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หนังสือยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาโดยการผ่าตัดส่องกล้องข้อเข่า
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................................... ( ตนเอง    ( ผู้แทนโดยเป็น ............................. ของผู้ป่วย  ทราบว่าข้าพเจ้า / ผู้ป่วยเป็น...................................................................................................................... ..................................................................................................... และได้รับการเสนอให้รับการรักษาโดยการผ่าตัดส่องกล้องข้อเข่าข้าง 
( ขวา    ( ซ้าย ร่วมกับ ........................................................................................................................................................................

แผนการรักษา

ข้าพเจ้าทราบว่าการผ่าตัดเป็นการส่องกล้องข้อเข่าผ่านรูที่ผิวหนัง  เพื่อตรวจวิเคราะห์และรักษาพยาธิสภาพภายในข้อเข่า  โดยเมื่อได้รับยาระงับความรู้สึกแล้ว แพทย์จะใช้การเจาะรูผ่านผิวหนัง  ใส่สารน้ำเข้าไปขยายข้อแล้วใส่กล้องส่องข้อและเครื่องมือผ่าตัดเข้าไปผ่าตัดภายในข้อ  ในกรณีที่จำเป็นแพทย์จะทำการรักษาพยาธิสภาพในข้อเข่า  ซึ่งอาจได้แก่  การตบแต่งกระดูกอ่อนผิวข้อ  การผ่าตัดสร้างเอ็นข้อเข่า  การเย็บซ่อมหรือการตบแต่งหมอนรองข้อเข่า  การตบแต่งพังผืดที่ยึดกระดูกสะบ้าเพื่อให้กระดูกสะบ้าอยู่ในร่องดีขึ้น  รวมถึงพยาธิสภาพอื่นๆที่อาจตรวจพบซึ่งแพทย์ได้พิจารณาแล้วว่าอาจเป็นเหตุของความเจ็บป่วยของผู้ป่วย  เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัดแล้วแพทย์จะเย็บปิดแผล และใส่สายระบายเลือดที่ตกค้างภายในเป็นระยะเวลาหนึ่ง  รวมถึงอาจดามขาไว้ระยะหนึ่งตามที่แพทย์เห็นสมควร
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าการผ่าตัด มีความเสี่ยงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังต่อไปนี้
1. ข้าพเจ้ามีความเสี่ยงจากการให้ยาระงับความรู้สึกซึ่งวิสัญญีแพทย์เป็นผู้ให้คำอธิบายและข้าพเจ้าให้การยินยอมรับการให้ยาระงับความรู้สึกแล้ว
2. การใช้ยาต่างๆอาจเกิดผลข้างเคียงได้  ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยได้แก่  อาการคลื่นไส้  วิงเวียนศีรษะ  ผื่นคัน  ท้องผูก เป็นต้น  รวมทั้งอาจแพ้ยาที่ได้รับแม้ว่าไม่มีประวัติการแพ้มาก่อนได้
3. อาจมีภาวะเลือดออกตกค้างภายในข้อเข่า  ซึ่งอาจต้องมีการระบายออก  หรือผ่าตัดซ้ำ
4. เส้นประสาทรับความรู้สึกที่ผิวหนังซึ่งมีขนาดเล็กหรือมองไม่เห็นด้วยตาเปล่าอาจถูกตัดหรือได้รับบาดเจ็บบางส่วน  ทำให้เกิดอาการชาที่ผิวหนังทางด้านนอกของเข่า  อาการชานี้มักดีขึ้นเรื่อยๆจนกลับสู่ภาวะปรกติในระยะเวลาหลายเดือน  บางคนอาจมีอาการชาเหลือเล็กน้อยอย่างถาวรแต่ไม่มีผลต่อการใช้งานของข้อเข่า  บางครั้งปลายประสาทนี้อาจเกิดพังผืดเป็นปม  ทำให้มีอาการไวต่อการสัมผัสซึ่งอาจต้องผ่าตัดปมนี้ออก
5. ในระหว่างการผ่าตัดต้องมีการรัดอุปกรณ์ห้ามเลือดที่ต้นขา  อาจเกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาททำให้มีอาการชาหรือขาและเท้าอ่อนแรงซึ่งมักจะหายได้เองอย่างสมบูรณ์  แต่ในผู้ป่วยน้อยรายมากอาจยังมีอาการชาหรืออ่อนแรงเหลืออยู่   
6. อาจเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันเส้นเลือดดำบริเวณขาและน่อง (Deep vein thrombosis)  ทำให้มีอาการปวดขา ขาบวม  หากลิ่มเลือดนี้หลุดไปอุดเส้นเลือดที่ปอดอาจทำให้หายใจลำบากหรือถึงขั้นเลียชีวิตได้
7. มีความเป็นไปได้ที่เครื่องมือขนาดเล็กที่ใส่เข้าไปผ่าตัดในข้อเข่าเกิดการแตกหักอยู่ภายในข้อ  ซึ่งมักจะสามารถเอาออกได้ในระหว่างการผ่าตัด  แต่หากจำเป็นอาจต้องมีการผ่าตัดแบบเปิดเพื่อเอาเครื่องมือที่แตกหักนี้ออก
8. หมอนรองข้อเข่าที่ตบแต่งหรือเย็บซ่อม   เอ็นข้อเข่าที่สร้างหรือผ่าตัดให้ใหม่  สามารถเกิดการฉีกขาดซ้ำได้อีก ในภายหลัง ซึ่งทำให้เกิดอาการครั้งใหม่
9. การผ่าตัดนี้ไม่อาจรับรองได้ว่าอาการเจ็บปวดภายในเข่าจะหายได้ทั้งหมด  ในบางรายอาจไม่ได้ผลในการลดอาการ  ในน้อยรายมากอาการเจ็บมากเป็นมากว่าเดิมจากปัจจัยต่างๆ
10. ภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด  เช่น  แผลติดช้า  แผลแยก  แผลติดเชื้อ  หรือเป็นรุนแรงเกิดภาวะติดเชื้อในข้อเข่า  ซึ่งข้าพเจ้าจะต้องได้รับยาปฏิชีวนะ  และอาจต้องได้รับการผ่าตัดซ้ำเพื่อล้างข้อเข่า  
11. ข้อเข่าอาจมีอาการตึงหรือยึดกว่าเดิม
12. แม้ว่าจะเกิดได้น้อยมาก   แต่ในระหว่างการผ่าตัด  เส้นเลือด    เส้นประสาทที่อยู่ข้างเคียงอาจได้รับบาดเจ็บ  ทำให้เกิดอาการปวด  ชา  หรือขาส่วนปลายอ่อนแรง  ซึ่งอาการจะค่อยๆดีขึ้น  หรือในบางรายอาจเป็นอย่างถาวรได้
13. ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนข้างต้นเป็นสิ่งที่อาจพบได้   อาจมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆที่ไม่ได้ระบุไว้ในที่นี้ได้
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนเฉพาะบุคคล

ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนต่อไปนี้  อาจเป็นความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการผ่าตัด 
......................................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
คำรับรองของผู้ป่วย
1. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาที่แพทย์ได้อธิบายและตอบข้อซักถามของข้าพเจ้า
2. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการผ่าตัด
3. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจว่าแพทย์ไม่สามารถรับรองผลการรักษาได้ทั้งหมด
4. ในระหว่างการผ่าตัดครั้งนี้  ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ทำหัตถการอื่นๆเพิ่มเติม   ทั้งนี้ตามที่แพทย์พิจารณาแล้วว่าจำเป็น
5. ข้าพเจ้ายินยอมให้ทางโรงพยาบาลทำลายส่วนหนึ่งส่วนใดหรือทั้งหมดของชิ้นส่วนหรือเนื้อเยื่อที่นำออกจากตัวข้าพเจ้าในระหว่างการผ่าตัด  หรือเก็บไว้ในบันทึกการรักษาพยาบาล
6. ข้าพเจ้าได้รับสำเนาใบยินยอมรับการรักษาโดยการผ่าตัดนี้ไว้กับข้าพเจ้าแล้ว 1 ชุด
7. ในกรณีที่บุคลากรได้รับการบาดเจ็บจากการให้การรักษา หรือการผ่าตัด  หรือสัมผัสเลือดของข้าพเจ้า  ข้าพเจ้ายินยอมให้เก็บตัวอย่างเลือดของข้าพเจ้าเพื่อวิเคราะห์หาโรคติดเชื้อต่างๆ  เช่น  ไวรัสตับอักเสบ  ไวรัสเอดส์  หรือ เชื้อโรคอื่นๆที่จำเป็น
8. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ (นามดังกล่าวข้างต้น) และผู้ที่ได้รับมอบหมายสามารถกระทำการดังกล่าวข้างต้น  โดยคำนึงถึงมาตรฐานวิชาชีพ ในกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงของการตรวจวินิจฉัยหรือแผนการรักษาข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะได้รับคำอธิบายเพิ่มเติม และข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวจากการรักษาพยาบาล โดยไม่ส่งผลกระทบต่อสิทธิ์ในการขอรับการตรวจรักษาในครั้งต่อไปของข้าพเจ้า

กรณีที่ผู้ป่วยไม่อาจให้ความยินยอมได้ตามปกติหรือยังไม่บรรลุนิติภาวะ  ผู้มีอำนาจตามกฎหมายหรือญาติหรือผู้ปกครองได้รับทราบคำอธิบายและยินยอมรับการตรวจรักษาดังกล่าว
 ลงชื่อ…………………………..............…ผู้ป่วยให้คำยินยอม            ลงชื่อ…………………….................…ผู้แทนผู้ป่วยให้คำยินยอม
  (……………………………………………….....…………)             (................................................................................)
เกี่ยวข้องเป็น   
(  บิดา             ( มารดา            (   ผู้ปกครอง            (   อื่นๆ ………………………...ของผู้ป่วย  

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


 (…………………………………………………………….)


รหัสแพทย์……………………วันที่…………………………...








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


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