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หนังสือยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์(13779)  
 

ลายเซ็นแพทย์ผู้ให้ค าอธิบาย......................................................................... 

รหัสแพทย์......................................วันท่ี..............................เวลา.................. 

 

โรคหรืออาการที่ต้องท าการรักษา......................................................................................... ................................................................................................................ 
............................................................................................................................. .................................................................................................................................. 
แผนการรักษา  
     ผ่าตัด.................................................................................................................................... 
          วันท่ีผ่าตัด……………….……............ ระบุต าแหน่ง................................................................ 
           ห้องผ่าตัดเล็ก  โดยให้ยาชาเฉพาะท่ี                             
           ห้องผ่าตัดใหญ่ โดยวิธีระงับความรู้สึกขึ้นอยู่กับดุลพินิจของวิสัญญีแพทย์ 
    วินิจฉัยเพิ่มเติมโดย.................................................................................................................. 
    ยา..........................................................................................................................................  
    เลือด.......................................................................................................................................  
    อื่น ๆ.......................................................................................................................................  

ข้อมูลรายละเอียดเก่ียวกับการรักษาตามวิธีข้างต้น…………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………….………………………………… 
ข้อดี………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 
………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 
ข้อเสีย……………………………………………………………………………………………………..…..……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………… 
………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล โดยประมาณ (กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน)      OPD Case 

         7 วัน       1-2 สัปดาห์           2 สัปดาห์          อื่น ๆ ระบุ................................................................................................................ 
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 
        การติดเชื้อ       การเสียเลือด          แพ้ยา/แพ้เลือด       เสียชีวิต         อื่น ๆ ........................................................................................ 

 
ข้าพเจ้าได้รับค าอธิบายจาก นายแพทย์/แพทย์หญิง..................................................................................................................................จนเข้าใจถึง

ความจ าเป็นอันเป็นเหตุให้ต้องเข้ารับการตรวจวินิจฉัย รักษาหรือผ่าตัดในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์  ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ (นามดังกล่าว) และผู้ท่ีได้รับ
มอบหมายสามารถกระท าการดังกล่าวข้างต้น โดยค านึงถึงมาตรฐานวิชาชีพ ในกรณีท่ีมีการเปล่ียนแปลงของการตรวจวินิจฉัยหรือแผนการรักษา  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ท่ี
จะได้รับค าอธิบายเพิ่มเติมและข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวจากการรักษาพยาบาลโดยไม่ส่งผลกระทบต่อสิทธิ์ในการขอรับการตรวจรักษาในครั้งต่อไปของข้าพเจ้า 
 กรณีท่ีผู้ป่วยไม่อาจให้ความยินยอมได้ตามปกติหรือยังไม่บรรลุนิติภาวะ  ผู้มีอ านาจตามกฎหมายหรือผู้ปกครองได้รับทราบค าอธิบายและยินยอมรับการ
ตรวจรักษาดังกล่าว 

 

หนงัสือฉบับนี้มีอายุ 1 เดือน นับตั้งแต่วันที่ลงนาม 

ลงชื่อ.................................................................ผู้ป่วยรับทราบและให้ค ายินยอม     “ผู้ป่วยมาคนเดียว”  
       (.................................................................) วันท่ี (........./........../.........) เวลา........................ 
 
ลงชื่อ.................................................................ผู้แทนผู้ป่วยรับทราบและให้ค ายินยอม  เกี่ยวข้องเป็น  บิดา           มารดา     
       (.................................................................) วันท่ี (........./........../......... ) เวลา.........................  ผู้ปกครอง    อื่น ๆ.......................ของผู้ป่วย 
 
ลงชื่อ.................................................................พยานฝ่ายผู้ป่วย 
       (.................................................................) วันท่ี (........./........../......... ) 
เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………….….ของผู้ป่วย 

ลงชื่อ..........................................................พยานฝ่ายเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล 
(......................................................................) วันท่ี (........./........../.........)   
ต าแหน่ง........................................................... 

