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โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จ.จันทบุรี 

แบบบันทกึแสดงการรับทราบและการยนิยอมรับการตรวจรักษาผู้ป่วยในส าหรับทารกแรกเกดิ 
 

ช่ือผูป่้วย...........................................นามสกุล............................ ……………………..........อาย.ุ..............วนั HN……........……..AN……………………… 

แผนก..........................................................เขา้รับการรักษาพยาบาลเม่ือวนัที่..............................เดือน................................................พ.ศ............................... 

การวนิิจฉยั/อาการ...................................................................................................................................................................................................................... 

การผา่ตดั/หัตถการ/การใชย้าระงบัวามรู้สึก...............................................................................................................................................................................  

 ขา้พเจา้ในฐานะผูมี้อ  านาจใหค้วามยินยอมแทนผูป่้วยไดรั้บทราบขอ้มลูและขอแสดงความยนิยอมโดยความสมคัรใจให้ 

คณะแพทย.์..................................................และบุคลากรทีมสุขภาพของโรงพยาบาลเขาคิชฌกฏูท่ีไดรั้บมอบหมายใหมี้ส่วนร่วมในการดูแล ตรวจ วนิิจฉยั

และใหก้ารรักษา โดยการใชย้าหรือกายภาพบ าบดั/รักษาโดยการผา่ตดัเลก็นอ้ย หรือ ผา่ตดัใหญ่/ใชย้าระงบัความรู้สึก การฉีดยาหรือสารใด ๆ เขา้สู่ร่างกาย

และขา้พเจา้ยอมรับผลท่ีเกิดข้ึนจาก ตรวจ วนิิจฉยั รักษาพยาบาลนั้น ๆ รวมทั้งยนิยอมใหส่้งผูป่้วยไปเพ่ือรับการตรวจรักษา ณ สถานพยาบาลอ่ืน เม่ือมีเหตุ

อนัควร 

 ขา้พเจา้ไดรั้บทราบ ขอ้มลู เก่ียวกบัการรักษาอนัประกอบดว้ยขอ้มลู ดงัต่อไปน้ี 

เหตุผลการเขา้รับการรักษา/แนวทางการรักษาตวัในโรงพยาบาลเพื่อ................................................................... ........................ 

 ( ) เพื่อการพยาบาลและดูแลหลงัคลอด 

 ( ) บรรเทา/รักษาอาการของโรค, ผา่ตดั, หตัถการ, ตรวจพิเศษ 

 ( ) อ่ืน ๆ .......................................................................................................................................................................... 

 แนวทางการรักษา          ( ) ใหอ้อกซิเจน   ( ) ใหส้ารน ้า    ( ) ใหส้ารอาหาร      ( ) ใชย้า ( ) พ่นยาละอองฝอย 

 ( ) ใหเ้ลือด/ส่วนประกอบของเลือด   ( ) เขา้ตูอ้บ    ( ) ส่องไฟ 

 ( ) อ่ืน ๆ ...................................................................................................................... .................................................... 

 ขอ้ดีของการรักษา ( ) ไดรั้บการตรวจประเมินทารกแรกเกิด ตรวจคดักรองภาวะพร่องไทรอยดฮ์อร์โมนแรกเกิด/โรคหัวใจชนิดเขียว  

แต่ก าเนิด/ภาวะตวัเหลือง/ระดบัความเขม้ขน้ของเลือด 

   ( ) ไดรั้บการตรวจระดบัน ้าตาลในเลือด 

   ( ) ไดรั้บการตรวจวนิิจฉยั และรักษา ภาวะผดิปกติและความเจบ็ป่วยในเบ้ืองตน้ 

ขอ้เสียของการรักษา........................................................................................................... .......................................................... 

ทางเลือกในการรักษา ( ) ถา้ไม่เขา้รับการดูแลเป็นผูป่้วยใน อาจท าใหก้ารวนิิจฉยัและการรักษาล่าชา้ 

ผลการรักษา  ( ) ตอ้งใชเ้วลาในการรักษาประมาณ ๓ วนั ถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อนเพิม่เติม 

   ( ) ตอ้งใชเ้วลาในการรักษาประมาณ..........วนั (ระบุเหตุผล)……………………………………....... 

