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หนังสือยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาโดยการผ่าตัดแก้ไขเท้าผิดรูป
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด

                                                          
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ..................................................................... ( ผู้ปกครอง  ( ผู้แทนโดยเป็น ............................ของผู้ป่วยทราบว่าผู้ป่วยเป็นโรค........................................................ ข้าง  ( ขวา  ( ซ้าย และได้รับการเสนอให้รับการรักษาโดยการผ่าตัดแก้ไขความผิดรูปข้าง ( ขวา ( ซ้าย    
แผนการรักษา

ข้าพเจ้าทราบว่าการผ่าตัดเป็นการแก้ไขความผิดรูปของเท้า เพื่อให้ผู้ป่วยมีรูปเท้าใกล้เคียงปกติ   ผู้ป่วยจะได้รับการระงับความรู้สึกระหว่างผ่าตัดโดยการดมยาสลบและ/หรือการฉีดยาชาเข้าไขสันหลัง   แพทย์จะผ่าตัดเพื่อยืดเอ็นและจัดเรียงกระดูกและข้อต่อรวมทั้งยึดกระดูกด้วยลวด  แล้วจึงเย็บปิดแผลใส่สายระบายเลือดที่ตกค้างภายในเป็นระยะเวลาหนึ่งและใส่เฝือก  
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่า  การผ่าตัดมีความเสี่ยงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังต่อไปนี้
1. ผู้ป่วยอาจมีความเสี่ยงจากการให้ยาระงับความรู้สึกซึ่งวิสัญญีแพทย์เป็นผู้ให้คำอธิบายและข้าพเจ้าให้การยินยอมรับการให้ยาระงับความรู้สึกแล้ว
2. การใช้ยาต่างๆ อาจเกิดผลข้างเคียงได้  ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยได้แก่  อาการคลื่นไส้  วิงเวียนศีรษะ  ผื่นคัน  ท้องผูก เป็นต้น  รวมทั้งอาจแพ้ยาที่ได้รับแม้ว่าไม่มีประวัติการแพ้มาก่อนได้
3. ภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด  เช่น  แผลติดช้า  แผลแยก  แผลติดเชื้อโดยเฉพาะบริเวณลวด  ภาวะเป็นกลับซ้ำ
4. แม้ว่าจะเกิดได้น้อยมาก   แต่ในระหว่างการผ่าตัด  เส้นเลือด    เส้นประสาทที่อยู่ข้างเคียงอาจได้รับบาดเจ็บ  ทำให้เกิดอาการปวด  ชา  หรือขาส่วนปลายอ่อนแรง  ซึ่งอาการจะค่อยๆดีขึ้น  หรือในบางรายอาจเป็นอย่างถาวรได้
5. ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนข้างต้นเป็นสิ่งที่อาจพบได้   อาจมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆที่ไม่ได้ระบุไว้ในที่นี้ได้
6. ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนข้างต้น  บางข้ออาจมีโอกาสเกิดขึ้นได้มากขึ้นหากผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวมาก  เป็นโรคทางพันธุกรรมบางชนิด
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนเฉพาะบุคคล

ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนต่อไปนี้  อาจเป็นความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับผู้ป่วย  ข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจให้ผู้ป่วยรับการผ่าตัด 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
1. คำรับรองของผู้ปกครอง
2. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาที่แพทย์ได้อธิบาย และตอบข้อซักถามของข้าพเจ้า
3. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญ ข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจให้ผู้ป่วยรับการผ่าตัด
4. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจว่าแพทย์ไม่สามารถรับรองผลการรักษาได้ทั้งหมด
5. ในระหว่างการผ่าตัดครั้งนี้  ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ทำหัตถการอื่นๆเพิ่มเติม   ทั้งนี้ตามที่แพทย์พิจารณาแล้วว่าจำเป็น
6. ข้าพเจ้ายินยอมให้ทางโรงพยาบาลทำลายส่วนหนึ่งส่วนใดหรือทั้งหมดของชิ้นส่วนหรือเนื้อเยื่อที่นำออกจากผู้ป่วยในระหว่างการผ่าตัด  หรือเก็บไว้ในบันทึกการรักษาพยาบาล
7. ข้าพเจ้าได้รับสำเนาใบยินยอมรับการรักษาโดยการผ่าตัดนี้ไว้กับข้าพเจ้าแล้ว 1 ชุด
8. ในกรณีที่บุคลากรได้รับการบาดเจ็บจากการให้การรักษา หรือการผ่าตัด  หรือสัมผัสเลือดของผู้ป่วย  ข้าพเจ้ายินยอมให้เก็บตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยเพื่อวิเคราะห์หาโรคติดเชื้อต่างๆ  เช่น  ไวรัสตับอักเสบ  ไวรัสเอดส์  หรือ เชื้อโรคอื่นๆที่จำเป็น
คำรับรองของแพทย์
1. ข้าพเจ้าได้อธิบายวิธีการรักษา  การผ่าตัด  ผลการผ่าตัด  และความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับผู้ปกครองผู้ป่วยแล้ว
2. ข้าพเจ้าได้เปิดโอกาสให้ผู้ปกครองผู้ป่วยได้ซักถามและตอบข้อซักถามเหล่านั้นแล้ว
ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วและมีความเข้าใจทุกประการ และให้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ
  ลงชื่อ…………………………………….ผู้ปกครองให้คำยินยอม            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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