
หนังสือแสดงค ำยินยอมรับกำรผ่ำตัดคลอด 
โรงพยำบำลปรำสำท  อ.ปรำสำท  จ.สุรินทร์ 

 

       วันท่ี.............................พ.ศ...................เวลา...................น. 
1. ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว.............................................................................นามสกุล................................................................ 
 บ้านเลขท่ี.............................................................................................................เบอรโ์ทรศัพท์......................................................... 
 ขอให้ค ายินยอมในฐานะ          ผู้ป่วย 
       ผู้มีอ านาจลงนามแทนผู้ป่วยเกี่ยวข้องเป็น .................................................................. 
 ผู้ป่วยช่ือ นาย / นาง / นางสาว / ด.ช. / ด.ญ. ....................................................นามสกลุ................................................................ 
 ขอให้ค ายินยอมและอนุญาตโดยสมัครใจให้แพทย์ผูร้ักษา ช่ือ.................................................................................................... และ 
 

2. คณะแพทย์ของท่านได้ลงความเห็นว่าควร ท าการผ่าตัด / หัตถการ (ช่ือการผ่าตัด/หัตถการ)   ผ่ำตัดคลอด 
 เหตุผลความจ าเป็นในการผ่าตัด        เคยมีประวัติการผ่าตัดคลอดบุตร       การคลอดตดิขัด       ............................................... 
 ทางเลือกการรักษาอื่นของการคลอด  ได้แก่ การคลอดทางช่องคลอดปกติ หรือใช้เครื่องมือช่วยคลอดทางช่องคลอด แต่แพทย์
 วินิจฉัยว่าถ้าปล่อยให้คลอดทางช่องคลอด อาจมีความเสี่ยงหรืออันตรายต่อมารดาและทารกใน ครรภ์ได้ 
 

3. แพทย์ผู้ท าการผ่าตัดได้อธิบายตามหลักวิชาการและมาตรฐานของแพทย์แผนปัจจุบันถึงขั้นตอนและวิธีการผ่าตัดโดยม ี
 ข้อดีของกำรผ่ำตัดคลอด  คือ  

1. ช่วยคลอดในกรณีคลอดทางช่องคลอดไม่ได้ เช่น การผดิสดัส่วนระหว่างศีรษะทารกกับกระดูกเชิงกรานของมารดา 
ทารกท่าผิดปกติ รกเกาะต่ า 

2. ช่วยการคลอดใหร้วดเร็วในกรณเีรง่ด่วน เช่น มีหลักฐานแสดงถึงภาวะทารกขาดออกซิเจน สายสะดือยอ้ย เป็นต้น 
3. กรณีเคยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องหรือผ่าตัดมดลูก หากปล่อยให้เจ็บครรภค์ลอด อาจท าใหเ้กิดการปรหิรือแตกที่มดลูก 

บริเวณแผลผ่าตัดเก่าได้ 
 ข้อเสียของกำรผ่ำตัดท ำคลอด คือ 

1.  เกิดแผลขนาดใหญ่ที่หน้าท้อง และปวดแผลมากกว่าการคลอดทางช่องคลอด 
2. มักมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่าการคลอดทางช่องคลอด 

 โดยมีควำมเสี่ยง / ผลแทรกซ้อนอันเกิดจำกกำรผ่ำตัดคือ  
1. มดลูกอักเสบตดิเช้ือ พบประมาณร้อยละ 0.6 
2. แผลผ่าตดัติดเชื้อพบประมาณร้อยละ 2.5 – 6 
3. ติดเชื้อในช่องท้องและมีถุงหนองในอุ้งเชิงกราน การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะทางเดินหายใจ 
4. ตกเลือดในช่องท้อง ประมาณ ร้อยละ  0.5 
5. ภาวะลิม่เลือดอุดตันในหลอดเลือด พบน้อยกว่าร้อยละ 0.1 
6. มารดามีโอกาสเสยีชีวิตจากการผ่าตัดคลอด พบประมาณ  1 ราย  ต่อการผ่าตดั 12,000 ราย 
7. ทารกอาจมีภาวะหายใจเร็วผดิปกติเกิดขึ้นช่ัวคราวหลังคลอด  พบได้ร้อยละ 3.1  

