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หนังสือยินยอมให้นักกายภาพบำบัด
ตรวจรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ เรื่องการกระตุ้นพัฒนาการเด็กที่มีปัญหา
ด้านระบบประสาท 
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ..................................................................... ( ตนเอง  ( ผู้แทนโดยเป็น ............................ของผู้ป่วย  ทราบว่าผู้ป่วยเป็น..........................................................โดยได้รับการตรวจจากแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูและให้รับการรักษาโดยการกระตุ้นพัฒนาการที่หน่วยกายภาพบำบัด
แผนการรักษา

ข้าพเจ้าทราบว่าวิธีการกระตุ้นพัฒนาการโดยวิธีทางกายภาพบำบัดในเด็กที่มีปัญหาทางด้านระบบประสาทและพัฒนาการ จะประกอบไปด้วย
1. การเตรียมกล้ามเนื้อก่อนการกระตุ้นพัฒนาการ ใช้เวลาประมาณ 10-15 นาที โดยการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ ช่วยเคลื่อนไหวส่วนแขน ขา ศีรษะ ลำตัว
2. การประคบร้อน ประมาณ 15-20 นาที
3. การกระตุ้นพัฒนาการตามลำดับขั้นของอายุ  ใช้เวลาประมาณ 30-40 นาที 
รายละเอียดการฝึกพัฒนาการ ประกอบด้วย
· การฝึกชันคอ


-  การฝึกพลิกตะแคงตัว
· การฝึกนั่ง


-  การฝึกลุกขึ้นนั่ง
· การฝึกคืบ/คลาน

-  การฝึกยืนเข่า
· การฝึกลงน้ำหนักเพื่อการเรียนรู้ของข้อต่อในท่าต่างๆ
· การฝึกยืน  : การยืนเกาะ  การเปลี่ยนจากท่านั่งมายืน   การเปลี่ยนจากท่าคลานมายืน   การยืนด้วยตัวเอง
· การฝึกเดิน : การเกาะเดินด้านข้าง  การเกาะเดินด้านหน้า  การจูงเดิน 2 มือ  การจูงเดินมือเดียว  การเดินโดยใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน เช่น เครื่องพยุงเดิน  เดินบนสายพาน เดินโดยใช้  walker  การเดินด้วยตัวเอง  เป็นต้น 
4. การกระตุ้นการทำงานของกล้ามเนื้อโดยการใช้เครื่องกระตุ้นไฟฟ้า (FES : Functional Electrical Stimulation ) ใช้เวลาประมาณ 
20 นาที โดยใช้แผ่น  electrode ติดกล้ามเนื้อที่ต้องการจะกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้และความความแข็งแรง
5. การยืนลงน้ำหนักโดยใช้อุปกรณ์ช่วยยืน (tilt table) ใช้เวลาประมาณ 20-30 นาที ซึ่งนักกายภาพบำบัดเป็นผู้พิจารณาว่าเด็กสมควรได้รับการยืนลงน้ำหนักแล้ว
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างที่มีการฝึกกระตุ้นพัฒนาการ

การทำกายภาพบำบัดข้างต้น มีขั้นตอนจำเป็นที่จะต้องใช้แรงที่กระทำต่อข้อต่อและกระดูก รวมถึงอาจก่อให้เกิดความเจ็บปวดหรือความหวาดกลัวต่อผู้ป่วยได้ ซึ่งอาจเกิดภาวะดังต่อไปนี้
1. เด็กมีอาการร้องไห้เนื่องจากถูกขัดใจ บังคับ กลัว หรือไม่ให้ความร่วมมือในการฝึก จนเกิดการเกร็งต้านของกล้ามเนื้อซึ่งอาจส่งผลต่อการบาดเจ็บต่อกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อต่อได้
2. อาจเกิดการหัก / เคลื่อน / ร้าว ของกระดูกและข้อต่อ ในเด็กที่มีภาวะความตึงตัวของกล้ามเนื้อผิดปกติหรือมีภาวะ
ทุพโภชนาการได้
3. ภาวะระคายเคืองผิวหนัง ผื่นแดง พุพอง ไหม้ จากการวางแผ่นร้อน และการใช้เครื่องกระตุ้นไฟฟ้า
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนเฉพาะบุคคล

ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนต่อไปนี้ อาจเป็นความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวผู้ป่วย ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการฝึกกระตุ้นพัฒนาการจากนักกายภาพบำบัด............................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
คำรับรองของผู้ป่วย/ผู้แทน

ข้าพเจ้าได้รับคำอธิบายจากกนักกายภาพบำบัดชื่อ.......................................................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ.................จนเข้าใจถึงความจำเป็นอันเป็นเหตุให้ได้ต้องได้รับการรักษาทางกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ข้าพเจ้ายินยอมให้นักกายภาพบำบัด(นามดังกล่าวข้างต้น)และผู้ที่ได้รับมอบหมายสามารถกระทำการดังกล่าวข้างต้นโดยคำนึงถึงมาตรฐานวิชาชีพ ในกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงแผนการรักษา ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะได้รับคำอธิบายเพิ่มเติม และข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวจากการรักษา โดยไม่ส่งผลกระทบต่อสิทธิ์ในการขอรับการตรวจรักษาในครั้งต่อไปของข้าพเจ้า

กรณีที่ผู้ป่วยไม่อาจให้ความยินยอมได้ตามปกติหรือยังไม่บรรลุนิติภาวะ ผู้มีอำนาจตามกฎหมาย ญาติ หรือผู้ปกครองได้รับทราบคำอธิบายและยินยอมรับการตรวจรักษาดังกล่าว 
ลงชื่อ................................................................ผู้ป่วยให้คำยินยอม
ลงชื่อ............................................................ผู้แทนผู้ป่วยให้คำยินยอม
           (...........................................................)


     (..................................................................)
เกี่ยวข้องเป็น
 ( บิดา

( มารดา
( ผู้ปกครอง
(  อื่นๆ...................................ของผู้ป่วย
ลงชื่อ..............................................................พยาน(ญาติ)

ลงชื่อ..............................................................พยาน(เจ้าหน้าที่)
         (..............................................................)

     
        (...............................................................)
มีความเกี่ยวข้องเป็น.........................ของผู้ป่วย

                 ตำแหน่ง............................................................








































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


H.N……………………….Ward/OPD……….……





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


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