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       วนัท่ี..............................................................เวลา.......................น. 
1. ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว..................................................................นามสกุล............................................................................... 
 บา้นเลขท่ี...................................................................................................................เบอร์โทรศพัท.์.................................. ............... 
  ขอใหค้ ายนิยอมในฐานะ         ผูป่้วย 
       ผูมี้อ านาจลงนามแทนผูป่้วยเก่ียวขอ้งเป็น ................................ .................................... 
 ผูป่้วยช่ือ นาย / นาง / นางสาว / ด.ช. / ด.ญ. ...........................................................นามสกลุ.............................................................. 
 ขอใหค้ ายนิยอมและอนุญาตโดยสมคัรใจใหแ้พทยผ์ูรั้กษา ช่ือ.......................................................................... และ 
2. คณะแพทยข์องท่านไดล้งความเห็นวา่ควร ท าการผา่ตดั / หตัถการ (ช่ือการผา่ตดั/หตัถการ) 

ผา่ตดัตอ้เน้ือ 
3. แพทยผ์ูท้  าการผา่ตดัไดอ้ธิบายตามหลกัวชิาการและมาตรฐานของแพทยแ์ผนปัจจุบนัถึงขั้นตอนและวธีิการผา่ตดัโดยมี  
ข้อด ีคือ การมองเห็นชดัเจนข้ึน               และ ข้อเสีย คือ ปวดตาหลงัการผา่ตดั  
โดยมีความเส่ียง/ผลแทรกซอ้นอนัเกิดจากการผา่ตดัคือ แพย้าชา,กระจกตาทะลุ,อนัตรายต่ออวยัวะขา้งเคียงในลูกตา,ติดเช้ือ,เลือดออก, 
มีโอกาสกลบัเป็นซ ้ า  และคาดวา่จะตอ้งนอนพกัฟ้ืนในโรงพยาบาลหลงัการผา่ตดั 1 – 2 วนั 
4. ทีมใหก้ารระงบัความรู้สึกเพื่อการผา่ตดัไดอ้ธิบายตามหลกัวชิาการและมาตรฐานของการใหก้ารระงบัความรู้สึกถึงขั้นตอน  
วธีิการระงบัความรู้สึกและการปฏิบติัตวัทั้งก่อนการระงบัความรู้สึก ขณะระงบัความรู้สึกและหลงัการระงบัความรู้สึก ซ่ึงจะท าการ
ระงบัความรู้สึกแบบ          การดมยาสลบ           การฉีดยาชาเฉพาะท่ีท่ีช่องไขสนัหลงั          การฉีดยาชาเฉพาะท่ี 
โดยมีความเส่ียง / ผลแทรกซอ้นอนัเกิดจากการระงบัความรู้สึกเพือ่การผา่ตดั คือ             แพย้า        ฟ้ืนจากยาสลบชา้         หยดุหายใจ 
       หวัใจหยดุเตน้          คล่ืนไส ้/ อาเจียน           หนาวสัน่           เจ็บคอ / ระคายเคืองคอ         เสียงแหบ         ฟันโยก / ฟันหกั  
       เกิดแผลบริเวณริมฝีปากและ / หรือบริเวณล้ิน          ปวดศีรษะ         ปวดหลงั          
5.  ขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่ ค  ายนิยอมน้ีครอบคลุมถึงการกระท าอยา่งฉุกเฉินของการผ่าตดั การพิจารณาชนิดของการระงบัความรู้สึก การให้
เลือด และอ่ืนๆ ของคณะแพทยท่ี์ท าการรักษา เพ่ือประโยชน์ในการรักษา และ/หรือช่วยชีวติผูป่้วยไว ้
6.  ขา้พเจา้ยนิยอมใหโ้รงพยาบาลปราสาท จดัการตามวธีิการแพทยก์บัเน้ือเยือ่ ช้ินส่วนของร่างกาย หรืออวยัวะท่ีถูกตดัออกจากร่างกาย
ของผูป่้วย จากการตรวจรักษา และ / หรือผา่ตดั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

แพทยผ์ูท้  าการผา่ตดั 

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

พยานคนท่ี 1 

ของผูใ้หค้วามยนิยอม 

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

วสิญัญีแพทย ์/ วิสญัญีพยาบาล 

ผูใ้หก้ารระงบัความรู้สึก 

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

พยานคนท่ี 2 

ของผูใ้หค้วามยนิยอม 

ลายพิมพน้ิ์วหวัแม่มือขวา 
ของผูใ้หค้วามยนิยอม 

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

ผูใ้หค้วามยนิยอม 
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