
ค ำรับรองไม่ยนิยอมให้แพทย์ท ำกำรรักษำหรือท ำกำรผ่ำตดั    โรงพยำบำลเขำคชิฌกฏู 

วนัท่ี................เดือน..........................................พ.ศ.....................                                     
.....................................................................................ผูป่้วย 

ขา้พเจา้    
            ...........................................................................................มีความเก่ียวขอ้งเป็น........................ของผูป่้วย                                                                                                                                                                                                                                                                 

ไม่สมคัรใจอยูท่ี่จะอยูรั่กษา หรือรับการผา่ตดั หรือ.................................................................................................................................... 
ในโรงพยาบาลน้ีต่อไป หากบงัเกิดผลเสียหรืออนัตรายอยา่งใดข้ึนแก่....................................................................................................... 
ขา้พเจา้จะไม่ถือวา่เป็นความรับผดิชอบของโรงพยาบาล น้ี และขา้พเจา้จะเรียกร้องหรือฟ้องร้องด าเนินคดีในทางอาญาและทางเพง่กบัเจา้หนา้ท่ี
และส่วนราชการ เจา้สงักดัของโรงพยาบาลเขาคิชฌกฏูแต่อยา่งใด 

 เจา้หนา้ท่ีของโรงพยาบาลไดอ้ธิบายและขา้พเจา้ไดอ่้านขอ้ความ เขา้ใจตลอดแลว้ จึงลงลายมือช่ือหรือพิมพน้ิ์วมือเป็นหลกัฐาน 

                                                           ลงช่ือ.....................................................ผูไ้ม่ใหค้วามยนิยอม 

                                                      ลงช่ือ.......................................................แพทยเ์จา้ของไข ้

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

                                     ลงช่ือ.....................................................พยาน 

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

                                      ลงช่ือ.....................................................พยาน 

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

หมายเหตุ  1. ใหช้ี้แจงทุกคร้ังก่อนลงลายมือช่ือในหนงัสือไม่ยนิยอมใหท้ าการ ผูไ้ม่ใหค้  ายนิยอม ไดแ้ก่ 
        1.1 ผูป่้วย กรณีบรรลุนิติภาวะและสติสมัปชญัญะสมบูรณ์ 

                       1.2 สามีหรือภารยาตามกฎหมายและฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงไม่สติสมัปชญัญะ(ไม่รู้สึกตวั) 

                       1.3 ผูแ้ทนโดยชอบธรรม กรณีผูป่้วยเป็นคนวกิลจริต หรือคนไร้ความสามารถ 

                       1.4 ผูอ้นุบาล กรณีผูป่้วยเป็นคนวกิลจริต หรือคนไร้ความสามารถ 

                       1.5 ผูพ้ิทกัษ ์กรณีผูป่้วยเป็นเสมือนคนไร้ความสามารถ 

                   2. กาเคร่ืองหมาย/ลงใน        แลว้กรอกขอ้ความท่ีเวน้วา่งไว ้
                   3.ในกรณีลงลายพิมพน้ิ์วมือ ตอ้งมีพยานรับรองลายพิมพน้ิ์วมืออยา่งนอ้ย 2 คน 
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