 

ชื่อ – สกุลผู้ป่วย........................................................................อายุ.................ปี 
 

H.N……………..…..……………..……Ward/OPD………..…………………………..……… 
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การให้ข้อมูลเพิ่มเติมกรณีเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยหรือการรักษาจากที่แจ้งไว้แล้วและ/หรือได้อธิบายให้ผู้ป่วย/ญาติได้รับทราบข้อมูลการรักษา/หัตถการ
ตามรายละเอียดแบบ... “ระบุรหัสเลขที่เอกสารของหัตถการในช่องว่างด้านล่าง” แพทย์ผู้ให้ค าแนะน าลงนามพร้อมวันท่ีและควรพิจารณาว่าผู้ป่วยและ/หรือ
พยานจ าเป็นต้องลงนามรับรองหรือไม่      

ครั้งที่ 1  วันที่.................................................................................................. .................................................................... 
....................................................................................................ตามรายละเอียดแบบ...................................................... 

ครั้งที่ 2  วันที่...................................................................................................................... ................................................ 
....................................................................................................ตามรายละเอียดแบบ...................................................... 

ครั้งที่ 3  วันที่............................................................................................................................. ......................................... 
....................................................................................................ตามรายละเอียดแบบ...................................................... 

ครั้งที่ 4  วันที่......................................................................................................................................................................  
....................................................................................................ตามรายละเอียดแบบ...................................................... 
 

ลายเซ็น 
 

 
 

หนังสือยินยอมใหแ้พทยต์รวจรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ โรงพยาบาลสงขลานครินทร(์13779)  
 
         
    
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ค ารับรองไม่ยินยอมใหแ้พทย์ท าการรักษาหรือท าการผ่าตัด 
 

วันท่ี...........................เดือน..........................................พ.ศ. ...................... 
           ข้าพเจ้าขอรับรองว่าไม่สมัครใจท่ีจะให้ ข้าพเจ้า หรือ ....................................................................................................................................... 
ผู้เป็น..........................................................................................ของข้าพเจ้า  อยู่รับการรักษาหรือผ่าตดัในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์นี้ตอ่ไป หากบัง
เกิดผลเสียหายหรืออันตรายอย่างใดเกิดขึ้น ข้าพเจ้าจะไม่ถือว่าเป็นการรับผิดชอบของโรงพยาบาลนี้แต่ประการใด 

 
ลงช่ือ.................................................................ผู้ป่วยรับทราบและให้ค ารับรอง                     
       (.................................................................)เวลา........................ 
 

  “ผู้ป่วยมาคนเดียว” 

ลงช่ือ.................................................................ผู้แทนผู้ป่วยรับทราบและให้ค ารับรอง   เกี่ยวข้องเป็น  
       (.................................................................)เวลา.........................                                            
                                                                                                                                                            

 บิดา           มารดา   
 ผู้ปกครอง   
  อื่น ๆ..............................ของผู้ป่วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

หนงัสือฉบับนี้มีอายุ 1 เดือน นับตั้งแต่วันที่ลงนาม 

 

ชื่อ – สกุลผู้ป่วย........................................................................อายุ.................ปี 
 

H.N……………..…..……………..……Ward/OPD………..…………………………..……… รหัสวัสดุ 411308 
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SONGKLANAGARIND HOSPITAL  
(Hospital number 13779) 

รายงานการเตรียมผ่าตดั 
 

    NAME……………………………………………………..…………….………………………………AGE………..……H.N. ………………………..………..WARD………………………. 
 

เตรียมท า.....................................................................................................................................................วันที่.............................................. 
 

