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หนังสือยินยอมให้แพทย์ฉีดยาโบทูลินุ่มท๊อกซินลดอาการเกร็ง
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบำบัด
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................................( ตนเอง  ( ผู้แทน   โดยเป็น ............................ของผู้ป่วย  ทราบว่าข้าพเจ้า/ผู้ป่วยเป็นโรค…………………………………………………. ได้ถูกพิจารณาให้รับการรักษาด้วยการฉีดยาโบทูลินั่ม ท็อกซินลดอาการเกร็ง
ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและคำอธิบายเกี่ยวกับการรักษาดังนี้

แผนการรักษา

การฉีดยาโบทูลินั่มท็อกซินลดอาการเกร็งเป็นการรักษาอาการเกร็ง กระตุกของกล้ามเนื้อ โดยการใช้ยาฉีดซึ่งสกัดมาจากสารพิษที่มีผลทำให้กล้ามเนื้อลายอ่อนแรงลงด้วยการลดการนำกระแสประสาท ยาดังกล่าวใช้รักษาด้วยการฉีดเข้าไปในกล้ามเนื้อที่มีอาการเกร็งมากผิดปกติและในบางตำแหน่งจะต้องใช้เครื่องมือทางไฟฟ้าวินิจฉัยเพื่อหาตำแหน่งที่จะฉีดยาร่วมด้วย
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจว่า  การฉีดยาโบทูลินั่มท็อกซินลดอาการเกร็งเป็นหัตถการที่อาจมีความเสี่ยงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนดังต่อไปนี้
1. ปวดระบม หรือรอยจ้ำเลือด บริเวณตำแหน่งเข็มปักหรือใกล้เคียง 

2. ผื่นคัน ผื่นแดงรอบบริเวณที่ฉีดยา
3. กล้ามเนื้อที่ฉีดยาอ่อนแรง อาจทำให้เห็นภาพซ้อน (กรณีฉีดยาบริเวณใบหน้า) กลืนอาหารลำบาก เสียงแหบ (กรณีฉีดยาบริเวณคอ) 
4. กล้ามเนื้อการหายใจอ่อนเปลี้ย (กรณีได้รับยาเกินขนาด)
5. ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นได้ขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล
คำรับรองของผู้ป่วย
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า
1. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับการฉีดยาโบทูลินั่มท็อกซินลดอาการเกร็งที่แพทย์ได้อธิบาย  และตอบข้อซักถามของข้าพเจ้า
2. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญซึ่งจำเพาะกับตัวข้าพเจ้า  ซึ่งข้าพเจ้าได้พิจารณา อย่างรอบคอบแล้วก่อนจะตัดสินใจรับการฉีดยาโบทูลินั่มท็อกซินลดอาการเกร็ง
3. ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจว่าแพทย์ไม่สามารถรับรองผลการรักษาได้ทั้งหมด
4. ข้าพเจ้าได้รับสำเนาใบยินยอมให้แพทย์ทำการฉีดยาโบทูลินั่มท็อกซินลดอาการเกร็งนี้ไว้กับข้าพเจ้าแล้ว 1 ชุด
คำรับรองของแพทย์

   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า
1. ข้าพเจ้าได้อธิบายวิธีการฉีดยาโบทูลินั่มท็อกซินลดอาการเกร็งและความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยแล้ว
2. ข้าพเจ้าได้เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามข้อสงสัยและตอบข้อซักถามเหล่านั้นแล้ว
ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วและมีความเข้าใจทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
  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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