  และระยะเวลาการผ่าตัดโดยประมาณ 1 ช่ัวโมง ถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อน ไม่รวมระยะเวลาฟักฟื้นหลังผ่าตัดในระยะแรก และ
 ระยะเวลาในการดูแลรักษาในโรงพยาบาล  3-5 วัน ถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 

4. ทีมให้การระงับความรูส้ึกเพื่อการผ่าตัดได้อธิบายตามหลักวิชาการและมาตรฐานของการให้การระงับความรูส้ึกถึงการขั้นตอน วิธี 
การระงับความรูส้ึกและการปฏบิัตติัวทั้งก่อนการระงับความรู้สึก ขณะระงับความรู้สึกและหลังการระงับความรูส้ึก ซึ่งจะท าการ
ระงับความรูส้ึกแบบ      การดมยาสลบ      การฉีดยาชาเฉพาะที่ท่ีช่องไขสันหลัง       การฉีดยาชาเฉพาะที่ 

 โดยมีควำมเสี่ยง/ผลแทรกซ้อนอันเกิดจำกกำรระงับควำมรู้สึกเพ่ือกำรผ่ำตัด คือ 1.)แพ้ยา  2.)ฟื้นจากยาสลบช้า 3.)หยุดหายใจ   
 4.)หัวใจหยุดเต้น  5.)คลื่นไส้/อาเจียน  6.)หนาวสั่น  7.)เจ็บคอ/ระคายเคืองคอ  8.)เสียงแหบ 9.)ฟันโยก/ฟันหัก  10.)เกิดแผล
 บริเวณริมฝีปากและ/หรือบริเวณลิ้น  11.)ปวดศีรษะ  12.)ปวดหลัง  13.)คาท่อช่วยหายใจเข้าห้อง ICU เพื่อสังเกตอาการ 
 

5. ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า ค ายินยอมนี้ครอบคลุมถึงการกระท าอย่างฉุกเฉินของการผ่าตัด การพิจารณาชนิดของการระงับความรู้สึก การให้
เลือด และอื่นๆ ของคณะแพทย์ที่ท าการรักษา เพื่อประโยชน์ในการรักษา และ/หรือช่วยชีวิตผู้ป่วยไว้ 
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6. ข้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาลปราสาท จัดการตามวิธีการแพทย์กับเนื้อเยื่อ ช้ินส่วนของร่างกาย หรืออวัยวะที่ถูกตัดออกจาก
ร่างกายของผู้ป่วย จากการตรวจรักษา และ / หรือผ่าตัด 
 

7.  ข้าพเจ้า และ .................................................. ได้รับทราบว่าบางกรณีอาจมีทางเลือกอื่นของการคลอดและการผ่าตัดคลอดมีความ
เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน แต่สมัครใจท่ีจะคลอดด้วยวิธีการผ่าท้องคลอดและยอมรับผลที่จะเกิดขึ้น ดังนั้นจึงลงบันทึกเพื่อเป็นการ
ยืนยันความต้องการคือ  

        มีความยินยอมให้ผ่าตัดคลอดและผ่าตัดอื่นๆตามความจ าเป็น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ลงช่ือ..........................................ผูอ้ธิบาย
(.......................................................) 

ต าแหน่ง  สูตินรีแพทย ์
แพทย์ผู้ท าการผ่าตัด 

ลงช่ือ.........................................................
(................................................................) 
เกี่ยวข้องเป็น............................................ 

พยานคนที่ 1 

ลงช่ือ.........................................ผูอ้ธิบาย
(.............................................................) 

วิสัญญีแพทย์ / วิสัญญีพยาบาล 
ผู้ให้การระงับความรู้สึก 

ลงช่ือ.....................................................
(...........................................................)
ต าแหน่ง............................................... 

พยานคนที ่2 

ลายพิมพ์น้ิวหัวแมม่ือขวา 
ของผู้ให้ความยินยอม 

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

ลงช่ือ.........................................
(..................................................) 

ผู้ให้ความยินยอม 
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