
โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ 

แบบบันทึกการยินยอมรับการตรวจรักษา / ผ่าตัด / การท าหัตถการ 
                                                                                                                                                                       เขียนท่ี  โรงพยาบาลเขาคิชฌกฏู 

ขา้พเจา้...........................นามสกุล.......................อาย.ุ........ปี เขา้รับการรักษาพยาบาลเม่ือ วนัที่...............เดือน.....................พ.ศ.............เวลา.............น. ขา้พเจา้ขอ
แสดงความยนิยอมโดยสมคัรใจให้คณะแพทย ์.......................................................................และบุคลากร ทีมสุขภาพของโรงพยาบาลเขาคิชฌกฏู ท่ีไดรั้บ
มอบหมายใหมี้ส่วนร่วมในการดูแล ตรวจ วนิิจฉยั และใหก้ารรักษาขา้พเจา้ไดด้  าเนินการตรวจวนิิจฉยั / รักษาโดยการใชย้า หรือกายภาพบ าบดั / รักษาโดยการ
ผา่ตดัเลก็นอ้ย หรือ ผา่ตดัใหญ่ / ใชย้าระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ี หรือ การดมยาสลบ 
               ขา้พเจา้ไดรั้บทราบขอ้มลูเก่ียวกบัการักษาอนัประกอบดว้ยขอ้มลูดงัต่อไปน้ี                                     
 ข้อมูลท่ีให้ผู้ป่วยและญาติแรกรับ 
 เหตุผลหรือความจ าเป็นที่ในการเขา้รับการรักษา.......................................................................................................................................................... 
 ทางเลือกอื่น.................................................................................................................................................................................................................. 
 ขอ้ดี ในการนอนรักษา...................................................................................................................................................................................................  
 ขอ้เสีย ถา้ไม่นอนรักษาใน รพ....................................................................................................................................................................................... 
 ระยะเวลาท่ีคาดวา่ตอ้งเขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาลประมาณ...........................................วนั 
 ความเส่ียง........................................................................................................................................................................................................................ 
 ภาวะแทรกซอ้น...............................................................................................................................................................................................................  
 ลดความเส่ียงโดย............................ขอ้ควรปฏิบติั........................................................................................................................................................... 

 

                 ขา้พเจา้ไดรั้บทราบขอ้มูล ขา้งตน้อยา่งชดัเจน จนเป็นท่ีกระจ่างส าหรับขา้พเจา้แลว้ และขา้พเจา้ตระหนกัดีวา่คณะแพทย์
ไม่สามารถรับประกนัถึงผลส าเร็จของการรักษาพยาบาลดงักล่าวได ้
                 ขา้พเจา้ขอแสดงความยนิยอมโดยความสมคัรใจใหค้ณะแพทยแ์ละบุคลากรทีมสุขภาพดงักล่าวขา้งตน้สามารถกระท าการ
อื่น ๆ ดว้ย เหตุผลแสดงถึงความจ าเป็นในการกระท าดงักล่าว อาทิเช่น การใชย้าระงบัความรู้สึก การใหเ้ลือด และ / หรือ ผลิตภณัฑ์
ของเลือก การตรวจวนิิจฉยัทางรังสีวทิยา การตดัช้ินเน้ือ หรือ ส่วนของอวยัวะ และการตรวจรักษา หรือ ผา่ตดัเพิม่เติมอยา่ง
ทนัทีทนัใด ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์บุคลากรทีมสุขภาพด าเนินการไดห้ากเป็นการค านึงถึงชีวติและประโยชน์ของขา้พเจา้เป็น
ส าคญั 
                   ณ ท่ีน้ีขา้พเจา้ขอแสดงความ (  ) ยนิยอม   ( ) ไม่ยนิยอม  เพือ่รับการรักษาโดยความสมคัรใจไว ้ณ ท่ีน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ในกรณีท่ีผูป่้วยอยูใ่นภาวะท่ีมิอาจใหค้วามยนิยอมไดต้ามปกติ แพทยไ์ดอ้ธิบายขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้ใหแ้ก่ผูแ้ทนโดยชอบธรรม
ของผูป่้วย ท่ีจะตดัสินใจแทนผูป่้วยไดรั้บทราบแลว้และขอแสดงความ ( ) ยนิยอม  ( ) ไม่ยนิยอม เพือ่รับการตรวจรักษาดงักล่าวไว ้
ณ ท่ีน้ี 

ลงช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ....................................... ................    ( เก่ียวขอ้งเป็น...........................................ของผูป่้วย) 
                                         (………………………….……)  เลขท่ีบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ.................................. 
วนัท่ี................เดือน...........................พ.ศ............  เวลา..................น. 
ระบุสาเหตุท่ีท าใหผู้ป่้วยมิอาจใหค้วามยนิยอมไดต้ามปกติเพราะ 
( ) อายไุม่ครบ 18 ปีบริบูรณ์   ( ) ผูบ้กพร่องทางกาย – จิต      ( )  อื่น ๆ ระบุ .................................................................... 

และบุคลากรทีมสุขภาพพยาบาล 
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ลงช่ือ.........................ผูใ้หข้อ้มูล   แพทย ์  พยาบาล ผูใ้หข้อ้มูลการผา่ตดั/หตัถการ/การรักษา 
(…………………………) 
ลงช่ือผูป่้วย..................................          หมายเหตุ              ผูป่้วยมาคนเดียว       ผูป่้วยไม่รู้สึกตวัและจ าเป็นตอ้งรักษาในขั้นด่วน 
              (……………………….)                                     ผูป่้วยอายนุอ้ยกวา่ 18 ปี มาคนเดียว 
       วนัท่ี........เดือน...................พ.ศ..........                         ผูป่้วยอายนุอ้ยกวา่ 18 ปี สมรสตามกฎหมาย 
        เวลา.....................น.                                                  ผูป่้วยมากบัญาติ 1 คน ไม่มีพยาน 
                                                 ลงช่ือพยาน................................................เก่ียวขอ้งเป็น......................................ของผูป่้วย 
                                                                  (………………………………) 
                                                 ลงช่ือพยาน................................................เก่ียวขอ้งเป็น   พยาบาล   พนกังานช่วยเหลือคนไข ้
                                                                   (…………………... ……….)                         เจา้พนกังานสาธารณสุข 

 
 


