
หนังสือแสดงความยนิยอมรับโลหิตและและส่วนประกอบโลหิต 

ของโรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จังหวดัจันทบุรี 

ข้อมูลเกีย่วกบัการรับโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต 

 เน่ืองจากท่านหรือบุคคลท่ีท่านเป็นผูแ้ทน อาจมีความจ าเป็นตอ้งไดรั้บโลหิตและ/ หรือส่วนประกอบของโลหิตเพื่อ
การรักษา เอกสารฉบบัน้ีแสดงถึงวธีิการใหโ้ลหิต/ส่วนประกอบโลหิตและโอกาสเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากไดรั้บโลหิตหรือ
ส่วนประกอบโลหิตวธีิการใหโ้ลหิตหรือส่วนประกอบของโลหิตแก่ผูป่้วย 
 การใหโ้ลหิตหรือส่วนประกอบของโลหิตจะให้โดยการผา่ยหลอดเลือดด า  โดยวธีิการปลอดเช้ือ  โอกาสเส่ียงจาก
การไดรั้บโลหิตหรือส่วนประกอบของโลหิตโดยทัว่ไปถือวา่การไดรั้บโลหิตมีความเส่ียงนอ้ย ไดแ้ก่ 

- ปฏิกิริยาชัว่คราวและไม่รุนแรง ไดแ้ก่  การมีรอยช ้าเขียว บวมและเจบ็ในต าแหน่งท่ีแทงเขม็นอกจากน้ีอาจมีอาการ 
ขา้งเคียงจากส่วนประกอบของโลหิต ไดแ้ก่  การปวดหวั ไข ้หรือผื่นผวิหนงั 
- ปฏิกิริยาท่ีรุนแรง ซ่ึงอาจถึงแก่ชีวติได ้แต่มีโอกาสเกิดข้ึนไดน้อ้ยมาก เน่ืองจากโลหิตและส่วนประกอบของโลหิตทุก 

หน่วยไดรั้บการตรวจสอบการเขา้กนัไดก้บัผูป่้วยอยา่งรอบคอบ 

             การติดเช้ือ การติดเช้ือโรคบางชนิดอาจเกิดจากการไดรั้บโลหิตหรือส่วนประกอบของโลหิตได ้เช่น เช้ือซิฟิลิส   
เช้ือไวรัสตบัอกัเสบเช้ือเอชไอว ีซ่ึงเป็นสาเหตุของโรคเอดส์ เป็นตน้  อยา่งไรก็ดีอตัราการติดเช้ือเกิดไดน้อ้ยมาก เน่ืองจาก
โลหิตหรือสาวนประกอบของโลหิตทุกหน่วยไดรั้บการตรวจกรองการติดเช้ือ  ดงักล่าวตามวธีิมาตรฐานจากโรงพยาบาล
พระปกเกลา้ จนัทบุรี ชนิดของเลือดท่ีให.้.......................จ  านวน.......................ยนิูต กรุ๊ป................................ 
  ขา้พเจา้ช่ือ...............................................นามสกุล..............................................ไดอ่้านขอ้ความขา้งบนน้ีแลว้  และ
เขา้ใจในผลท่ีจะเกิดจากการตดัสินใจของขา้พเจา้ในการมอบอ านาจให้แพทยแ์ละบุคลากรท่ีไดรั้บมอบหมายจาก
โรงพยาบาลเขาคิชฌกฏู ในการใหโ้ลหิตหรือส่วนประกอบของโลหิตแก่ขา้พเจา้หรือ......................................................ผูท่ี้
ขา้พเจา้เป็นผูแ้ทน ขา้พเจา้ไดรั้บการอธิบายจากแพทยพ์ยาบาล ผูใ้หก้ารรักษาจนขา้พเจา้พอใจและไม่มีขอ้สงสัย แต่ประการ
ใด ขา้พเจา้ไดล้งนามยนิยอมในการไดรั้บโลหิตและ/หรือ ส่วนประกอบของโลหิตตามท่ีแพทยส์ั่งการรักษาในคร้ังน้ีแพทย์
สั่งการรักษาคร้ังน้ี 
 

............................................................                                .................................................................................... 
                   วนั/เดือน/ปี                                                                  ผูป่้วยหรือผูไ้ดรั้บการอนุญาตใหล้งแทนได้ 
                                                                                    บิดา มารดาหรือ ผูป้กครอง/ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูป่้วย 
 

                                                                                             .................................................................................. 
                                                                                                                           พยาน               

 

หนังสือแสดงความยนิยอมรับโลหิตและและส่วนประกอบโลหิต 

Name Age            ปี HN                           AN 

Ward                                                                              เตียง                         แผ่นท่ี 
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