        …………………………………………………………………………………………………… 

ความเส่ียงและภาวะแทรกซอ้น ( ) ตวัเหลือง ( ) น ้าตาลในเลือดต ่า ( ) สะดืออกัเสบ ( ) การหายใจผดิปกติ 

   ( ) ติดเช้ือในกระแสเลือด ( ) ติดเช้ือในโรงพยาบาล ( ) แพย้า  ( ) แพเ้ลือด 

   ( ) อ่ืน ๆ...................................................................................................................................... .... 

ลดความเส่ียงโดย.............................................................................................................. ............................................................ 

ขอ้ควรปฏิบติั................................................................................................................................................................................  

ระยะเวลาท่ีคาดวา่ตอ้งเขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาล......................................วนั 

 ขา้พเจา้ไดรั้บทราบขอ้มลู ขา้งตน้อย่างชดัเจน จนเป็นท่ีกระจ่างส าหรับขา้พเจา้แลว้ และขา้พเจา้ตระหนกัดีวา่คณะแพทยแ์ละบุคละกรทีมสุขภาพ

พยาบาลไม่สามารถรับประกนัถึงผลส าเร็จของการรักษาพยาบาลดงักล่าวได ้

 

 

 

ช่ือ......................................................................................อาย.ุ..............ปี HN………………………. AN……………………………… 

เตียง.................................................... แพทย.์.......................................................... หอผูป่้วย หอ้งคลอด แผนก กมุารเวชกรรม แผน่ท่ี 1 
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โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จจันทบุรี 

 
 ขา้พเจา้ขอแสดงความยนิยอมโดยความสมคัรใจให้คณะแพทยแ์ละบุคลากรทีมสุขภาพดงักล่าวขา้งตน้สามารถกระท าการอ่ืน ๆ ดว้ยเหตุผล

แสดงถึงความจ าเป็นในการกระท าดงักล่าว อาทิเช่น การใชย้าระงบัความรู้สึก การใหเ้ลือด และ / หรือ ผลิตภณัฑข์องเลือด การตรวจวนิิจฉัยทางรังสีวทิยา 

การตดัช้ินเน้ือ หรือ ส่วนของอวยัวะ และการตรวจรักษา หรือ ผา่ตดัเพ่ิมเติมอยา่งทนัทีทนัใด ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทยบุ์คลากรทีมสุขภาพด าเนินการได้

หากเป็นการค านึงถึงชีวติและประโยชน์ของทารกเป็นส าคญั และยอมรับผลท่ีอาจเกิดข้ึนจากความเส่ียง จึงลงลายมือช่ือหรือพิมพล์ายน้ิวมือไวเ้ป็น

หลกัฐาน 

 ณ ท่ีน้ีขา้พเจา้ไดรั้บทราบและเขา้ใจขอ้มลูทั้งหมดแลว้จึงขอแสดงความ  ( ) ยนิยอม      ( ) ไม่ยนิยอม เพ่ือรับการรักษาโดยความสมคัรใจไว ้

ณ ท่ีน้ี 

 

ลงช่ือ....................................................ผูใ้หข้อ้มลู  แพทย ์  พยาบาล ผูใ้หข้อ้มลูการผา่ตดั/การรักษา 

        (……………………….........…..) 

 

ลงช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม..............................................................................    (เก่ียวขอ้งเป็น...............................................................ของผูป่้วย) 

                                           (…………………………………………………)    เลขท่ีบตัรประชาชน/บตัรขา้ราชการ................................................ 

            วนัที่.............................เดือน...............................พ.ศ........................  เวลา...........................น. 

 

ลงช่ือพยาน.................................................เก่ียวขอ้งเป็น...................................................ของผูป่้วย หมายเหตุ  มารดามาคนเดียว 

(………………………………..) 

 

ลงช่ือพยาน.................................................เก่ียวขอ้งเป็น   พยาบาล  พนกังานช่วยเหลือคนไข ้

(………………………………..)         เจา้พนกังานสาธารณสุข 

 

ช่ือ......................................................................................อาย.ุ..............ปี HN………………………. AN……………………………… 
เตียง.................................................. แพทย.์...................................................... หอผูป่้วย หอ้งคลอด แผนก กมุารเวชกรรม แผน่ท่ี 2 


