัการบาดเจ็บ 
 ▪ การติดเชือ้แผลผา่ตดั/ตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ▪ ความผิดปกติของระบบหัวใจ ไต ปอด สมอง ฯลฯ 

 ▪ โรคประจ าตัวอาจส่งผลใหเ้กิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงขึ้น ▪ พิการ/เสียชีวิต 
 ▪ อื่นๆ........................................................................................................................................................................ 
ทางเลือกการรักษา.................................................................................................................................................................... 
ข้อดี...................................................................................... ข้อเสยี......................................................................................... 
หากเกิดภาวะที่ไมค่าดคดิที่เกิดขึ้นได้ (ภาวะเร่งด่วนในขณะนั้น) แพทย์สามารถให้ดุลยพินิจเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษาได้ 
  

ข้าพเจ้าไดร้ับทราบข้อมลูและเข้าใจเป็นอย่างดีเกี่ยวกับโรค การรักษา ผ่าตัด หตัถการ ซึ่งมีความจ าเปน็ต่อการ
ตัดสินใจในการให้ความยินยอมรักษา ผ่าตัด หตัถการ ประกอบกับข้าพเจ้าทราบดีอยู่แล้วว่าการรักษา ผ่าตัด หตัถการนั้นยังมี
ข้อจ ากัดอื่นๆอยู่อีกมาก ท าให้การรักษา ผ่าตดั หัตถการนี้อาจมีภาวะแทรกซ้อนได้ จึงขอแสดงความประสงค ์
   

 ยินยอมรับการรักษา   ไม่ยินยอมรับการรักษา 
จึงได้ลงลายมือช่ือหรือพิมพล์ายนิว้มือต่อหน้าพยานไวเ้ป็นหลักฐาน 
 
 
ลงช่ือ...................................................ผู้ให้ความยินยอม ลงช่ือ........................................................แพทย/์พยาบาล 
     (....................................................)         (......................................................) ผู้ให้ข้อมลู 
 
 
ลงช่ือ...................................................พยาน  ลงช่ือ........................................................พยาน 
     (....................................................)          (....................................................)  
เกี่ยวข้องเป็น.......................................ของผู้ป่วย  ต าแหน่ง............................................................ 
(  ) ผู้ป่วยมาคนเดียว 
 

 


