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หนังสือยินยอมให้แพทย์ตรวจรักษาโดยการผ่าตัดข้อมือหัก
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ......................................................................................... ( ตนเอง    (  ผู้แทน  โดยเป็น ............................. ของผู้ป่วย  ทราบว่าข้าพเจ้า / ผู้ป่วยมีภาวะกระดูกข้อมือหัก ได้รับทราบแนวทางการรักษาหลายแบบ ข้อดีและ ข้อเสีย   ข้าพเจ้าได้พิจารณาและไตร่ตรองอย่างละเอียด รอบคอบ ที่จะเข้ารับการรักษาโดยการผ่าตัดข้อมือหักข้าง ( ขวา    ( ซ้าย ร่วมกับ  ........................................................................................................................................................................................................
แผนการรักษา


ข้าพเจ้าทราบว่าการผ่าตัดข้อมือหักเป็นการเป็นการผ่าตัดเพื่อรักษาและจัดรูปกระดูกข้อมือให้ดีขึ้น ซึ่งมิอาจทำให้กระดูกที่หักผิดรูปคืนกลับปกติแบบสมบูรณ์ โดยการผ่าตัดรวมถึงการใช้ยาระงับความรู้สึกระหว่างการผ่าตัดหรือฉีดยาชาที่เส้นประสาท การผ่าตัดอาจมีการใช้อุปกรณ์โลหะหรือวัสดุชนิดอื่นฝังอยู่ภายใน เช่น เหล็กดามและสกรู หรือใช้อุปกรณ์ที่ฝังแบบชั่วคราว เช่น ลวดดาม (wire) เหล็กดามภายนอก(external fixation) รวมถึงอุปกรณ์ช่วยผ่าตัดชนิดอื่น เช่น กล้องส่องภายใน เครื่องถ่ายภาพกระดูก(fluoroscopy) และอุปกรณ์เสริมอื่น ๆ นอกจากนี้อาจมีอุปกรณ์ที่ใส่ไว้ด้านในเพิ่มเติม เช่น สายระบายเลือดที่ตกค้างหรืออุปกรณ์ที่เสริมภายนอก เช่น เฝือก  

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
ข้าพเจ้าทราบและยอมรับว่าการผ่าตัดข้อมือหักมีความเสี่ยงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน ดังต่อไปนี้
1. ข้าพเจ้ามีความเสี่ยงจากการให้ยาระงับความรู้สึกซึ่งวิสัญญีแพทย์เป็นผู้ให้คำอธิบายและข้าพเจ้าให้การยินยอมรับการให้ยาระงับความรู้สึกแล้ว
2. การใช้ยาต่างๆอาจเกิดผลข้างเคียงได้  ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยได้แก่  อาการคลื่นไส้  วิงเวียนศีรษะ  ผื่นคัน  ท้องผูก เป็นต้น  รวมทั้งอาจแพ้ยาที่ได้รับแม้ว่าไม่มีประวัติการแพ้มาก่อนได้
3. ภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด เช่น แผลติดช้า  แผลแยก แผลติดเชื้อ 
4. เนื่องจากกระดูกมีลักษณะแตกหักได้ง่าย และมีรูปร่างซับซ้อนจึงอาจมีภาวะแทรกซ้อน เช่น  กระดูกหัก  กระดูกไม่ติด ข้อหลุดเคลื่อน  กระดูกติดผิดรูป  กระดูกและเนื้อเยื่อโดยรอบติดเชื้อ
5. เนื่องจากมีเนื้อเยื่อปกคลุมโดยรอบบริเวณผ่าตัด  อาจเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออื่น ๆ เช่น เส้นเอ็น เส้นเลือด เส้นประสาท ผิวข้อและกระดูก
6. สูญเสียการใช้งาน  การเคลื่อนไหวของข้อ ข้อติดแข็ง 
7. เนื่องจากเนื้อเยื่อที่มีเส้นประสาทอยู่ใกล้เคียงมีภาวะที่ไวต่อความรู้สึกสูง จึงอาจมีการอักเสบของเนื้อเยื่อและเส้นประสาท เช่น ภาวะการอับเสบของเนื้อเยื่อโดยไม่ทราบสาเหตุ (RSD)  เส้นประสาทอักเสบ (causalgia) 
8. เนื่องจากเนื้อเยื่อบางส่วน เช่น กล้ามเนื้อ เป็นเนื้อเยื่อที่อ่อนนุ่มและเกิดการบวม ผิดปกติได้ง่าย เช่น ภาวะความดันสูงในช่องกล้ามเนื้อ (compartment syndrome)
9. เนื่องจากวัสดุ อุปกรณ์ทุกชนิดที่เป็นเหล็กและวัสดุอื่น มีความแข็งแรงและคงทนจำเพาะ สามารถเกิดการแตกหัก บิ่น หรือเสียรูปทรง จึงอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ทั้งก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดได้
10.   ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่ไม่ได้ระบุในที่นี้ ซึ่งอาจมีการกล่าวถึงในเอกสารหรือวารสารทางการแพทย์  
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนเฉพาะบุคคล

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

1. 
คำรับรองของผู้ป่วย
2. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาที่แพทย์ได้อธิบาย  รวมทั้งทางเลือกในการรักษา  และตอบข้อซักถามของข้าพเจ้า
3. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการผ่าตัด
4. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจว่าแพทย์ไม่สามารถรับรองผลการรักษาได้ทั้งหมด
5. ในระหว่างการผ่าตัดครั้งนี้  ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ทำหัตถการอื่นๆเพิ่มเติม   ทั้งนี้ตามที่แพทย์พิจารณาแล้วว่าจำเป็น
6. ข้าพเจ้ายอมรับการได้รับเลือดหรือส่วนประกอบของเลือดในกรณีจำเป็นหรือเร่งด่วนฉุกเฉิน
7. ข้าพเจ้ายินยอมให้ทางโรงพยาบาลทำลายส่วนหนึ่งส่วนใดหรือทั้งหมดของชิ้นส่วนหรือเนื้อเยื่อที่นำออกจากตัวข้าพเจ้าในระหว่างการผ่าตัด  หรือเก็บไว้ในบันทึกการรักษาพยาบาล
8. ข้าพเจ้าได้รับสำเนาใบยินยอมรับการรักษาโดยการผ่าตัดนี้ไว้กับข้าพเจ้าแล้ว 1 ชุด
9. ในกรณีที่บุคลากรได้รับการบาดเจ็บจากการให้การรักษา หรือการผ่าตัด  หรือสัมผัสเลือดของข้าพเจ้า  ข้าพเจ้ายินยอมให้เก็บตัวอย่างเลือดของข้าพเจ้าเพื่อวิเคราะห์หาโรคติดเชื้อต่างๆ  เช่น  ไวรัสตับอักเสบ  ไวรัสเอดส์  หรือ เชื้อโรคอื่นๆที่จำเป็น
10. ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่าในระหว่างการผ่าตัดแพทย์จะใช้ดุลยพินิจตามความเหมาะสมในแต่ละสถานการณ์ซึ่งขึ้นอยู่กับ
ความพร้อมของทีมและอุปกรณ์ รวมถึงความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายที่มีความแตกต่างกัน ฉะนั้นข้าพเจ้าจึงมอบสิทธิให้แพทย์และทีมแพทย์ได้พิจารณาเลือกใช้เทคนิคการผ่าตัดและเลือกใช้อุปกรณ์ในการผ่าตัด เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการรักษาของข้าพเจ้า   
11. ข้าพเจ้าได้ยินยอมให้แพทย์ผ่าตัดในเบื้องต้น  ข้าพเจ้ายังคงมีสิทธิปฏิเสธการผ่าตัดรักษาหรือการรักษาต่าง ๆ โดยจะบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรและข้าพเจ้ายินดีที่จะรับผิดชอบผลการกระทำดังกล่าวที่เกิดจากการตัดสินใจของข้าพเจ้าเอง หากข้าพเจ้ามิได้ปฏิเสธการรักษาเป็นลายลักษณ์อักษรและยินยอมเข้าห้องผ่าตัดโดยมิได้ปฏิเสธใด ๆ ให้ถือเป็นการแสดงเจตจำนงของข้าพเจ้าอย่างชัดเจนที่จะขอเลือกเข้ารับการผ่าตัดรักษาในครั้งนี้ 
คำรับรองของแพทย์
1. ข้าพเจ้าได้อธิบายวิธีการรักษา  การผ่าตัด  ผลการผ่าตัด  และความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยแล้ว
2. ข้าพเจ้าได้เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามและตอบข้อซักถามเหล่านั้นแล้ว

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วและมีความเข้าใจทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ
 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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