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หนังสือยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาโดยการผ่าตัดใส่ข้อสะโพกเทียม
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ..................................................................... ( ตนเอง  ( ผู้แทนโดยเป็น ............................ของผู้ป่วย  ทราบว่าข้าพเจ้า/ผู้ป่วยเป็นโรคข้อสะโพก  ( ขวา ( ซ้าย เสื่อมและได้รับการเสนอให้รับการรักษาโดยการผ่าตัดใส่ข้อสะโพกเทียมข้าง ( ขวา ( ซ้าย    
แผนการรักษา

ข้าพเจ้าทราบว่าการผ่าตัดเป็นการเปลี่ยนข้อสะโพกที่เสื่อมสภาพด้วยส่วนที่เป็นโลหะและพลาสติก เพื่อเป็นการลดการเจ็บปวดจากโรคข้อเสื่อม    ข้าพเจ้าจะได้รับการระงับความรู้สึกระหว่างผ่าตัดโดยการดมยาสลบหรือการฉีดยาชาเข้าไขสันหลัง   แพทย์จะผ่าตัดเปิดแผลด้านข้างข้อสะโพกเพื่อตัดเอาหัวกระดูกและผิวข้อด้านเบ้าสะโพกที่เสื่อมสภาพออกโดยใช้เครื่องมือชนิดพิเศษ  แล้วใส่หัวกระดูกสะโพกเทียม และเบ้าสะโพกเทียมทดแทนผิวข้อสะโพกที่เอาออกไป ซึ่งการยึดผิวข้อเทียมเข้ากับกระดูกอาจใช้วิธีการยึดเกาะโดยตรงระหว่างผิวข้อเทียมกับกระดูก  หรือใช้สารซีเมนต์ยึดกระดูก  แล้วจึงเย็บปิดแผล และใส่สายระบายเลือดที่ตกค้างภายในเป็นระยะเวลาหนึ่ง  รวมถึงอาจดึงขาไว้ระยะหนึ่งตามที่แพทย์เห็นสมควร
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่า  การผ่าตัดใส่ข้อสะโพกเทียมเป็นการผ่าตัดใหญ่  มีความเสี่ยงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังต่อไปนี้
1. ข้าพเจ้ามีความเสี่ยงจากการให้ยาระงับความรู้สึกซึ่งวิสัญญีแพทย์เป็นผู้ให้คำอธิบายและข้าพเจ้าให้การยินยอมรับการให้ยาระงับความรู้สึกแล้ว
2. การใช้ยาต่างๆอาจเกิดผลข้างเคียงได้  ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยได้แก่  อาการคลื่นไส้  วิงเวียนศีรษะ  ผื่นคัน  ท้องผูก เป็นต้น  รวมทั้งอาจแพ้ยาที่ได้รับแม้ว่าไม่มีประวัติการแพ้มาก่อนได้
3. ภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด  เช่น  แผลติดช้า  แผลแยก  แผลติดเชื้อ
4. ภาวะติดเชื้อในข้อสะโพก  ซึ่งข้าพเจ้าจะต้องได้รับยาปฏิชีวนะ  และอาจต้องได้รับการผ่าตัดซ้ำเพื่อล้างข้อสะโพก  รวมถึงผ่าตัดแก้ไขปัญหาที่สืบเนื่องจากการติดเชื้อ   การติดเชื้อนี้อาจเกิดขึ้นได้ทันที  หรือเกิดขึ้นได้ในอนาคต  การติดเชื้อนี้อาจอยู่เฉพาะในข้อเข่าหรืออาจแพร่กระจายไปสู่ส่วนอื่นๆของร่างกายได้  หากการติดเชื้อนี้ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีต่างๆอย่างเต็มที่แล้วอาจจำเป็นต้องผ่าตัดเพื่อถอดข้อเทียมนี้ออกทั้งหมด
5. ข้อเทียมนี้อาจมีการเคลื่อนไปจากตำแหน่งเดิมในภายหลัง  ทำให้เกิดอาการเจ็บหรือหลวม   ซึ่งอาจจำเป็นต้องรับการผ่าตัดเปลี่ยนบางส่วนหรือข้อเทียมทั้งหมดในภายหลัง
6. อาจเกิดปัญหาจากการแตกหักหรือสึกหรอของส่วนประกอบของข้อสะโพกเทียม  ทั้งจากส่วนที่เป็นโลหะและส่วนที่เป็นพลาสติก
7. ข้อสะโพกเทียมอาจไม่สามารถเคลื่อนไหวข้อสะโพกได้ดีเท่าปรกติ  และอาจใช้เวลาหลายเดือนกว่าที่จะสามารถเคลื่อนไหวข้อสะโพกได้ตามที่จะสามารถทำได้
8. มีโอกาสเกิดภาวะข้อสะโพกเทียมหลุดหลังการผ่าตัด หากมีการเคลื่อนไหวเกินพิกัดที่กำหนด เมื่อมีการหลุดของข้อสะโพกเทียม เบื้องต้นแพทย์จะทำการรักษาด้วยวิธีการดึงข้อสะโพกเทียมให้เข้าที่ภายใต้การระงับความรู้สึก หากมีการหลุดซ้ำบ่อยๆอาจจำเป็นต้องผ่าตัดรักษาเพิ่มเติม
9. ความยาวของขาข้างที่ผ่าตัดอาจเปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากระหว่างการผ่าตัดแพทย์จำเป็นต้องปรับความยาวให้เหมาะสมกับความตึงของกล้ามเนื้อและเส้นประสาท ส่งผลให้มีความแตกต่างระหว่างความยาวของขาทั้งสองข้างได้
10. เนื่องจากกระดูกสะโพกและเบ้าสะโพกอาจมีความเปราะบางทำให้หักได้ง่าย แม้จะได้รับบาดเจ็บหรือล้มไม่รุนแรง  ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติม   หรือผ่าตัดเปลี่ยนข้อเทียมซ้ำบางส่วนหรือทั้งหมด
11. มีโอกาสเกิดภาวะหลอดเลือดดำอุดตันบริเวณขาทำให้มีขาบวมหลังผ่าตัด และอาจมีลิ่มเลือดหลุดไปอุดตันหลอดเลือดบริเวณปอด 
ทำให้มีอาการหอบเหนื่อย หายใจลำบาก และอาจเสียชีวิตได้
12. ในระหว่างการผ่าตัด  เส้นเลือด    เส้นประสาทที่อยู่ข้างเคียงอาจได้รับบาดเจ็บ  ทำให้เกิดอาการปวด  ชา  หรือขาส่วนปลายอ่อนแรง  ซึ่งอาการจะค่อยๆดีขึ้น  หรือในบางรายอาจเป็นอย่างถาวรได้
13. นอกจากความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนข้างต้นแล้ว   อาจมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆที่ไม่ได้ระบุไว้ในที่นี้
14. ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนข้างต้นบางข้ออาจมีโอกาสเกิดขึ้นได้มากขึ้นหากข้าพเจ้ามีน้ำหนักตัวมาก  เป็นเบาหวาน  หรือเป็นโรคหัวใจ
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนเฉพาะบุคคล

ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนต่อไปนี้  อาจเป็นความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการผ่าตัด 
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

คำรับรองของผู้ป่วย
1. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาที่แพทย์ได้อธิบาย  รวมทั้งทางเลือกในการรักษา  และตอบข้อซักถามของข้าพเจ้า
2. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการผ่าตัด
3. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจว่าแพทย์ไม่สามารถรับรองผลการรักษาได้ทั้งหมด
4. ในระหว่างการผ่าตัดครั้งนี้  ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ทำหัตถการอื่นๆเพิ่มเติม   ทั้งนี้ตามที่แพทย์พิจารณาแล้วว่าจำเป็น
5. ข้าพเจ้ายอมรับการให้เลือดในกรณีที่แพทย์พิจารณาว่าจำเป็น
6. ข้าพเจ้ายินยอมให้ทางโรงพยาบาลทำลายส่วนหนึ่งส่วนใดหรือทั้งหมดของชิ้นส่วนหรือเนื้อเยื่อที่นำออกจากตัวข้าพเจ้าในระหว่างการผ่าตัด  หรือเก็บไว้ในบันทึกการรักษาพยาบาล
7. ข้าพเจ้าได้รับสำเนาใบยินยอมรับการรักษาโดยการผ่าตัดนี้ไว้กับข้าพเจ้าแล้ว 1 ชุด
8. ในกรณีที่บุคลากรได้รับการบาดเจ็บจากการให้การรักษา หรือการผ่าตัด  หรือสัมผัสเลือดของข้าพเจ้า  ข้าพเจ้ายินยอมให้เก็บตัวอย่างเลือดของข้าพเจ้าเพื่อวิเคราะห์หาโรคติดเชื้อต่างๆ  เช่น  ไวรัสตับอักเสบ  ไวรัสเอดส์  หรือ เชื้อโรคอื่นๆที่จำเป็น
คำรับรองของแพทย์
1. แพทย์ได้อธิบายวิธีการรักษา  การผ่าตัด  ผลการผ่าตัด  ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยแล้ว
2. แพทย์ได้เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามและตอบข้อซักถามเหล่านั้นแล้ว
ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วและมีความเข้าใจทุกประการ และให้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ
  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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