 การปฏิบัติตามค าสั่งแพทย์และหลักการพยาบาล ชื่อผู้ปฏิบัต ิ ชื่อผู้ปฏิบัต ิ

1. อาหาร  งด.....................     ไม่งด..................... ................... ................... 
2. เตรียมบรเิวณ 
 อาบน้ าด้วยสบู่พิเศษทีโ่รงพยาบาลเตรียมก่อนผ่าตดั 1 คืน   
โกนขนผู้ป่วย             โกน                                                      

 ไม่โกน 
เวลา.........................น.  

................... 
 

................... 
3. S.S.E  .......................................................................  เวลา.........................น. ................... ................... 
4. G/M …………………………………………………………………………………………………….... ................... ................... 
5. การปัสสาวะ  ด้วยตนเอง 

 Retain Foley’s cath No. …………………….. 
เวลา.........................น. 
เวลา.........................น. ................... ................... 

6. Gastric lavage and retaining gastric tube เวลา.........................น. ................... ................... 
7. Douche and paint cervix เวลา.........................น. ................... ................... 
8. การถอดเก็บรักษา เลนส์สมัผสั ฟันปลอม แว่นตา แหวน นาฬิกา เครื่องประดับ แขนหรือขาปลอม ฯลฯ   

   เรียบร้อย 
 ไม่เรยีบร้อย เพราะ........................................................................................ ................... ................... 

9. การตรวจความสะอาดผม และเครือ่งประดับผม การล้างเครื่องส าอาง ยาทาเล็บ ฯลฯ   
   เรียบร้อย 

 ไม่เรยีบร้อย เพราะ........................................................................................ ................... ................... 
10. Pre-medication ………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. ................... ................... 

11. ยาหรือเครื่องมือส่งไปพร้อมกับผู้ปว่ย …………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ................... ................... 

1.ขีดเครื่องหมาย / ในช่อง  ที่ต้องการ         2.เขียนช่ือในสิ่งท่ีปฏิบัติไปแล้วและต้องได้รับการตรวจสอบจากพยาบาล 

 

รหัสวัสดุ 411308 



การใหข้้อมูลเพิม่เตมิกรณีเปลีย่นแปลงการวนิิจฉัยหรือการรักษาจากทีแ่จ้งไว้แล้วและ/หรือได้อธบิายใหผู้้ป่วย/ญาตไิด้รับทราบข้อมูลการรักษา/
หตัถการตามรายละเอยีดแบบ... “ระบุรหสัเลขทีเ่อกสารของหตัถการในช่องว่างด้านล่าง” แพทยผ์ูใ้หค้  ำแนะน ำลงนำมพรอ้มวนัท่ีและควรพิจำรณำวำ่
ผูป่้วยและ/หรอืพยำนจ ำเป็นตอ้งลงนำมรบัรองหรอืไม่      

คร้ังที ่1  วันที.่............................................................................................................................................................................ 
....................................................................................................ตามรายละเอยีดแบบ............................................................. 

คร้ังที ่2  วันที.่............................................................................................................................................................................ 
....................................................................................................ตามรายละเอยีดแบบ.............................................................. 

ลายเซน็ 
 

 
 

หนังสือยินยอมให้แพทย์ให้ยานอนหลับส าหรับผู้ปว่ยเด็ก โรงพยาบาลสงขลานครินทร์(13779)  
 

ลำยเซ็นแพทยผ์ูใ้หค้  ำอธิบำย................................................................. 

รหสัแพทย.์.............................วนัท่ี............................เวลำ.................... 
 

