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หนังสือยินยอมให้นักกายภาพบำบัด
ตรวจรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ เรื่องการบำบัดด้วยความร้อน
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด


การบำบัดด้วยความร้อนหมายถึงการใช้วัสดุ อุปกรณ์หรือเครื่องมือทางกายภาพบำบัดที่ทำให้เกิดความร้อนแก่เนื้อเยื่อด้วยอุณหภูมิที่เหมาะสมประมาณ 42-45 องศาเซลเซียส ในเวลาที่นานพอที่จะทำให้เกิดผลในการรักษา  ดังนี้
· เพิ่มการไหลเวียนโลหิต



-   ลดอาการปวด


· เพิ่มความยืดหยุ่นและความอ่อนตัวของเนื้อเยื่อ
-   ลดอาการเกร็งตัวของกล้ามเนื้อ
· ทำให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย
                               -   เร่งกระบวนการซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอของร่างกาย
· ลดความต้านทานของผิวหนัง


-   ช่วยถ่ายเทของเสียในเนื้อเยื่อ

โดยนักกายภาพบำบัดเป็นผู้พิจารณาเลือกใช้รูปแบบการบำบัดด้วยความร้อนตามความเหมาะสม(ตามรายละเอียดในคู่มือการบำบัดด้วยความร้อน) ร่วมกับการรักษาอื่นๆตามแผนการรักษา ซึ่งรูปแบบการรักษาด้วยความร้อนตามแผนการรักษาครั้งนี้ ได้แก่

(   แผ่นประคบร้อน ครั้งละ 20-30 นาที

(  ไขพาราฟิน ครั้งละ 10-15 นาที

(   ถังน้ำวน ครั้งละ 20 นาที


(  เครื่องอัลตร้าซาวน์ ครั้งละ3-5 นาที            
(  เครื่องอบด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า  ครั้งละ 20 นาที
( อื่นๆ ระบุ .....................................................
โดยจะให้การบำบัดด้วยความร้อนประมาณ ..................ครั้ง 
และอาจมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบของการบำบัดด้วยความร้อนเพื่อความเหมาะสมของการรักษาและแผนการรักษาที่เปลี่ยนไป

ผลข้างเคียงหรืออาการแทรกซ้อนที่ อาจจะเกิดขึ้น  ระหว่าง และ หลังจากการบำบัดด้วยความร้อน ดังนี้ 
· อันตรายต่อผิวหนัง เช่น  รอยแดง  ผื่นคัน  ผิวหนังแสบ  ผิวหนังอักเสบ  ผิวหนังพุพอง
· เป็นลมจากการขยายตัวของหลอดเลือดทั่วร่างกาย หากได้รับความร้อนเป็นบริเวณกว้าง 
· อาการอ่อนเพลีย และภาวะขาดน้ำ จากการเสียเหงื่อมาก

· ผลข้างเคียงอื่นๆที่ไม่ได้แจ้งรายละเอียดไว้ข้างต้น  
        

 ข้าพเจ้าได้รับคำอธิบายจากนักกายภาพบำบัดชื่อ.............................................................................จนเข้าใจถึงความจำเป็นอันเป็นเหตุให้ต้องได้รับการรักษาทางกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์   ข้าพเจ้ายินยอมให้นักกายภาพบำบัด (นามดังกล่าวข้างต้น) และผู้ที่ได้รับมอบหมายสามารถกระทำการดังกล่าวข้างต้น โดยคำนึงถึงมาตรฐานวิชาชีพ ในกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงของการตรวจวินิจฉัยหรือแผนการรักษา ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะได้รับคำอธิบายเพิ่มเติม และข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวจากการรักษา โดยไม่ส่งผลกระทบต่อสิทธิ์ในการขอรับการตรวจรักษาในครั้งต่อไปของข้าพเจ้า 
             กรณีที่ผู้ป่วยไม่อาจให้ความยินยอมได้ตามปกติ หรือยังไม่บรรลุนิติภาวะ ผู้มีอำนาจตามกฎหมายหรือญาติหรือผู้ปกครองได้รับทราบคำอธิบายและยินยอมรับการตรวจรักษาดังกล่าว       
ลงชื่อ  ............................................................   ผู้ป่วยให้คำยินยอม      ลงชื่อ..............................……………..ผู้แทนผู้ป่วยให้คำยินยอม
  (............................................................................)  
                              (..........................................................................)

เกี่ยวข้องเป็น  (  บิดา     ( มารดา     ( ผู้ปกครอง
( อื่นๆ .............................................ของผู้ป่วย

ลงชื่อ.....................................................      พยาน(ญาติ)
                ลงชื่อ.....................................................พยาน (เจ้าหน้าที่)
  (..............................................................)                                                  (…......................................................................)
มีฐานะเป็น.............................................ของผู้ป่วย                                ตำแหน่ง.......................................................................







































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


H.N……………………….Ward/OPD……….……





 ลายเซ็นนักกายภาพบำบัดผู้ให้อธิบาย………………………………


รหัสกายภาพบำบัด...................วันที่..................................................
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