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หนังสือยินยอมให้แพทย์รักษาด้วยวิธีการฝังเข็ม
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ............................................................. ( ตนเอง  ( ผู้แทน  โดยเป็น ...........................       ของผู้ป่วย  ทราบว่าข้าพเจ้า/ผู้ป่วยเป็นโรค………………………………… 
ข้าพเจ้าทราบว่าวิธีการรักษาของแพทย์และผลการรักษาดังต่อไปนี้
แผนการรักษา

การฝังเข็มเป็นการรักษาตามหลักการรักษาของแพทย์แผนจีน โดยการใช้เข็มตันขนาดเล็ก แทงผ่านผิวหนังเข้าไปในกล้ามเนื้อตามตำแหน่งของจุดฝังเข็มหรือตามบริเวณจุดกดเจ็บในร่างกาย ครั้งละ 1 เข็มหรือมากกว่านั้น และคาเข็มไว้ประมาณ 30 นาที แล้วถอนออก โดยไม่มีการใช้ยา
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่า  การฝังเข็มเป็นหัตถการที่อาจมีความเสี่ยงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังต่อไปนี้
1. ปวดระบมบริเวณตำแหน่งฝังเข็มหรือใกล้เคียง
2. รอยจ้ำเลือด 

3. หน้ามืด เป็นลม
4. ลมรั่วในปอดในกรณีฝังเข็มบริเวณแผ่นหลังหรือหน้าอก
5. ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นได้ขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล
คำรับรองของผู้ป่วย
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า
1. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาที่แพทย์ได้อธิบาย  รวมทั้งทางเลือกในการรักษา  และตอบข้อซักถามของข้าพเจ้า
2. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณา อย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการฝังเข็ม
3. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจว่าแพทย์ไม่สามารถรับรองผลการรักษาได้ทั้งหมด
4. ในระหว่างการฝังเข็มครั้งนี้ ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ทำหัตถการอื่นๆเพิ่มเติม ทั้งนี้ตามที่แพทย์พิจารณาแล้วว่าจำเป็น
5. ข้าพเจ้าได้รับสำเนาใบยินยอมรับการรักษาโดยการฝังเข็มนี้ไว้กับข้าพเจ้าแล้ว 1 ชุด
คำรับรองของแพทย์
1.    ข้าพเจ้าขอรับรองว่า
2. ข้าพเจ้าได้อธิบายวิธีการรักษา  ผลการรักษา และความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยแล้ว
3. ข้าพเจ้าได้เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามข้อสงสัยและตอบข้อซักถามเหล่านั้นแล้ว
ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วและมีความเข้าใจทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
โดยให้ฝังเข็มทั้งหมด ……………..ครั้ง 
  ลงชื่อ…………………………………….ผู้ป่วยให้คำยินยอม            ลงชื่อ…………………………………ผู้แทนผู้ป่วยให้คำยินยอม
  (…………………………………………………………)                         (................................................................................)
เกี่ยวข้องเป็น   
(  บิดา             ( มารดา            (   ผู้ปกครอง            (   อื่นๆ ………………………...ของผู้ป่วย  

  ลงชื่อ.................................................. พยาน                               ลงชื่อ..................................................พยานฝ่ายเจ้าหน้าที่
   (.....................................................................)                               (................................................................................)
                                                                                                                  ตำแหน่ง.................................................
หมายเหตุ  พยานฝ่ายเจ้าหน้าที่สามารถเซ็นชื่อเป็นพยานได้คือ ตำแหน่งพยาบาล และผู้ช่วยพยาบาล



ชื่อ-สกุลผู้ป่วย ……………………………อายุ………ปี  


H.N. ………................Ward/OPD…………………….








ลายเซ็นแพทย์ผู้ให้คำอธิบาย…………………………


รหัสแพทย์……………   วันที่…………………………
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