โรคหรืออำกำรท่ีตอ้งท ำกำรรกัษำ......................................................................................................................................................................................  
แผนการรักษา ให้ยานอนหลับส าหรับเดก็ เพือ่ตรวจรักษาตามมาตรฐานวชิาชีพ 
ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับการรักษาตามวธิีข้างต้น  
ข้อด ี ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ข้อเสีย…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ระยะเวลำในกำรนอนโรงพยำบำล โดยประมำณ (กรณีไม่มีภำวะแทรกซอ้น)      OPD Case 

  7 วนั    1-2 สปัดำห ์              2 สปัดำห ์      อ่ืน ๆ ระบ.ุ...................... 
ควำมเส่ียงและภำวะแทรกซอ้นท่ีอำจเกิดขึน้ 

 กำรตดิเชือ้   กำรเสียเลือด             แพย้ำ/แพเ้ลือด      เสียชีวติ   อ่ืน ๆ .............................................................. 
ในกรณีท่ีเดก็ไดร้บัยำนอนหลบั ทกุรำยตอ้งผ่ำนเกณฑป์ระเมินควำมรูส้กึตวัและสญัญำณชีพก่อนกลบับำ้น 
         1. ควรใหเ้ดก็ตื่นดี โดยไม่ตอ้งกระตุน้ 
         2. อตัรำกำรหำยใจและกำรเตน้ของหวัใจอยู่ในระดบัเดียวกบัก่อนใหย้ำนอนหลบั 
         3. ระดบัออกซเิจนมำกกวำ่รอ้ยละ 95 หรือเทำ่กบัคำ่ออกซเิจนก่อนใหย้ำ 
         4. เดก็สำมำรถกลืนหรือไอไดต้ำมปกติ หรือไม่มีอำกำรของกำรอดุตนัทำงเดนิหำยใจส่วนบน เช่น หำยใจมีเสียงดงัที่ล  ำคอ 
         5. ถำ้ไม่ผ่ำนเกณฑก์ำรประเมินก่อนกลบับำ้น ตอ้งนอน รพ. อย่ำงนอ้ย 12-24 ชั่วโมง 

 
 

 ขำ้พเจำ้ไดร้บัค ำอธิบำยจำกนำยแพทย/์แพทยห์ญิง.............................................................................................จนเขำ้ใจถึงควำมจ ำเป็นอนัเป็นเหตใุห้
ตอ้งเขำ้รบักำรตรวจวินิจฉัย รกัษำหรือผ่ำตดัในโรงพยำบำลสงขลำนครินทร ์ ขำ้พเจำ้ยินยอมใหแ้พทย์ (นำมดงักล่ำว) และผูท่ี้ไดร้บัมอบหมำยสำมำรถกระท ำกำร
ดงักล่ำวขำ้งตน้ โดยค ำนึงถึงมำตรฐำนวิชำชีพ ในกรณีท่ีมีกำรเปลี่ยนแปลงของกำรตรวจวินิจฉยัหรอืแผนกำรรกัษำ  ขำ้พเจำ้มีสิทธ์ิท่ีจะไดร้บัค ำอธิบำยเพ่ิมเติมและ
ขำ้พเจำ้มีสิทธ์ิถอนตวัจำกกำรรกัษำพยำบำลโดยไมส่ง่ผลกระทบตอ่สิทธ์ิในกำรขอรบักำรตรวจรกัษำในครัง้ตอ่ไปของขำ้พเจำ้ 
 กรณีท่ีผูป่้วยไม่อำจใหค้วำมยินยอมไดต้ำมปกติหรอืยงัไม่บรรลนิุติภำวะ  ผูม้ีอ  ำนำจตำมกฎหมำยหรือผูป้กครองไดร้บัทรำบค ำอธิบำยและยินยอมรบักำร
ตรวจรกัษำดงักลำ่ว 
 

ลงช่ือ.................................................................ผูป่้วยรบัทรำบและใหค้  ำยินยอม     “ผูป่้วยมำคนเดียว”  
       (.................................................................) วนัท่ี (........./........../.........) เวลำ........................ 
 

ลงช่ือ.................................................................ผูแ้ทนผูป่้วยรบัทรำบและใหค้  ำยินยอม  เก่ียวขอ้งเป็น  บดิำ           มำรดำ     
       (.................................................................) วนัท่ี (........./........../......... ) เวลำ.........................  ผูป้กครอง    อ่ืน ๆ..........................ของผูป่้วย 
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