
หนังสือแสดงค ำยินยอมรับกำรผ่ำตัด 
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. คณะแพทย์ของทา่นได้ลงความเห็นว่าควร ท าการผ่าตัด / หัตถการ (ช่ือการผ่าตัด/หัตถการ)    
 ............................................................................................................................................................................................................ 
 

3. แพทย์ผู้ท าการผ่าตัดได้อธิบายตามหลักวิชาการและมาตรฐานของแพทย์แผนปัจจุบันถึงขั้นตอนและวิธีการผ่าตัดโดยมี 
 ข้อดี    คือ ........................................................................................................................................................................................ 
 ข้อเสีย คือ ........................................................................................................................................................................................ 
 โดยมีควำมเสี่ยง / ผลแทรกซ้อนอันเกิดจำกกำรผ่ำตัดคือ  
 ............................................................................................................................................................................................................ 
 

4. ทีมให้การระงับความรูส้ึกเพื่อการผ่าตัดได้อธิบายตามหลักวิชาการและมาตรฐานของการให้การระงับความรูส้ึกถึงการขั้นตอน  
วิธีการระงับความรู้สึกและการปฏบิัติตัวท้ังก่อนการระงับความรูส้ึก ขณะระงับความรูส้ึกและหลังการระงับความรูส้ึก 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 
 

6. ข้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาลปราสาท จัดการตามวิธีการแพทย์กับเนื้อเยื่อ ช้ินส่วนของร่างกาย หรืออวัยวะที่ถูกตัดอ อกจาก
ร่างกายของผู้ป่วย จากการตรวจรักษา และ / หรือผ่าตัด 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

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

แพทย์ผู้ท าการผ่าตัด 

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

พยานคนที่ 1 

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

วิสัญญีแพทย์ / วิสัญญีพยาบาล 
ผู้ให้การระงับความรู้สึก 

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

พยานคนที ่2 

ลายพิมพ์น้ิวหัวแมม่ือขวา 
ของผู้ให้ความยินยอม 

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

ผู้ให้ความยินยอม 
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