
 

 

หนังสือแสดงค ำยนิยอมรับกำรรักษำ  
โรงพยำบำลปรำสำท   อ.ปรำสำท   จ.สุรินทร์ 

 

       วนัท่ี............................................เวลา..................น. 
1. ขา้พเจา้.....................................................................นามสกลุ...................................................................................... 
 บา้นเลขท่ี.........................................................................................................เบอร์โทรศพัท.์.................................... 
  

  ขอใหค้ ายนิยอมในฐานะ         ผูป่้วย 
       ผูมี้อ านาจลงนามแทนผูป่้วยเก่ียวขอ้งเป็น............................................. 
 ผูป่้วยช่ือ...................................................................นามสกลุ.................................................................................... 
 ขอใหค้ ายนิยอมและอนุญาตโดยสมคัรใจใหแ้พทยผ์ูรั้กษา ช่ือ................................................................................ 
 และคณะแพทยข์องท่าน ท าการรักษาพยาบาล  โรคตอ้กระจก 
 เหตุผลของกำรนอน พกัรักษำ    คือ  เขา้รับการผา่ตดัตอ้กระจก      โดยใช้วธีิ   ผา่ตดั 
 ข้อด ี คือ  การมองเห็นชดัเจนข้ึน      
       ข้อเสีย  คือ ปวดตาหลงัการผา่ตดั 
       ภำวะแทรกซ้อน  ตาบอด,แพย้าชา,เลือดออกหลงัลูกตา,ติดเช้ือ,ความดนัลูกตาสูง/ต ่า ผิดปกติ,ถุงหุม้เลนส์ฉีกขาด, 
                         เลนส์หลุดไปในน ้ าวุน้ตา,จอประสาทตาหลุดลอก,กระจกตาทะลุ,อนัตรายต่ออวยัวะขา้งเคียงในลูกตา, 
                         ยาชาเขา้ไปในน ้ าไขสนัหลงัท าใหเ้กิดอาการชกั 
  โดยคำดว่ำจะนอนโรงพยำบำลประมำณ   1 - 2 วนั 

2. แพทยผ์ูรั้กษาไดอ้ธิบายตามหลกัวชิาการ และมาตรฐานของแพทยแ์ผนปัจจุบนั   ขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่             
ค ายนิยอมน้ีครอบคลุมถึงการกระท าอยา่งฉุกเฉินของการรักษาพยาบาล รวมทั้งการใหเ้ลือด และอ่ืนๆของคณะแพทยเ์พ่ือ
ประโยชน์ในการรักษา และ / หรือช่วยชีวติผูป่้วยไว ้

3. ขา้พเจา้ไดรั้บฟังค าอธิบายขา้งตน้และเขา้ใจ   จึงลงนามยอมรับการรักษาเพื่อเป็นหลกัฐาน 

 

          ลงช่ือ  ………..………………… ผูใ้หค้  าอธิบาย 
        (…………………………….………………) 

                                                                          ต  าแหน่ง  นายแพทยช์ านาญการ 
        ลงช่ือ.............................................ผูใ้หค้วามยนิยอม 

        (.....................................................................) 
        ช่ือ.................................................พยานคนท่ี 1 
        (.....................................................................) 
        เก่ียวขอ้งเป็น................................................. 
        ช่ือ..................................................พยานคนท่ี 2 
        (.....................................................................) 
        ต าแหน่ง......................................................... 
 

 

 

 

 

ลายพิมพน้ิ์วหวัแม่มือขวา 
ของผูใ้หค้วามยนิยอม 

FM-EYE-004-1 ประกาศใช้ 11 สิงหาคม 2560 
งานลงทะเบียนเอกสาร  ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 


