
หนังสือแสดงค ำยนิยอมรับกำรยงิเลเซอร์ 
โรงพยำบำลปรำสำท   อ.ปรำสำท   จ.สุรินทร์ 

 

       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 าการยงิเลเซอร์ / หตัถการ (ช่ือการผา่ตดั/หตัถการ) 

ยงิเลเซอร์ริมม่านตา 
3. แพทยผ์ูท้  าการยงิเลเซอร์ไดอ้ธิบายตามหลกัวชิาการและมาตรฐานของแพทยแ์ผนปัจจุบนัถึงขั้นตอนและวธีิการยงิเลเซอร์โดยมี  
ข้อด ีคือ ควบคุมความดนัลูกตาไดดี้,ช่วยป้องกนัไม่ใหเ้กิดตอ้หินเฉียบพลนั    และ ข้อเสีย คือ แสบตา,ระคายเคืองตา 
โดยมีความเส่ียง/ผลแทรกซอ้นอนัเกิดจากการยงิเลเซอร์คือ อาจท าใหก้ระจกตาถลอก,เกิดการอกัเสบท่ีเน้ือเยือ่ริมม่านตา, 
เลือดออกในช่องหนา้ม่านตา,ความดนัลูกตาสูง,ม่านตาอกัเสบ (Uveitis) 
และคาดวา่จะตอ้งนอนพกัฟ้ืนในโรงพยาบาลหลงัการยงิเลเซอร์  1 วนั 
4. ทีมใหก้ารระงบัความรู้สึกเพื่อการยงิเลเซอร์ไดอ้ธิบายตามหลกัวชิาการและมาตรฐานของการใหก้ารระงบัความรู้สึกถึงขั้นตอน  
วธีิการระงบัความรู้สึกและการปฏิบติัตวัทั้งก่อนการระงบัความรู้สึก ขณะระงบัความรู้สึกและหลงัการระงบัความรู้สึก ซ่ึงจะท าการ
ระงบัความรู้สึกแบบ          การดมยาสลบ           การฉีดยาชาเฉพาะท่ี             การหยอดยาชาท่ีตา 
โดยมีความเส่ียง / ผลแทรกซอ้นอนัเกิดจากการระงบัความรู้สึกเพือ่การยงิเลเซอร์ คือ       แพย้า        ฟ้ืนจากยาสลบชา้         หยดุหายใจ 
       หวัใจหยดุเตน้          คล่ืนไส ้/ อาเจียน           หนาวสัน่           เจ็บคอ / ระคายเคืองคอ         เสียงแหบ         ฟันโยก / ฟันหกั  
       เกิดแผลบริเวณริมฝีปากและ / หรือบริเวณล้ิน          ปวดศีรษะ         ปวดหลงั          
5.  ขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่ ค  ายนิยอมน้ีครอบคลุมถึงการกระท าอยา่งฉุกเฉินของการยงิเลเซอร์ การพิจารณาชนิดของการระงบัความรู้สึก การ
ใหเ้ลือด และอ่ืนๆ ของคณะแพทยท่ี์ท าการรักษา เพ่ือประโยชน์ในการรักษา และ/หรือช่วยชีวติผูป่้วยไว ้
6.  ขา้พเจา้ยนิยอมใหโ้รงพยาบาลปราสาท จดัการตามวธีิการแพทยก์บัเน้ือเยือ่ ช้ินส่วนของร่างกาย หรืออวยัวะท่ีถูกตดัออกจากร่างกาย
ของผูป่้วย จากการตรวจรักษา และ / หรือผา่ตดั 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

แพทยผ์ูท้  าการยงิเลเซอร์ 

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

พยานคนท่ี 1 

ของผูใ้หค้วามยนิยอม 

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

วสิญัญีแพทย ์/ วิสญัญีพยาบาล 

ผูใ้หก้ารระงบัความรู้สึก 

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

พยานคนท่ี 2 

ของผูใ้หค้วามยนิยอม 

ลายพิมพน้ิ์วหวัแม่มือขวา 
ของผูใ้หค้วามยนิยอม 

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

ผูใ้หค้วามยนิยอม 

 
FM-EYE-006-2 ประกาศใช้ 11 สิงหาคม 2560 
งานลงทะเบียนเอกสาร  ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 


