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หนังสือยินยอมให้นักกิจกรรมบำบัดตรวจรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ 
เรื่องการกระตุ้นพัฒนาการในเด็กที่มีพัฒนาการช้าตามวิธีการทางกิจกรรมบำบัด
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด


ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..........................................................................(  ตนเอง   ( ผู้แทน โดยเป็น...................................... 
ของผู้ป่วย ทราบว่าข้าพเจ้า/ผู้ป่วยเป็น.......................................................................ได้รับการตรวจจากแพทย์ทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูและให้รับการรักษาโดยการกระตุ้นพัฒนาการที่หน่วยกิจกรรมบำบัด
แผนการรักษา

ข้าพเจ้าทราบว่าวิธีการกระตุ้นพัฒนาการโดยวิธีการทางกิจกรรมบำบัดในเด็กที่มีปัญหาทางด้านพัฒนาการ จะประกอบไปด้วย
1. การเตรียมกล้ามเนื้อก่อนการกระตุ้นพัฒนาการ ใช้เวลาประมาณ 10-15 นาที

-การออกกำลังกายส่วนแขน และ การออกกำลังกายส่วนขา
2. การกระตุ้นพัฒนาการตามลำดับขั้นของอายุ  : กล้ามเนื้อมัดใหญ่ กล้ามเนื้อมัดเล็ก ทักษะทางสังคมและภาษา ใช้เวลาประมาณ 35-40 นาที           รายละเอียดการฝึกพัฒนาการ ประกอบด้วย                                                                                                                                                                                                         
                - การฝึกชันคอ                                                                                                             

- การฝึกพลิกตะแคงตัว                                                                                                

- การฝึกลงน้ำหนักที่ข้อศอกและมือ                                                                            

- การฝึกลงน้ำหนักที่มือและเข่าในท่าตั้งคลาน                                        

- การฝึกนั่ง                                                                                                                 

- การฝึกลุกขึ้นนั่ง                                                                                                         

- การฝึกคืบ/คลาน   
          - การฝึกลงน้ำหนักในท่ายืนเข่า                                                                                                     

- การฝึกลงน้ำหนักในท่านั่งงอเข่า 90 องศา (ท่านั่งยอง)

- การฝึกทรงตัวในท่ายืน
          - การฝึกยืน : การยืนเกาะ , การเปลี่ยนจากท่านั่งมายืน , การเปลี่ยนจากท่าคลานมายืน , การยืนได้เอง
          - การฝึกเดิน: การเกาะเดินด้านข้าง , การเกาะเดินด้านหน้า , การจูงเดิน 2 มือ , การจูงเดินมือเดียว และการเดินได้เอง
3. การกระตุ้นการรับรู้การทรงตัว(เวสติบูลาร์)) ใช้เวลาประมาณ 10-15 นาที

- เป็นการกระตุ้นเด็กโยกไปมาในทิศทางต่างๆในท่านั่ง ท่านอนคว่ำ โดยใช้ลูกบอล
4. การยืนลงน้ำหนักโดยใช้อุปกรณ์ช่วยยืน ใช้เวลาประมาณ 20-30 นาที
         - นักกิจกรรมบำบัดเป็นผู้พิจาณาว่าเด็กสมควรได้รับการยืนลงน้ำหนักได้แล้ว
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นในระหว่างที่มีการกระตุ้นพัฒนาการ
การทำกิจกรรมบำบัดข้างต้น มีขั้นตอนจำเป็นที่จะต้องใช้แรงที่กระทำต่อข้อต่อและกระดูก รวมถึงอาจก่อให้เกิดความเจ็บปวดหรือความหวาดกลัวต่อตัวผู้ป่วยได้ จึงอาจมีภาวะแทรกซ้อนดังต่อไปนี้
1. เด็กมีอาการร้องไห้เนื่องจากถูกขัดใจหรือไม่ยอมให้ความร่วมมือ
2. กรณีที่เด็กมีภาวะของการหดยืด การยึดติดรั้ง การผิดรูป การเคลื่อนหลุดของข้อต่อ อาจมีการปวด บวม แดงของข้อต่อได้
3. กรณีที่เด็กมีกล้ามเนื้อนิ่มอ่อนปวกเปียก อาจมีการเคลื่อนหลุดของข้อต่อได้
4. กรณีที่เด็กมีโรคแทรกซ้อนอื่นๆที่ส่งผลให้มีภาวะทุพโภชนาการ อาจเกิดการหัก/เคลื่อน/ร้าวของกระดูกและข้อต่อได้
5 .กรณีที่เด็กใส่ท่อระบายน้ำในสมอง /เจาะคอ อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนอื่นที่อาจจะเกิดขึ้นได้ ขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนเฉพาะบุคคล

ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่าความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนต่อไปนี้ อาจเป็นความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณาอย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการกระตุ้นพัฒนาการจากนักกิจกรรมบำบัด
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
คำรับรองของผู้ป่วย

 ข้าพเจ้าได้รับคำอธิบายจากนักกิจกรรมบำบัดชื่อ.............................................................................จนเข้าใจถึงความจำเป็นอันเป็นเหตุให้ต้องได้รับการรักษาทางกิจกรรมบำบัดในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์   ข้าพเจ้ายินยอมให้นักกิจกรรมบำบัด (นามดังกล่าวข้างต้น) และผู้ที่ได้รับมอบหมายสามารถกระทำการดังกล่าวข้างต้นโดยคำนึงถึงมาตรฐานวิชาชีพ ในกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงแผนการรักษา ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะได้รับคำอธิบายเพิ่มเติม และข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวจากการรักษา โดยไม่ส่งผลกระทบต่อสิทธิ์ในการขอรับการตรวจรักษาในครั้งต่อไปของข้าพเจ้า 
             กรณีที่ผู้ป่วยไม่อาจให้ความยินยอมได้ตามปกติ หรือยังไม่บรรลุนิติภาวะ ผู้มีอำนาจตามกฎหมายหรือญาติหรือผู้ปกครองได้รับทราบคำอธิบายและยินยอมรับการตรวจรักษาดังกล่าว       
ลงชื่อ  ............................................................   ผู้ป่วยให้คำยินยอม      ลงชื่อ..............................……………..ผู้แทนผู้ป่วยให้คำยินยอม
  (............................................................................)  
                              (..........................................................................)

เกี่ยวข้องเป็น          (  บิดา          ( มารดา          ( ผู้ปกครอง
     ( อื่นๆ .............................................ของผู้ป่วย

ลงชื่อ.....................................................      พยาน(ญาติ)
                       ลงชื่อ.....................................................พยาน (เจ้าหน้าที่)
    (..............................................................)                                                        (…......................................................................)
มีฐานะเป็น.............................................ของผู้ป่วย                                      ตำแหน่ง.......................................................................







































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


H.N……………………….Ward/OPD……….……





 ลายเซ็นนักกิจกรรมบำบัดผู้ให้คำอธิบาย………………………………


รหัสกิจกรรมบำบัด...................วันที่.......................................................
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